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Abstract

Brackground: The aim of our study was to evaluate immediate and long-term results of
percutaneous coronary interventions (PCI) of bifurcation lesions.

Material and methods: We treated 47 patients (40 males, 7 females), average age 54.2 +
+ 10.6 (37 to 81 years) with bifurcation lesions with PCI. Performing the procedure, we aimed
to achieve angiographic optimal result (defined as residual stenosis < 20% in the parent
vessel, residual stenosis < 30% in the side branch and TIMI 3 flow in both vessels). In case of
suboptimal result or major dissection disturbing flow we performed stent implantation.

Results: In 24 patients (51%) balloon angioplasty alone was successful. Stent implantation
was necessary in 23 patients (49%): in 20 patients in the parent vessel, in 3 in both the parent
vessel and side branch. Angiographic success was achieved in 100% of the parent vessels and
1n 85% of both vessels. In-hospital non-Q myocardial infarction occurred in 3 patients (6.4%)
as the only in-hospital complication. The target vessel revascularization occurred in 9 cases
(19%): in 6 (12.8%) parent vessels and in 3 (6.4%) side branches. Major cardiac adverse
events at 12 months follow-up were found in 12 (25.5%) patients.

Conclusions: For the treatment of bifurcation lesions, balloon angioplasty with additional
stent implantation in case of suboptimal angiographic result is safe and associated with high
rate of immediate and long-term success. (Folia Cardiol. 2004; 11: 1-8)
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Wstep

Przezskorne interwencje wiencowe (PCI, per-
cutaneous covonary interventions) w miejscach roz-
galezien naczyn wiencowych pomimo postepu tech-
nicznego stwarzaja nadal trudnos$ci. Wiaza sie z gor-
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pilnego pomostowania aortalno-wiencowego
(CABG, coronary artery bypass grafting), a takze
Z czestszym wystepowaniem nawrotow zwezenia
w obserwacji odlegtej [1, 2].

Angioplastyka w miejscach rozgalezien wigze
sie z wysokim ryzykiem okluzji bocznicy (12-41%)
spowodowanej przesunieciem blaszki miazdzycowe;,
efektem snow-plow, tzw. ,przemieszczeniem blasz-
ki” (plaque shift) poprzez rozwidlenie, powstaniem
zakrzepu lub pokryciem ujécia bocznicy stentem.
Wysoka czesto§¢ powikian jest takze spowodowana
wczesng utrata Swiatla ujScia bocznicy (ostial recoil)
oraz rozprzestrzenianiem sie dyssekcji. Ryzyko po-
wiklan ro$nie takze wtedy, jesli ujScie bocznicy jest
zwezone. By¢ moze jedna z przyczyn czestszego wy-
stepowania powiklan jest obserwowana przez McLe-
nachana i wsp. [3] specyficzna dla bifurkacji dysfunk-
cja Srodblonka. Autorzy ci odnotowali u pacjentow
z angiograficznie stwierdzong miazdzyca w miejscach
bifurkacji zwiekszong wrazliwo$¢ na wywolany ace-
tylocholing skurcz naczynh w poréwnaniu z naczynia-
mi ze zmianami miazdzycowymi zlokalizowanymi
poza miejscami rozgalezien.

W celu poprawy bezposrednich i odleglych
wynikéw PCI w miejscach rozgatezien naczyn wien-
cowych opracowano rézne techniki zabiegdéw z uzy-
ciem balon6éw 1 cewnikow prowadzacych, takie jak
kissing balloon (rownoczesne uzycie dwoch balo-
noéw) [4] oraz sekwencyjne poszerzanie balonami na
dwu prowadnikach. Jednakze wyniki balonowego
poszerzania bifurkacji sa czesto niezadowalajace
oraz cechuja sie wysokim odsetkiem powiklian i na-
Wrotow zwezenia.

Podejmowano proby mechanicznego usuwania
blaszki miazdzycowe] za pomoca aterektomii kie-
runkowej lub aterektomii rotacyjnej, a takze lasera
ekscimerowego. Postepowanie to wigze sie z ogra-
niczonym sukcesem, spowodowanym gioéwnie tech-
nicznymi problemami z ochrong bocznic, ale popra-
wia bezpoSrednie wyniki angiograficzne oraz
zmniejsza konieczno$¢ ponownej rewaskularyzacji
w poroéwnaniu z angioplastyka balonowa [5].

