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Wstęp

Przezskórne zabiegi wieńcowe ze względu na
coraz lepszy sprzęt angioplastyczny nie są już ogra-
niczane, jak w czasach Grüntziga, do proksymalnych
odcinków dużych tętnic wieńcowych. Coraz częściej
wykonuje się je w ich dystalnych segmentach oraz
gałęziach bocznych, charakteryzujących się stosun-
kowo małą średnicą. Ocenia się, że w ostatnich la-
tach ponad 30% naczyń, które podlegają technikom
przezskórnej rewaskularyzacji, zalicza się do gru-
py angiograficznie małych naczyń. W bogatym pi-
śmiennictwie rozbieżności dotyczące wartości gra-
nicznych dla angiograficznie małych naczyń są
znaczne. Powszechnie przyjmuje się za tę wartość
średnicę < 3 mm [1–3], wyróżniając jednak grupę
naczyń  „ultramałych” (ultrasmall), o średnicy <
< 2,5 mm [4].

Doświadczenia początkowej ery kardiologii inter-
wencyjnej udowodniły, że angioplastyka balonowa
(POBA, plain old baloon angioplasty) dotycząca angio-
graficznie małych naczyń wiąże się z gorszymi wyni-
kami bezpośrednimi oraz odległymi w porównaniu z na-
czyniami większymi [5–7]. Duże randomizowane ba-
dania, takie jak BENESTENT, STRESS I i STRESS II
oraz START, wykazały, że stentowanie wieńcowe w
stosunku do POBA istotnie obniża występowanie re-
stenozy, skraca pobyt w szpitalu oraz poprawia roczne
przeżycie bez epizodów wieńcowych [5, 8–11]. Cho-
ciaż badania te dotyczyły przede wszystkim naczyń
o średnicy > 3 mm, przeniesienie tych doświadczeń
na angiograficznie małe naczynia było rzeczą zupełnie
naturalną. Ponadto dostępność stentów oraz liczne pra-
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ce zajmujące się problemem restenozy spowodowały
wprowadzenie bardziej agresywnych protokołów zabie-
gów przezskórnych, w tym również przeprowadzanych
w angiograficznie małych naczyniach.

Stenty w angiograficznie małych
naczyniach — pierwsze doświadczenia

Problem zastosowania stentów w angiograficznie
małych naczyniach jest w dalszym ciągu przedmiotem
wielu kontrowersji (tab. 1). W badaniu subpopulacji
BENESTENT, Serruys wykazał, że w rocznej obser-
wacji nie ma istotnej różnicy w wielkości średnicy zwę-
żenia naczyń kalibru poniżej 3 mm poddawanych POBA
i stentowaniu wieńcowemu. Jeszcze ciekawszych ob-
serwacji dokonał Savage [12, 13], analizując populację
badań STRESS I i STRESS II ze zwężeniami w naczy-
niach o średnicy poniżej 3 mm. I tak, angiograficznie
oceniane światło naczynia, zarówno bezpośrednio po
zabiegu, jak i po 6 miesiącach, było istotnie większe w
grupie poddanej stentowaniu, a ponadto częstość re-
stenozy po 6 miesiącach była u tych chorych mniejsza
(34% vs. 55%, odpowiednio stentowanie vs. POBA),
podobnie jak roczne, wolne od epizodów wieńcowych
przeżycie (78% vs. 67%). Oba badania poddane meta-
analizie przez Azara [8] pozwoliły podzielić populację
liczącą 1099 osób na 4 grupy w zależności od wielkości
naczynia (odpowiednio < 2,6; 2,6–2,8; 2,8–3,0 oraz 3,0–
3,4 mm). W każdej z nich, z wyjątkiem najmniejszych
naczyń (tj. < 2,6 mm średnicy), stentowanie w porów-
naniu z POBA dało znamiennie mniejszą częstość re-
stenozy po 6 miesiącach (odpowiednio w grupach: 27%
vs. 49%, 27% vs. 40% i 18% vs. 34%).

Stenty w angiograficznie małych
naczyniach — późniejsze doświadczenia

Powyższe obserwacje postanowiono zweryfiko-
wać w ramach badań prospektywnych, poświęco-
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nych jedynie angiograficznie małym naczyniom.
Wyniki najważniejszych programów opublikowa-
nych do dziś, w których porównywano skuteczność
stentowania z POBA w populacji pacjentów z angio-
graficznie małymi naczyniami, nie są jednoznaczne.
Podobne informacje jak doniesienia z przytaczanych
powyżej subanaliz (aczkolwiek z mniejszą liczbą
obserwacji) dotyczą również innych rodzajów sten-
tów — zwłaszcza BeStentu (w badaniach SISA i
Besmart — tab. 1).

