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Samorozprezalne stenty wiencowe
— przyszloSc¢ czy przeszlosSc
przezskornej rewaskularyzacji serca?
Doswiadczenia wlasne ze stentami Radius®

Robert Gil, Sebastian Ciuka, Rafal Zurawski, Tomasz Pawtowski 1 Artur Krzywkowski

Samodzielna Pracownia Hemodynamiki i Elektrofizjologii Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie

Summary

Self-expanding coronary stents — the future or the past of percutaneous corona-
ry interventions. Qur experience with Radius® stents

Three procedures with Radius® stent (Boston Scientific, Scimed) implantation were described.
In the first case predilatation was used while in the two other divect stenting technique was
applied. Primary success was achieved in the first two cases — entire lesions were covered with
stents and significant lumen gain was obtained. In the third case with tight stenosis and
distal location the lack of predilatation caused only partial covering of the lesion.

Uncomplicated history during hospitalization and follow-up promise high usefulness of Ra-

dius® stent. (Folia Cardiol. 2000; 7: 253-259)

self-expanding coronary stents

Wstep

Postep technologiczny umozliwia ciagte udosko-
nalanie sprzetu angioplastycznego, a tym samym
rozszerzanie wskazan do przezskornego leczenia
choroby wiencowej (PTCR). W ciagu ostatnich 6 lat
zastosowanie stentow wplynelo na zmniejszenie
czestosci ostrych powiktan angioplastyki balonowe;j
[1] oraz nawracajacego zwezenia wiencowego (reste-
nozy) [2], jednak nie wyeliminowaly ich catkowicie,
dlatego nadal trwaja poszukiwania stentu o idealnych
wlasciwosciach. Dotychczasowe do§wiadczenia do-
wodza, 1z powinien sie on charakteryzowaé wysoka
biokompatybilnoS$cig oraz posiadac konstrukcje, kto-
ra zapewnia dobre wiaSciwo$ci podporowe. Obie te
cechy sa ze soba nierozerwalnie powiazane, gdyz tyl-
ko przy uzyciu odpowiedniego materialu mozna ogra-
niczy¢ odpowiedz ze strony naczynia na cialo obce,
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jakim jest stent, uzyskujac jednoczes$nie pelne odtwo-
rzenie jego Swiatla. R6wnie wazne s3: niski profil (tj.
Srednica) oraz duza elastyczno§¢ ukladu dostarczaja-
cego stent, umozliwiajace implantacje w anatomicz-
nie trudnych segmentach tetnic wiencowych [3].

Obecnie dostepnych jest ponad 50 typow sten-
tow wieficowych, réznigcych sie ksztaltem, kon-
strukcja, rodzajem uzytego materialu oraz sposo-
bem implantacji [4]. Zdecydowana wiekszo§¢ z nich
to stenty umieszczone na balonie cewnika angiopla-
stycznego, natomiast druga grupe stanowia tzw.
stenty samorozprezalne.

W niniejszej pracy przedstawiamy wlasne do-
Swiadczenia ze stosunkowo niedawno wprowadzo-
nym samorozprezalnym stentem Radius® (Boston
Scientific, Scimed).

Opis przypadkow

Przypadek 1

Chory (lat 41), palacy tyton, z objawami dusz-
nicy bolesnej, ktére od 2 miesiecy pojawiajg sie przy
niewielkim wysitku (IIT klasa wg CCS). Przy przy-
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jeciu do kliniki elektrokardiogram spoczynkowy byt
w granicach normy, natomiast test wysitkowy ujaw-
nit istotne niedokrwienie w zakresie dolnej $ciany
(II etap wg Bruce’a). W badaniach laboratoryjnych
nie stwierdzono odchylen od normy. Badanie echo-
kardiograficzne (ukg) wykazato umiarkowang hipo-
kineze $ciany tylnej oraz ¥ przykoniuszkowej prze-
grody miedzykomorowe;j. Poza tym zauwazono nie-
istotng niedomykalno§é mitralng (+/+ +). Frakcja
wyrzutowa wynosifa ok. 50%. Koronarografia wy-
kazala brak zmian w lewej tetnicy wiehcowej oraz
obecno§¢ istotnego zwezenia na przejSciu segmen-
tu proksymalnego w Srodkowy w prawej tetnicy
wiencowej (ryc. 1, lewy panel). Ponadto stwierdzo-
no, ze galaz tylno-boczna jest zamknieta w 1/3 bliz-
szej, ale wypelnia sie wstecznie od lewej tetnicy
wiencowe].