Wprowadzenie stentow istotnie wplynelo na
wyniki angioplastyki bifurkacji. Stentowanie jest na-
dal trudne technicznie i wciaz charakteryzuje sie du-
zym ryzykiem okluzji bocznicy. Zaproponowano
wiele technik stentowania bifurkacji obejmujacych
implantacje stentu tylko do naczynia gléwnego oraz
stentowanie naczynia gléwnego i bocznicy. Jednym
z rozwiazan jest implantacja stentu jedynie do na-
czynia gléwnego, a nastepnie angioplastyka balono-
wa bocznicy z wytworzeniem otworu w materiale
stentu pokrywajacego naczynie gléwne w miejscu
ujScia bocznicy [6]. Istnieje wiele kompleksowych
technik pozwalajacych na odtworzenie anatomii roz-

galezienia z uzyciem stentow. Implantacja stentow
zar6wno do naczynia giléwnego, jak 1 do bocznicy
jest uzyteczna technika pozwalajaca uzyskac¢ mak-
symalne poszerzenie obu naczyi. Okluzja bocznicy
pokrytej stentem jest rzadkim zjawiskiem. Teirste-
in [7] zaproponowal implantacje stentéw do obydwu
galezi bifurkacji, a nastepnie umieszczenie trzecie-
go stentu w proksymalnym odcinku tetnicy. Carrie
1 wsp. [8] przedstawili metode polegajaca na poczat-
kowej implantacji stentu do naczynia gléwnego,
a nastepnie do bocznicy z przejSciem poprzez pierw-
szy stent w celu umieszczenia proksymalnego konca
drugiego stentu w poziomie uj$cia bocznicy. Od-
miang tego postepowania jest implantacja pierwsze-
go stentu do bocznicy, a nastepnie pokrycie naczy-
nia glownego dwoma stentami przed i za ujSciem
zastentowanej bocznicy. Baim [9] zaprezentowat
technike kissing stenting polegajaca na rownocze-
snym rozprezaniu dwoch stentow na tym samym
poziomie w dwoch gateziach bifurkacji tworzone;j
przez naczynia o bardzo duzym $wietle. Inng me-
toda jest tzw. technika culotte polegajaca na kolej-
nej implantacji dwoch stentéw do naczynia gtéwne-
go 1 bocznicy z czeSciowym nakladaniem sie tych
dwoch stentow na siebie w naczyniu glownym przed
bifurkacja. Kolejng strategia postepowania jest row-
noczesna implantacja dwoch stentéw do odcinkoéw
tetnic dystalnie do rozdwojenia, ktorag mozna uzu-
pelni¢ implantacja trzeciego stentu proksymalnie do
bifurkacji blisko dwoch poprzednich [10, 11]. Ten
ostatni stent moze by¢ rozprezony na jednym lub
dwoch balonach (trousers-like stenting). Postepowa-
nie takie jest trudne technicznie i pozwala na uzy-
skanie bezpos$redniego sukcesu jedynie w polowie
przypadkéw. Stentowanie zapewnia dobry rezultat
bezposredni w naczyniu glownym, jednakze uzyska-
nie satysfakcjonujacego wyniku w bocznicy moze
by¢ trudne. Najistotniejsze jest, ze zadna z powy-
zej opisanych technik stentowania nie zmniejszyla
istotnie ryzyka restenozy.

Bezposrednie wyniki PCI dotyczacych bifurka-
cji pozostaja wcigz niezadowalajace (skuteczno$é
73-94%). Takze w obserwacji odleglej stwierdza sie
gorsze niz w przypadku pozostatych lokalizacji wy-
niki, czyli wystepowanie restenozy w 40-65%, re-
waskularyzacji naczynia (TVR, target vessel revascu-
larization) w 30-53% [5] oraz duzych niekorzyst-
nych zdarzen sercowych (MACE, major adverse
cardiac events) az u 32,1% chorych [1].

Material i metody

Badaniami objeto 47 pacjentéw poddanych zabie-
gom PCI w miejscu rozgalezien naczyn wiehcowych
w okresie od stycznia 2000 r. do stycznia 2001 r. Cha-
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Tabela 1. Charakterystyka kliniczna badanej gru-
py (n = 47)

Table 1. Baseline clinical characteristics of the
study population (n = 47)