Szczególnie przekonujące jest to ostatnie ba-
danie (ogłoszone przez Koeniga na zjeździe Ameri-
can College of Cardiology w 2000 roku), wykazujące
istotnie (p < 0,0001) mniejszą (23%) częstość re-
stenozy w półrocznej obserwacji 192 pacjentów
poddanych implantacji stentu w stosunku do 189
chorych po POBA (restenoza u 52%). Istotnej prze-
wagi stentowania nad POBA w bezpośrednich wy-
nikach zabiegów dotyczących angiograficznie ma-
łych naczyń nie potwierdzają natomiast doniesienia
z programów ISAR-SMART i RAP, gdzie wczesne
wyniki obu technik przezskórnej rewaskularyzacji
są zbliżone. Kastrati i wsp. [14] donoszą jednak, że
w obserwacji odległej późna utrata światła jest więk-
sza w grupie z implantowanym stentem. Wynosi ona
0,72 vs. 1,04 oraz 0,56 vs. 0,86 (odpowiednio grupy
POBA vs. STENT). Mimo to, w populacji objętej
stentowaniem częstość angiograficznej restenozy

(zwężenie ≥ 70%) jest znamiennie mniejsza (37%
vs. 27%; p < 0,05) w badaniu RAP lub wykazuje nie-
istotną tendencję na korzyść stentów (22,2%
vs.18,4%) w badaniu ISAR-SMART.

Stenty w angiograficznie małych
naczyniach — przyczyny kontrowersji

Niejednoznaczność wyników przytoczonych
powyżej badań, dotyczących angiograficznie małych
naczyń, może wynikać z kilku faktów: po pierwsze
— badane populacje nie są zbyt liczne; po drugie
— zwykle stanowią doświadczenia pojedynczych
ośrodków (ryc. 1); a po trzecie — wszystkie bada-
nia są oparte na angiograficznej ocenie wielkości
światła naczynia. Wydaje się, że ta trzecia przyczy-
na jest najbardziej istotna, ponieważ wiadomo
[15, 16], iż w przypadku naczyń o świetle w odcin-
ku referencyjnym < 2,5 mm ocena angiograficzna
jest w ogromnym odsetku nieadekwatna do rzeczy-
wistej wielkości naczynia.

Angiografia ilościowa w dalszym ciągu pozosta-
je najlepszym sposobem oceny tętnic wieńcowych,
jednak w sposób jednoznaczny udokumentowano jej
słabe strony. Do podstawowych należy jednowymia-
rowość uzyskiwanego obrazu, ograniczająca informa-
cję jedynie do światła naczynia (tzw. lumenogram).
W odróżnieniu od ultrasonografii wewnątrzwieńco-

Tabela 1. Częstość restenozy po zabiegach angioplastyki balonowej (POBA) i stentowaniu w angiogra-
ficznie małych naczyniach w ważniejszych badaniach klinicznych

Table 1. Characteristics of some clinical trials related to small vessels

Badanie Typ stentu n Czas POBA Stentowanie p
obserwacji n Odsetek n Odsetek
(miesiące) restenoz restenoz

ISAR-Smart Multi-Link 334 6 163 18,4% 171 22,2% NS
RAP BeStent 428 6 212 37% 214 27% < 0,05
STRES I � II subset Palmaz-Schatz 331 6 168 55% 168 34% < 0,001
SISA BeStent 350 6 Wczesne wyniki badań — stentowanie jest

bezpieczne w tej grupie
Besmart BeStent 381 6 189 48,8% 192 22,7% < 0,001
Fernandez-Ortiz Palmaz-Schatz, 578 6 427 40,8% 51 41,2% NS
i wsp. EHJ 1997; Gianturco-Roubin,
18: 26 Cordis, AVE
Park SW i wsp. 7-cell NIR 111 6 55 30,9% 56 35,7% NS
EHJ 2000; 21:
1786-1789
Elezi S. i wsp. Palmaz-Schatz 1340 6 Nie stosowano 664 38,6% p<0,001
Circulation 1998; (∆< 2,8 mm)
98: 1875–1880 667 28,4%