Na podstawie powyzszych danych istotne zwe-
zenie prawe]j tetnicy zakwalifikowano do implanta-
¢ji stentu Radius® (Boston Scientific, Scimed). Wy-
konano wstepne poszerzenie zwezenia (tzw. predy-
latacje) za pomoca cewnika balonowego 3,0 x 20 mm.
Nastepnie implantowano stent o odpowiedniej diu-
go$ci (20 mm) i Srednicy (3,0 mm) (ryc. 1, Srodko-
wy panel). Aby poprawi¢ bezpos$redni wynik zabiegu
implantacji, wykonano dodatkowe poszerzenie (tzw.
redylatacje) cewnikiem balonowym 3,5 x 20,0 mm
pod ci$nieniem 16 atm, w wyniku ktoérego uzyskano
pelne odtworzenie $wiatta naczynia z rezydualnym
zwezeniem < 10% (ryc. 1, prawy panel). Pacjent

w okresie hospitalizacji przyjmowal Mononit retard
1 x 60 mg, Metocard 2 x 50 mg, Lipanthyl 200M
1 x 1 tabl.,, Acesan 1 x 150 mg, Ticlid 2 x 1 tabl.
Pacjent cztery dni po zabiegu zostal wypisany do
domu (odstawiono Mononit oraz Lipanthyl); w okre-
sie rocznej kontroli nie zglaszal dolegliwosci steno-
kardialnych, a testy wysitkowe byly ujemne.

Przypadek 2

Pacjent (lat 42), po przebytym (miesigc przed za-
biegiem) zawale bez zalamka Q Sciany dolnej (leczo-
nym streptokinaza), zostal przyjety do kliniki z po-
wodu spoczynkowych oraz wysitkowych (wejScie na
pierwsze pietro) bolow stenokardialnych. W EKG
spoczynkowym stwierdzono ujemne zalamki T w od-
prowadzeniach III i aVF, natomiast ukg wykazato
brak zmian w zastawkach, dobra kurczliwo§¢ mie-
$nia sercowego 1 ok. 60-procentows frakcje wyrzu-
towa. W badaniach laboratoryjnych nie stwierdzo-
no odchylen od normy. Do czynnikéw ryzyka zali-
czono cukrzyce typu 1 oraz palenie tytoniu, wywiad
rodzinny byl nieobciazony.

Koronarografia wykazala obecno$¢ dlugiego
poSredniego zwezenia w Srodkowym segmencie
galezi okalajacej lewej tetnicy wiencowej (przed
odejSciem II galezi brzeznej) oraz dwoch zwezen
w prawej tetnicy wiencowe;j: jedno istotne z cecha-
mi zakrzepu w drugiej polowie segmentu I, dru-
gie posrednie w koncu segmentu II (ryc. 2, lewy
panel).

Ryc. 1. Przypadek 1. Lewy panel przedstawia istotne zwezenie zlokalizowane na przejsciu segmentu proksymalnego
w srodkowej prawej tetnicy wiencowej przed (lewy panel) oraz po (prawy panel) implantacji stentu Radius® (Boston
Scientific, Scimed). Zwracajg uwage znaczniki stentu, utatwiajgce uzyskanie najkorzystniejszej pozycji stentu, oraz
dobre wypetnienie naczynia po predylatacji (Srodkowy panel).

Fig. 1. 1% case. Stenosis on the border between proximal and mid-segment of the right coronary artery before (on the
left) and after (on the right) implantation of Radius® stent (Boston Scientific, Scimed). Notice gold markers (in the
middle) which help to position the stent and good vessel filling with contrast after predilatation.
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Ryc. 2. Przypadek 2. Angiogram (LAO 50°) prawej tetnicy wiencowej z istotnym zwezeniem w segmencie proksymal-
nym przed (lewy panel) oraz po (prawy panel) implantacji stentu Radius® (Boston Scientific, Scimed). Umieszczenie
stentu w odpowiedniej pozycji umozliwiajg dwa wskazniki wyznaczajace jego blizszg i dalszg cze$¢ (Srodkowy panel).

Fig. 2. 2" case. Pictures show significant stenosis in the proximal segment of the right coronary artery before (on the
left) and after (on the right) implantation of Radius® stent (Boston Scientific, Scimed). Markers indicate proximal and

distal end of the stent (in the middle).

Zabiegowi PTCR poddano istotne zwezenie
w obrebie segmentu I prawej tetnicy wiehcowe].
Stent RADIUS (Boston Scientific, Scimed) o diu-
go$ci 14 mm (Srednica 3,0) implantowano technikg
bezpos$rednia (ryc. 2, Srodkowy panel), w pelni
pokrywajac zwezenie za pomoca cewnika balono-
wego o wymiarach 3,5 x 20 mm pod ci$nieniem
12 atm wykonano redylatacje, uzyskujac peine od-
tworzenie $wiatla naczynia (ryc. 2, prawy panel).

Pacjent zostal wypisany do domu z zaleceniem
przyjmowania nastepujacych lekow: Atenolol 2 X
x 12,5 mg, Acard 1 x 150 mg, Ticlid 2 x 1 tabl. Pa-
cjent w okresie rocznej obserwacji nie zgltaszat istot-
nych dolegliwo$ci, a elektrokardiograficzne proby
wysitkowe byly ujemne.