Wiek [lata] 54,2 + 10,6
Pte¢ (kobiety/mezczyzni) 7 (15%)/40 (85%)
Przebyty zawat serca 27 (57,4%)
Cukrzyca 1(2%)
Hipercholesterolemia 35 (74,5%)
Palenie tytoniu 32 (68%)
Obcigzenie rodzinne 33 (70%)
Nadcisnienie tetnicze 34 (72%)
Nasilenie dtawicy wg CCS
$rednio 1,98 = 0,15
klasa | 12 (26%)
klasa Il 19 (40%)
klasa Ill 9 (19%)
klasa IV 7 (15%)
Wskaznik masy ciafa 27,6 = 3,3

rakterystyke kliniczng chorych przedstawiono w ta-
beli 1. Do badania kwalifikowano osoby ze zmianami
w bifurkacjach, w ktérych Srednica bocznicy wyno-
sifa powyzej 2 mm. Na podstawie oceny angio-
graficznej bifurkacje klasyfikowano do typoéw 1-4b
zgodnie z podzialem zaproponowanym przez Lefe-
vre’a 1 wsp. [12]. Bifurkacje typu 1 (tzw. prawdzi-
we zmiany w bifurkacjach — zwezenie powyzej 50%
Swiatla zar6wno naczynia gtownego przed i po odej-
Sciu bocznicy, jak 1 ujScia bocznicy) stwierdzono
u 25 (53%) chorych. Zmiany typu 2—4b byly obecne
u 22 (47%) pacjentow. U 74% chorych bocznica od-
chodzita pod katem mniejszym niz 70° (bifurkacje
typu Y).

Wszyscy pacjenci przyjmowali doustnie kwas
acetylosalicylowy w dawkach 75-325 mg raz dzien-
nie. Ponadto 42 os6b (89%) otrzymywato tiklopidi-
ne w dawce 250 mg 2 razy dziennie. Po wprowadze-
niu poprzez tetnice udowa koszulki naczyniowej cho-
rym podawano dozylny bolus niefrakcjonowane;j
heparyny w dawce 100 j./kg mc., a nastepnie hepa-
ryne tak, aby stezenie aktywowanego czasu krzep-
niecia (ACT, activated clotting time) przekraczalo
300 s. Przed wykonaniem wstepnej i kontrolnej ko-
ronarografii wszystkim pacjentom podawano do-
wiencowo 250 ug nitrogliceryny w celu uzyskania
maksymalnego rozkurczu tetnicy.

Bocznice zabezpieczano prowadnikiem w przy-
padku kazdej bifurkacji typu 1, w pozostatych typach
bifurkacji uzycie dwoch prowadnikow zalezato od
decyzji operatora. Technike kissing stosowano
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w zaleznoSci od decyzji osoby przeprowadzajacej za-
bieg na podstawie wyniku angiograficznego. W cza-
sie zabiegu dazono do uzyskania optymalnego wy-
niku angiograficznego (zwezenie rezydualne < 20%
w naczyniu glownym oraz < 30% w bocznicy, przy
uzyskaniu naptywu obwodowego TIMI 3 w obu na-
czyniach) za pomoca angioplastyki balonowe].
W przypadku suboptymalnego wyniku angiograficz-
nego lub powstania dyssekcji zaburzajacej przeptyw
implantowano stent. Wskazaniami do zastosowania
abciximabu (bolus 0,25 mg/kg i.v. + wlew ciagly
0,125 ug/kg/min i.0. przez 12 h) bylo zamkniecie
naczynia z widocznym zakrzepem, zwolniony prze-
plyw obwodowy krwi (TIMI < 3) lub obecno$¢ zja-
wiska no-reflow.

Do analizy angiograficznej zastosowano kom-
puterowy system Philips CDM 3500 viever station
do angiografii ilo§ciowej, z uzyciem cewnika prowa-
dzacego wypelnionego kontrastem jako referencji
do kalibracji systemu. Wymiar referencyjny naczy-
nia, dtugo$¢ zmiany, minimalng $rednice Swiatla
naczynia (MLD, minimal luminal diameter) oraz
procent zwezenia $§wiatla naczynia mierzono przed
1po angioplastyce. Do okre§lenia wymiaru referen-
cyjnego gldéwnego naczynia uzyto wymiaru naczy-
nia bez zmian miazdzycowych proksymalnie do
blaszki. Wymiar referencyjny bocznicy oznaczano
na podstawie wymiaru niezmienionego odcinka dy-
stalnie do zmiany w bocznicy. Dtugo$¢ zmiany zde-
finiowano jako odlegto$¢ pomiedzy proksymalnym
1 dystalnym koncem blaszki miazdzycowe].

Chorobe jednonaczyniowg zdefiniowano jako
zwezenie rowne lub wieksze od 70% $wiatla 1 do-
tyczace tylko jednego duzego naczynia wieficowe-
go. Chorobe dwu- 1 trojnaczyniowa rozpoznawano,
gdy stwierdzano zwezenia rowne lub wieksze od
70% odpowiednio w 2 i 3 duzych tetnicach nasier-
dziowych. W badaniu koronarograficznym u 18 pa-
cjentow (38%) stwierdzono chorobe jednonaczy-
niowa, u 20 (42,5%) dwunaczyniowa, u 9 (19%) troj-
naczyniowa. Lokalizacje zmian w naczyniach podano
w tabeli 2.