(∆ 2,8–3,2 mm)
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wej (ICUS, intracoronary ultrasound) metoda ta nie
pozwala na ocenę prawdziwych wymiarów naczynia
(ryc. 2), a ponadto na ocenę charakterystyki morfo-
logicznej blaszki miażdżycowej (rodzaj i lokalizacja
składowych, w tym depozytów wapnia), jej dystry-
bucji oraz form adaptacji naczynia (remodeling ujem-
ny i dodatni). Wszystkie te informacje są niesłycha-
nie ważne w procesie decyzyjnym podczas przezskór-
nego zabiegu interwencyjnego [17–20]. Dodatkowo
ICUS pozwala na optymalizację zabiegu przezskór-
nej rewaskularyzacji (badania MUSIC, CRUISE) po-
przez ocenę rzeczywistego światła naczynia.

Ważną informacją charakteryzującą angiogra-
ficznie małe naczynia jest obserwacja Foleya [7],

Rycina 1. Angioplastyka balonowa z implantacją stentu
do „małego” angiograficznie i ultrasonograficznie na-
czynia wieńcowego; A — QCA naczynia, B — obraz
ICUS; przed zabiegiem (górny panel), w 3 miesiące po
zabiegu prowadzonym pod kontrolą QCA (dolny panel)

Figure 1. Percutaneous coronary intervention with stent
implantation into angiographically and ultrasonographi-
cally small vessel; A — coronary angiography with
QCA, B — ICUS image; before intervention (upper pa-
nel), 3 months after QCA guided intervention in ICUS
(bottom panel)

Rycina 2. Angioplastyka balonowa z implantacją stentu
do „małego” angiograficznie i „dużego” ultrasonogra-
ficznie naczynia wieńcowego; A — QCA naczynia;
B — obraz ICUS; czarna strzałka — struty stenty, przed
zabiegiem (górny panel), w 3 miesiące po zabiegu pro-
wadzonym pod kontrolą QCA, kontrola ICUS: widoczne
niedoszacowanie średnicy naczynia w czasie poprzed-
niego zabiegu (dolny panel)

Figure 2. Stent implantation to angiographically „small”
and ultrasonographically „large” vessel; A — coronary
angiography with QCA B — ICUS image; before inte-
rvention (upper panel), 3 months after QCA guided in-
tervention in ICUS: underestimation of the vessel, and
stenosis dimensions (bottom panel)

potwierdzona później badaniami ICUS przez Hoff-
mana [21], a dotycząca braku zależności między
późną utratą światła (spowodowaną głównie hiper-
plazją neointimy) oraz średnicą naczynia. Dowodzi
to, że w małych naczyniach procesy odpowiedzial-
ne za wygojenie naczynia po urazie spowodowanym
zabiegiem przezskórnej rewaskularyzacji są zwią-
zane z większą utratą światła, a tym samym mogą
manifestować się większym odsetkiem restenozy.

Z wpływem prawdziwej wielkości naczynia wią-
że się zapewne większa częstość ostrej oraz podo-
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strej zakrzepicy obserwowanej w tej podgrupie cho-
rych. W wieloośrodkowym Rejestrze Francuskim
[22, 23] w angiograficznie małych naczyniach zaob-
serwowano aż 10% podostrych zamknięć w sten-
cie spowodowanych zakrzepem, jednak należy pa-
miętać, że w tamtym czasie protokół skutecznego
stentowania oraz w pełni efektywna farmakotera-
pia nie do końca były ustalone. Późniejsze donie-
sienia oceniają częstość tego powikłania na 2,6% [2]
czy 3,6% [13], tym niemniej jego zwiększona czę-
stość u chorych z angiograficznie małymi naczynia-
mi wydaje się być pewna. Prawdopodobnie rozwią-
zaniem problemu byłoby rutynowe wykonywanie
ICUS w celu właściwego doboru stentu do średni-
cy naczynia. Być może techniczne oraz procedural-
ne zalecenia zmienią rokowanie chorych ze stenta-
mi w angiograficznie małych naczyniach [24, 25].