Optymalny wynik angiograficzny zabiegu zde-
finiowano jako zwezenie rezydualne ponizej
20% $wiatta naczynia w naczyniu giownym i poni-
zej 30% w bocznicy przy naplywie obwodowym
TIMI 3 w obu naczyniach. Za sukces kliniczny uzna-
wano uzyskanie optymalnego wyniku angiograficz-
nego, przy nieobecnosci jakichkolwiek wewnatrz-
szpitalnych duzych niekorzystnych zdarzen serco-
wych (MACE), takich jak: zawal serca, pilny zabieg
rewaskularyzacji lub zgon. Za tzw. zysk bezpo§redni
(acute gain) uznano réznice pomiedzy MLD przed
1 po zabiegu.
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Tabela 2. Angiograficzna charakterystyka zmian
i miejsce implantacji stentu

Table 2. Angiographic characteristics of the
lesions and stent deployment

Lokalizacja zmian w bifurkacjach

LAD/Dg 32 (68%)
Cx/Mg 10 (21%)
RCA/RPD 5(11%)
Stenty 23 (49%)
naczynie gtéwne 20 (42,5%)
oba naczynia 3(6,4%)

LAD (/eft anterior descending) — gataz miedzykomorowa przednia,
Dg (diagonal branch) — gataz przekatna, Cx (circumflex) — tetnica
okalajgca, Mg (marginal branch) — gataz brzezna, RCA (right coro-
nary artery) — prawa tetnica wiencowa, RPD (ramus descendens
posterior) — gataz miedzykomorowa tylna

Zapisy EKG oraz oznaczenia aktywnosci osoczo-
wej CK-MB wykonywano co 6 godzin w ciagu pierw-
szych 24 godzin po zabiegu, a nastepnie co 24 godzi-
ny, az do wypisania pacjenta. Zawal serca z zatam-
kiem Q rozpoznawano, gdy w zapisie EKG stwierdzono
nowy patologiczny zatamek Q (> 0,04 s) w polaczeniu
ze wzrostem aktywnosSci osoczowej CK-MB 3-krot-
nie powyzej normy. Diagnoze zawalu serca bez za-
tamka Q stawiano na podstawie ponad 3-krotnego
wzrostu aktywnosSci osoczowej CK-MB, bez powsta-
nia nowego patologicznego zalamka Q.

Frakcje wyrzutowa lewej komory (LVEF, left
ventricular ejection fraction) wyliczano automatycz-
nie z wentrykulogram6w wykonywanych po koro-
narografii poprzedzajacej zabieg pomostowania na-
czyn wiencowych (PTCA, percutaneous translumi-
nal coronary angioplasty).

U wszystkich pacjentéw przeprowadzono elek-
trokardiograficzne proby wysitkowe na biezni ru-
chomej (Case 15, Marquette Electronics Inc.) we-
diug protokotu Bruce’a (ograniczone wystapieniem
objawow) do tygodnia od zabiegu oraz 3, 6112 mie-
siecy po PTCA. Probe wysitkowa przeprowadzano
takze w chwili zgloszenia przez pacjenta nawrotu
dolegliwo$ci dtawicowych. Kontrolng koronarogra-
fie wykonywano jedynie ze wskazan klinicznych,
czyli w przypadku nawrotu dolegliwo$ci dlawico-
wych lub po stwierdzeniu klinicznie i/lub elektro-
kardiograficznie dodatniego testu wysitkowego.

Restenoze rozpoznawano, gdy w kontrolnej
koronarografii stwierdzano ponad 50-procentowe
zwezenie w miejscu uprzednio poddanym angiopla-
styce. Ponowna TVR zdefiniowano jako jakikol-
wiek powtorny zabieg przezskornej rewaskulary-
zacji lub CABG e naczynia poddanego zabiegowi
(naczynie gtowne i/lub bocznica) w czasie trwania
obserwacji.

Przeprowadzono analize statystyczng wszyst-
kich zmiennych. Dla zmiennych ciaglych okre§la-
no warto$§¢ Srednig oraz odchylenie standardowe.
Wyniki podawano w postaci redniej + odchylenie
standardowe. Dla cech jako$ciowych przedstawio-
no zestawienie bezwzglednej 1 odsetkowej liczby
przypadkéow w stosunku do analizowanej grupy. Za
poziom istotnos$ci przyjeto p < 0,05. Wyniki badan
opracowano za pomoca pakietu statystycznego
STATISTICA 5.5.

Wyniki

U zakwalifikowanych do badania 47 oso6b prze-
prowadzono 32 zabiegi PCI w zakresie rozgaltezien
galezi miedzykomorowej przedniej 1 I lub II gatezi
przekatnej (LAD — left anterior descendent/Dg
— diagonal branch), 10 zabiegow bifurkacji tetnicy
okalajacej i gatezi brzeznej (Cx — circumflex/Mg
— marginal branch) oraz 5 zabiegow rozgalezienia
prawej tetnicy wiencowe;j i gatezi miedzykomorowe;j
tylnej (RCA — right coronary artery/RPD — ramus
descendens posterior).

Wyniki bezposérednie

Bocznice zabezpieczano prowadnikiem u 38 cho-
rych (81%): w 96% zmian typu 11 64% zmian typu
2—4h. Technike kissing zastosowano u 18 (38%)
chorych: w 48% zmian typu 11 27% zmian typu 2—4b.

U 24 chorych (51%) skuteczna byla angioplasty-
ka balonowa, natomiast u 23 0s6b (49%) konieczna
okazata sie implantacja stentu spowodowana subop-
tymalnym wynikiem angiograficznym (n = 13; 28%)
lub powstaniem istotnej dyssekcji (n = 10; 21%).
U 20 pacjentow implantowano stent do gtownego na-
czynia, a u 3 innych do obu naczyn (tab. 2).

W naczyniu glownym Srednia dlugo$¢ stentu wy-
nosita 18,5 + 6,9 mm (8-40 mm), Srednica stentu
3,3 = 0,29 mm (2,5-3,5 mm). W bocznicy implantowa-
no stenty o Sredniej dtugo$ci 13 = 1,7 mm (12-15 mm)
oraz Srednicy 3,3 = 0,29 mm (3-3,5 mm) (tab. 314).

Optymalny wynik angiograficzny uzyskano
w 100% naczyn giownych (n = 47) i w 85% bocznic
(n = 39). Przyczynami niepowodzenia w przypadku
bocznic byly: suboptymalny wynik angiograficzny
(> 30% zwezenia rezydualnego) w 5 przypadkach
(10,6%) 1 zamkniecie bocznicy w 3 przypadkach (6,4%).

W wyniku przeprowadzonych zabiegow uzy-
skano istotne zwiekszenie wymiaru MLD oraz
istotng redukcje wielko$ci zwezenia w obu naczy-
niach. Charakterystyke angiograficzna przedstawio-
no w tabeli 5.

W czasie zabiegu 3 pacjentom (6,4%) podano
abciximab (Reo-Pro firmy Eli Lilly) z powodu za-
mkniecia bocznicy z widocznym zakrzepem.
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Tabela 3. Charakterystyka interwencji w gtéwnych
naczyniach wiencowych

Table 3. Characteristics of the PCl of main coronary
arteries

Balon/naczynie gtéwne
Maksymalne ci$nienie
inflacji balonu [atm.]
Srednia dfugosé stentu
w naczyniu gtéwnym [mm]

1,05 +0,17
11,4+29

18,5 +6,9

Srednia $rednica stentu

w naczyniu gtéwnym [mm)]
Stent/naczynie gtéwne
Cisnienie implantacji

stentu [atm.]

Typ stentu implantowanego
do gtéwnego naczynia:

3,3+0,29

1,04 0,11
13,9 =2,01

_
_

Jostent
Velocity
Crossflex
ACS Multilink
Bestent

AVE S670
CR 223

N S RN

Tabela 4. Charakterystyka interwencji w boczni-
cach gtéwnych naczyn wiencowych

Table 4. Characteristics of the PCI of side
branches

Balon/bocznica 1,09 = 0,15
Maksymalne ci$nienie

inflacji [atm.] 9,44 + 3,48
Srednia diugo$é stentu

w bocznicy [mm] 13,0 1,7
Srednia $rednica stentu

w bocznicy [mm)] 3,3+0,29
Stent/bocznica 1,02 = 0,15
Cisnienie implantacji

stentu [atm.] 7,5 +3,54
Typ stentu implantowanego

do bocznicy:

Jostent 2

Crossflex

W okresie okolozabiegowym odnotowano
3 zawaly bez zatamka Q (6,4%) u pacjentow, u kto-
rych doszio do zamkniecia bocznicy. W czasie hos-
pitalizacji nie stwierdzono zawatu z zalamkiem Q,
zgonu ani konieczno$ci przeprowadzenia zabiegu
PTCA. Zatem sukces kliniczny w obserwacji bez-
poSredniej osiggnieto w przypadku 93,6% cho-
rych.