Wnikliwa analiza populacji z chorobą angiogra-
ficznie małych naczyń wykazuje, że wyróżnia się ona
spośród ogółu pacjentów z chorobą wieńcową. Wy-
kazano [3], że znacząco częściej występuje ona u
kobiet, dotyczy osób w wieku starszym oraz że istot-
nie częściej niż u reszty chorych współistnieje tutaj
z cukrzycą. W tym świetle bardzo ciekawa jest ob-
serwacja 584-osobowej populacji przez Otsuki i wsp.
[26], sugerująca, że nie tyle angiograficzny wymiar
naczynia, ale zaburzenia metabolizmu glukozy (tj.
upośledzona tolerancja glukozy lub cukrzyca) są sil-
nym wskaźnikiem prognostycznym późnej skutecz-
ności zabiegu przezskórnej rewaskularyzacji.

Biorąc pod uwagę wszystkie wspomniane fak-
ty, w tym niejednorodność badanych grup oraz opie-
ranie się w większości przypadków na analizie re-
trospektywnej, nietrudno zrozumieć, dlaczego wy-
niki klinicznych prób ze stentowaniem małych
naczyń dają różne wyniki (tab. 1). Zrozumiała więc
jest potrzeba dużych randomizowanych badań, które
pozwolą z dużym prawdopodobieństwem określić
przydatność stentów u pacjentów z angiograficznie
małymi naczyniami.

Stenty w angiograficznie małych
naczyniach — potencjalne rozwiązania

Obok odpowiedniej farmakoterapii oraz opty-
malizacji wyniku końcowego zabiegu następną me-
todą poprawy wyników zabiegów przezskórnych u
chorych z angiograficznie małymi naczyniami jest
opracowywanie specjalnych stentów. Znaczny po-
stęp w tworzeniu przeznaczonych do tego celu sten-
tów nastąpił po stworzeniu stentu MultiLink (fir-
ma Guidant). Od tego czasu rozpoczął się szybki
rozwój stentów o tzw. budowie „wielokomórkowej”.
Cechą charakterystyczną stentów przeznaczonych

jedynie do małych naczyń jest posiadanie jak naj-
mniejszego stosunku powierzchni metalu przylega-
jącego do ściany naczynia (metal-to-vessel surface
ratio). Do tej grupy stentów należą m.in.: Mini-
Crown, BeStent, BioDivYsio, JoStent SmallVessel
oraz MultiLink Pixel i NIR 5-cell i NIR 7-cell.

Warto jednak pamiętać, iż Morice u pacjentów
z angiograficznie małymi naczyniami udowodniła
ujemną korelację pomiędzy wymiarem referencyj-
nym tętnicy a długością blaszki miażdżycowej [2].
Wydaje się więc, że punktowe stentowanie krótkich
zmian oraz ewentualnie implantacja stentów w miej-
scach z wstępnie gorszym wynikiem POBA (provi-
sional stenting) to aktualnie obowiązujące rozwią-
zanie w przypadku małych naczyń. Nie należy jed-
nak zapominać, iż pewien postęp osiągnięto w
obrębie angioplastyki balonowej. Dotychczasowe
wyniki z balonem tnącym (cutting balloon) w angio-
graficznie małych naczyniach (zwłaszcza dla blaszek
twardych, o złożonej morfologii) wyglądają bardzo
interesująco [27].

Aby ograniczyć możliwość wewnątrzstentowej
zakrzepicy oraz zmniejszyć hiperplastyczny odczyn
neointimy, nowoczesne typy stentów pokrywa się
warstwami różnego rodzaju substancji leczniczych.
Metodę lokalnego dostarczania leku wykorzystano
w konstrukcji stentu pokrytego heparyną (JoStent
do małych naczyń — użyty w badaniu COAST
— wyniki w trakcie opracowywania). Inna idea przy-
świecała konstruktorom stentu Tenax, który pokry-
ty warstwą półprzewodnika (węglik krzemu) lokal-
nie ogranicza właściwości adhezyjne elementów
morfotycznych krwi [28]. Podobnie działa warstwa
zewnętrzna stentu BioDivYsio (pokrytego fosfory-
locholiną — materiałem, z którego m.in. zbudowa-
ne są ściany żywych komórek). Do badań klinicz-
nych wprowadzono już stenty pokryte substancja-
mi antymitotycznymi (m.in. taksolem oraz
rapamycyną), które in vitro hamują rozrost neoin-
timy.