Tabela 5. Charakterystyka angiograficzna
przeprowadzonych interwencji wiehcowych

Table 5. Angiographic characteristics of the PClI

Przed Po
PTCA PTCA
Gtéwne naczynie:
wymiar referencyjny 3,16 +0,77 3,14+0,74
[mm]
MLD [mm] 0,84+0,41 2,569+0,75
zysk bezposredni 1,75+0,92
[(mm]

zwezenie [%] 75,49+13,77 20,92+10,75

dtugos$é [mm] 12,39+6,89
mate dyssekcje A+B 11 (23,4%)
Bocznica:

wymiar referencyjny  2,13+0,65 2,09+0,58
[mm]

MLD [mm] 1,02+0,43 1,56+0,59

Zwezenie [%] 62,564+18,77 23,7+14,47

zysk bezposredni 0,54+0,49
[mm]

dfugosé [mm] 6,43+2,1

mate dyssekcje A+B 5(10,6%)

PTCA (percutaneous transluminal coronary angioplasty) — przezskorna
angioplastyka wiencowa, MLD (minimal luminal diameter) — mini-
malna $rednica $wiatta naczynia

Wyniki odlegte

Po 30-dniowej obserwacji nie stwierdzono du-
zych niekorzystnych zdarzen sercowych. W 9-mie-
siecznej obserwacji u 9 chorych odnotowano nawrot
dolegliwo$ci stenokardialnych wymagajacy wyko-
nania powtornej koronarografii i zabiegu PCI zmian
uprzednio poszerzanych. Zatem ponowna rewasku-
laryzacje po 9 miesiacach przeprowadzono u 9 pa-
cjentdw (19%), w tym u 6 (13%) w naczyniu giow-
nym, a u 3 (6,4%) w bocznicy, Srednio 4,6 = 2,3 mie-
sigca (1,5-8 miesiecy) od zabiegu PCI. Pomiedzy
9 a 12 miesiacem nie stwierdzono MACE. Lacznie
po 12 miesigcach obserwacji MACE wystapily
u 12 (25%) chorych. Byly to 3 zawaly bez zatamka Q
W okresie okolozabiegowym oraz 9 ponownych zabie-
gow PCI z powodu restenozy. W okresie obserwacji
nie stwierdzono zgonow ani konieczno$ci przeprowa-
dzenia zabiegu CABG. W badanej grupie prawdopo-
dobienstwo przezycia 12 miesiecy bez wystapienia
duzych niekorzystnych zdarzen sercowych 1 dolegli-
wosci stenokardialnych wynosito 74,5%.

Wyniki uzyskane w przypadku bifurkacji typu 1
(tzw. prawdziwe zmiany w bifurkacjach) nie rézni-
ly sie istotnie od wynikéw uzyskanych w pozosta-
tych typach bifurkacji. Trzy zawaly bez zalamka Q
w okresie okolozabiegowym wystapily u 2 chorych
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z bifurkacjami typu 11 u 1 pacjenta z bifurkacja typu
4. Nawroty zwezenia w obserwacji odlegtej odno-
towano u 5 chorych z bifurkacjami typu 1, u 2 z bi-
furkacjami typu 2 i u 2 z bifurkacjami typu 3.

Dyskusja

Istotny postep, jaki osiggnieto w kardiologii in-
terwencyjnej w ciagu ostatnich lat, doprowadzit do
znaczace] poprawy wynikow PCI, zwlaszcza
w przypadku zmian miazdzycowych o specyficznej
morfologii. Dotyczy to przede wszystkim zmian zloka-
lizowanych w rozgalezieniach naczyn wienicowych.
Jednak nadal lokalizacja ta wiaze sie z gorszymi
wynikami bezpoSrednimi oraz wiekszym ryzykiem
powiklan okolozabiegowych i nawrotow zwezenia
w obserwacji odlegltej. Optymalna strategia poste-
powania pozostaje wciaz tematem dyskus;ji.

Autorzy niniejszej pracy oceniali bezpo$rednie
oraz odlegte wyniki PCI w miejscach rozgatezien na-
czyn wieficowych. Podczas interwencji wieicowych
stosowano angioplastyke balonowa, natomiast w przy-
padku niezadowalajacego wyniku angiograficznego
lub powstania dyssekcji zaburzajacej przepltyw uzu-
pelniano ja implantacja stentu, unikajac stentowa-
nia bocznicy. Analiza wynikow udowodnila, ze jest
to strategia bezpieczna i pozwala uzyskac zar6wno
dobre wyniki bezposrednie, jak i odlegte.

Pierwsze doniesienia na temat zastosowania
angioplastyki balonowe;j bifurkacji przyniosly nie-
zadowalajace wyniki bezpoSrednie oraz czestsze
wystepowanie powiklan pod postacia zawalu serca
oraz konieczno$ci pilnego przeprowadzenia CABG
[13, 14]. P6Zniejsze wprowadzenie technik sekwen-
cyjnego poszerzania dwoma balonami oraz techni-
ki kissing poprawilo rokowanie pacjentow [15]. Jed-
nak wyniki uzyskiwane po zastosowaniu jedynie
angioplastyki balonowej bifurkacji pozostaly nie-
zadowalajace.

Istotna poprawa wynikow PCI w zakresie bi-
frurkacji wigze sie z wprowadzeniem stentow. Opi-
sywano wiele technik stentowania bifurkacji, jednak
zadna z nich nie wplynela istotnie na zmniejszenie
ryzyka nawrotu zwezenia. Wyniki prezentowanych
prac dotyczace metod stentowania bifurkacji nie sa
jednoznaczne. Pan i wsp. [16] wykazali, ze komplek-
sowa technika obejmujaca radykalng rekonstrukcje
bifurkacji za pomocg stentow nie przynosi korzySci
w por6éwnaniu z implantacjg stentu do naczynia
glownego 1 angioplastyki balonowej ujScia boczni-
cy. W 18-miesiecznej obserwacji stwierdzili oni
czestsze wystepowanie MACE w grupie, w ktorej
zastosowano podej$cie kompleksowe (prawdopodo-
bienstwo przezycia wolnego od MACE 44% vs. 75%;

p < 0,05). Badania Yamashita i wsp. [17] wykazaty,
ze pelne pokrycie stentami zar6wno naczynia gtow-
nego, jak 1 bocznicy nie przynosi korzys$ci w stosun-
ku do prostej strategii stentowania naczynia gtow-
nego i1 angioplastyki balonowej bocznicy. Dodatko-
wo badanie to pokazalo, ze stentowanie obu naczyn
wigze sie z wiekszg liczbg powiklan zabiegowych.
Takze w badaniu Anzuiniego i wsp. [18] nie stwier-
dzono przewagi stentowania obu naczyn nad implan-
tacja stentu jedynie do naczynia gtownego. W gru-
pie, w ktorej stentowano oba naczynia, zanotowa-
no lepsze bezposSrednie wyniki angiograficzne, ale
wieksza czestoS¢ restenozy w bocznicy. Natomiast
w grupie, w ktorej implantowano stent jedynie do
naczynia gléwnego, zaobserwowano tendencje do
rzadszego wystepowania TVR oraz wieksza cze-
sto$¢ przezycia bez zdarzen sercowych. W obu gru-
pach stwierdzono podobna czesto$¢ wystepowania
MACE w obserwacji bezposredniej i odlegte;.
Al Suwaidi i wsp. [19] wykazali, ze implantacja sten-
tow zarowno do obu naczyn, jak i stentowanie je-
dynie naczynia gilownego z poszerzaniem halono-
wym bocznicy wiaze sie z duza skutecznos$cia 1 ni-
skim odsetkiem komplikacji. W obserwacji odlegte;j
stwierdzono czestsze nawroty dolegliwo$ci dtawico-
wych oraz TVR, ze w grupie, w ktorej stentowano oba
naczynia. Autorzy uwazaja, ze stentowanie obu naczyn
nie przynosi dodatkowych korzy$ci w por6wnaniu ze
stentowaniem jedynie naczynia gtéwnego. Cheva-
lier 1 wsp. [20] sugeruja, ze strategia stentowania
obu naczyn z uzyciem techniki culotte daje bardzo
dobre wyniki angiograficzne. W badaniu tym TVR
wynosila 24%.

Gorsze wyniki przy rownoczesnym stentowa-
niu naczynia gléwnego i bocznicy mozna ttumaczyé
wiekszym urazem naczynia podczas implantacji kil-
ku stentéw, co moze stymulowac hiperplazje neo-
intimy. Dtugo$¢ implantowanego stentu jest zna-
nym niezaleznym czynnikiem rokowniczym wysta-
pienia restenozy [21, 22]. Rowniez rodzaj stentu
moze mie¢ wplyw na czesto$¢ restenozy [23].

Weciaz nie wiadomo, czy stenty specjalnie pro-
jektowane do implantacji w bifurkacjach istotnie
poprawig bezposrednie i odlegte wyniki interwen-
¢ji wiehcowych w tych miejscach [24-27].