Udokumentowana poprawa wczesnego wyniku
zabiegu przezskórnej rewaskularyzacji po zastoso-
waniu stentu nie zawsze wiąże się z uzyskaniem
zmniejszenia stopnia nawrotu zwężenia w okresie
odległym. Wynika to z faktu, iż objętość blaszki
miażdżycowej przed interwencją (plaque burden)
mierzona jako stosunek powierzchni blaszki do na-
czynia — jeden z silniejszych znanych estymatorów
restenozy [3, 20, 21] jest w tych naczyniach znaczą-
co wyższy — a w związku z tym jest ona silnym
bodźcem do nawrotu zwężenia. Niestety doświad-
czenia z technikami usuwania materiału blaszki
miażdżycowej (debulking techniques) nie są na obec-
nym etapie ich rozwoju zadowalające. Bez dalszej
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miniaturyzacji stosownych aterektomów ocena kli-
niczna tych technik w przypadku angiograficzznie
małych naczyń nie jest możliwa.

Duże nadzieje wiąże się z zastosowaniem bra-
chyterapii (dowieńcowa aplikacja źródła promienio-
wania, radioaktywne stenty wieńcowe). Promienio-
wanie jonizujące wydaje się mieć duże znaczenie w
leczeniu rozlanych zmian, a takie często towarzyszą
chorobie obejmującej małe naczynia, zwłaszcza u
kobiet i chorych na cukrzycę.

Biorąc pod uwagę fakt, że w wielu przypadkach
angiograficznie małe naczynia współwystępują z
chorobami metabolicznymi, wspomagająca terapia
farmakologiczna może tu mieć istotne znaczenie
[29]. Ogromną wagę przywiązuje się do jak najlep-
szego wyrównania cukrzycy oraz dyslipidemii, a
także spore nadzieje pokłada się w blokerach płyt-
kowych receptorów IIb/IIIa, które dodatkowo, poza
funkcją hamowania agregacji płytek krwi, poprzez
blokowanie glikoproteinowego receptora błonowe-
go, zmniejszają ryzyko poważnych powikłań zabie-
gu u chorych na cukrzycę [30]. Poprzez swój me-
chanizm działania, lek ten zmniejsza także częstość
zakrzepicy wewnątrzstentowej oraz poprawia roko-
wanie chorych na cukrzycę nawet do poziomu osób
zdrowych (wyniki badania EPISTENT). Z uwagi na
przeciwzakrzepowe działanie dipirydamolu oraz
jego hamujący wpływ na mitozy komórek błony
wewnętrznej naczynia, badacze próbują określić
korzyści dla zdrowia pacjenta z zastosowania tego
leku [31]. Podejmowano także próby „przywróce-
nia do łask” probukolu [32, 33]. Ponadto coraz wię-
cej faktów wskazuje na skuteczność agresywnej
terapii statynami (badania AVERT [34] i MIRACL
[35]), nie mówiąc już o nadziejach pokładanych w
substancjach typu sirolimus (badanie RAVEL).

Podsumowanie

Leczenie chorych ze zwężeniami w angiogra-
ficznie małych naczyniach już od momentu rozpo-
znania nie jest postępowaniem łatwym. Coraz bar-
dziej oczywisty staje się fakt, iż populacja chorych
z angiograficznie małymi naczyniami nie jest jed-
norodna, a istotne dla rokowania będzie określenie
stosownych czynników ryzyka zabiegu oraz ustale-
nie nowych kryteriów skuteczności zabiegów prze-
zskórnej rewaskularyzacji. Brak dużych randomizo-
wanych badań klinicznych w tej grupie chorych
zmusza do przewidywania oraz minimalizowania
potencjalnych czynników ryzyka nawrotu zwężenia.

Specyfika populacji osób z chorobą angiogra-
ficznie małych naczyń wymaga od operatora różne-
go podejścia do wykonania zabiegu przezskórnej

rewaskularyzacji. Szczególnie ważna wydaje się
ultrasonograficzna charakterystyka zwężenia, któ-
ra pozwala odpowiednio ocenić prawdziwą wielkość
naczynia oraz charakter zmiany, co w przypadku
decyzji o implantacji stentu pozwala zredukować do
niezbędnego minimum jego długość oraz zapewnić
maksymalny efekt. Nie należy zapominać o przydat-
ności tzw. „fizjologicznych” metod oceny zwężenia
(zwłaszcza sonda ciśnieniowa do oceny cząstkowej
rezerwy przepływu: FFRmyo), szczególnie w sytu-
acjach, gdy istnieje wątpliwość co do istotności
zwężenia.
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