W badanej grupie implantacje stentu przepro-
wadzano jedynie po uzyskaniu suboptymalnego
wyniku angiograficznego lub po powstaniu istotnej
dyssekgji.

Inng metoda jest mechaniczne usuwanie blasz-
ki miazdzycowej za pomoca kierunkowe;j lub rota-
cyjnej aterektomii. W badaniu CAVEAT-I [27] za-
stosowanie aterektomii kierunkowej pozwolilto osia-
gnal lepsze bezposrednie wyniki angiograficzne
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w porownaniu z angioplastyka balonowa, jednak cze-
Sciej obserwowano okluzje bocznicy. W badaniu tym
nie stwierdzono réznic w czesto$ci wystepowania
zgonow, zawalu serca ani restenozy pomiedzy gru-
pami. Dauerman 1 wsp. [5] wykazali, ze wstepne
mechaniczne usuniecie materialu miazdzycowego
za pomoca aterektomii rotacyjnej lub kierunkowe;j,
a nastepnie zastosowanie angioplastyki balonowej
poprawia wyniki bezpo$rednie oraz zmniejsza ko-
nieczno$¢ TVR w obserwacji odleglej u pacjentow
z bocznicg o Srednicy powyzej 2,3 mm W porowna-
niu z zastosowaniem samej angioplastyki balonowe;.

Przeprowadzone badanie ma charakter retro-
spektywny. Nie wykonywano takze rutynowej kon-
troli angiograficzne] u wszystkich badanych,
a u pacjentow z angiograficzna restenoza ograni-

Streszczenie

L. Bryniarski i wsp., Angioplastyka bifurkacji

czong do bocznicy objawy mogg nie wystepowac.
Glownym celem zabiegdéw przezskornej rewasku-
laryzacji jest usuniecie dolegliwo$ci dlawicowych
oraz unikniecie kolejnych zdarzen i interwencji
wiencowych, a wymienione aspekty byly doktadnie
monitorowane. Prezentowane wyniki nie dotyczg
randomizowanej proby, lecz odzwierciedlaja tak
zwany real world w Pracowni Hemodynamiki opar-
ty na nieselekcjonowanych chorych.

Whnioski

Angioplastyka balonowa w miejscach rozgatezien,
przy wykorzystaniu stentow w razie suboptymalnego
wyniku zabiegu, jest metoda bezpieczng, ktora pozwa-
la uzyskaé dobre wyniki bezposrednie i odlegle.

Wstep: Celem pracy byla ocena bezposrednich oraz odleglych wynikow przezskornych interwen-
cjt wiencowych (PCI) w zwezeniach zlokalizowanych w miejscach rozgalezien tetnic wienicowych.
Material 1 metody: Analizq objeto 47 chorych (40 mezczyzn 1 7 kobiet) w wieku 54,2 +
+ 10,6 roku (37-81 lat) poddanych zabiegom PCI. Miarqg skutecznosci zabiegow bylo uzy-
skanie optymalnego wyniku angiograficznego (zwezenie rezydualne < 20% w naczyniu
glownym orvaz < 30% w bocznicy przy uzyskaniu naplywu obwodowego TIMI 3 w obu
naczyniach). W przypadku suboptymalnego wyniku lub powstania dyssekcji zaburzajgcej
przeplyw implantowano stent.

Wyniki: U 24 chorych (51,1%) skuteczna okazala sie¢ angioplastyka balonowa, natomiast
u 23 pacjentow (48,9%) implantowano stenty: u 20 chorych do glownego naczynia, u 3 do
obu naczyn tworzqcych rozgatezienie. Optymalny wynik angiograficzny uzyskano w 100%
naczyn glownych (n = 47) i w 85% bocznic (n = 39). W okresie okolozabiegowym wystgpily
3 zawaly bez zalamka Q (6,4%) jako jedyne powikltania. Ponowng rewaskularyzacje naczy-
nia przeprowadzono u 9 chorych (19,15%), w tym u 6 (12,8%) w naczyniu glownym,
au 3 (6,4%) w bocznicy. Po 12-miesigcznej obserwacyi duze niekorzystne zdarzenia sercowe
wystapily u 12 (25,563%) pacjentow.

Whnioski: Angioplastyka balonowa w miejscach rozgalezien, w razie niezadowalajgcego
wyniku uzupelniona implantacjq stentu, jest zabiegiem bezpiecznym 1 pozwala uzyskac
dobre wyniki bezposrednie i odlegle. (Folia Cardiol. 2004; 11: 1-8)

bifurkacje, restenoza, przezskorne interwencje wiencowe
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