Przypadek 3

Chory (lat 52) zgtosit sie do kliniki z powodu do-
legliwo$ci wiehcowych (pieczenie 1 rozpieranie za
mostkiem), wystepujacych podczas umiarkowanego
wysitku oraz w spoczynku (szczegolnie nad ranem).
Z powodu chromania przestankowego (dystans chro-
mania ok. 100 m) u chorego nie wykonano elektro-
kardiograficznej proby wysitkowej. EKG spoczynko-
we bylo w granicach normy, jednak w trakcie bolow
zarejestrowano istotne obnizenia ST w odprowadze-
niach znad $ciany dolnej. W badaniu ukg stwierdzono
dyskretng hipokineze $ciany dolnej. Frakcja wyrzu-
towa zostala oceniona na ok. 50%. Badania laborato-
ryjne nie wykazaly odchylen od normy.

Ponadto u chorego stwierdzono nastepujace
czynniki ryzyka: nadci$nienie tetnicze, palenie ty-

toniu oraz obcigzony wywiad rodzinny (ojciec zmart
na zawal serca w 46 rz.).

Koronarografia (metoda Sonesa) wykazala
istotne zwezenie galezi miedzykomorowej przed-
niej lewej tetnicy wiencowej pod koniec segmentu
srodkowego, subtotalne zwezenie recesywnej ga-
tezi okalajacej lewej tetnicy wiencowej (za odej-
Sciem II gatezi brzeznej) oraz istotne zwezenia pod
koniec segmentu proksymalnego oraz dystalnego
dominujacej prawej tetnicy wiencowej (ryc. 3,
lewy panel).

Na podstawie powyzszych danych chorego za-
kwalifikowano do wielonaczyniowe] angioplastyki
wiencowe]j. W pierwszej fazie zaopatrzono dalsze
zwezenie prawej tetnicy wiencowej. Z powodu nie-
zbyt ciasnego zwezenia oraz niewielkiej kretosci na-
czynia podjeto probe implantacji stentu Radius®
(o dtugos$ci 20 mm 1 przewidywanej Srednicy 3,0)
technika bezposrednia. Umieszczanie stentu w zwe-
zeniu okazalo sie utrudnione, poniewaz zakontrasto-
Wwanie naczynia poza zwezeniem bylo niemozliwe
(ryc. 3, srodkowy panel), w efekcie implantowany
stent nie pokryl zwezenia w jego czeSci proksymal-
nej 1 nalezato uzyé drugiego stentu. Trzynastomili-
metrowe] diugosci stent ACS MULTI-LINK RX
DUET (Guidant) w pelni odtworzyt §wiatto segmen-
tu dystalnego prawej tetnicy wiencowej. Nastepnie
istotna zmiane na przej$ciu segmentu proksymalne-
go w Srodkowy prawej tetnicy wiencowej zaopatrzo-
no (technika bezposrednia) w 13-milimetrowy stent
CrossFlex LC (Cordis Corp., J&J Co.). Zabieg zakon-
czono, dokonujac redylatacji obu zwezen cewnikiem
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Ryc. 3. Przypadek 3. Angiogram (LAO 50°) prawej tetnicy wiehncowej z istotnymi zwezeniami w segmencie dystalnym
oraz proksymalnym (lewy panel). Zbyt dystalna w stosunku do zwezenia implantacja stentu Radius® (Boston Scienti-
fic, Scimed) spowodowata zamknigcie gatezi tylno-bocznej oraz brak zniesienia zwezenia (Srodkowy panel). Prawa
tetnica wiencowa po angioplastyce gatezi tylno-bocznej oraz implantacji dodatkowych stentéw w segmencie dystal-
nym oraz proksymalnym (prawy panel).

Fig. 3. 3" case. Angiogram of the right coronary artery with significant stenosis in proximal and distal segment (on the
left). Radius® stent did not cover entire lesion which caused occlusion of the posterolateral branch (in the middle).
Right panel shows the artery after implantation of additional stents in proximal and distal ssgment of the right coronary

artery.

balonowym 3,5 x 20 mm, co spowodowalo odtwo-
rzenie w pelni dobrego przeptywu — TIMI 3 (ryc. 3,
prawy panel).

W kolejnym etapie zabiegu istotne zwezenie
w dystalnym segmencie galezi okalajacej poddano
angioplastyce balonowej. Za pomoca cewnika bhalo-
nowego 2,5 x 20 mm (9 atm) uzyskano istotny przy-
rost $wiatla naczynia (rezydualne zwezenie ok. 33%).

Po czterech dniach pacjent zostal wypisany do
domu z zaleceniem przyjmowania przepisanych le-
kow (Mononit 1 x 60 mg, Dilzem 2 x 90 mg, Sada-
min prol. 2 x 1 tabl., Acesan 1 x 150 mg, Aclotin
2 x 1 tabl.). Po szeSciu tygodniach wykonano za-
bieg implantacji stentu 18 mm na cewniku balono-
wym 3,0 (Cordis Corp., J&J Co.) do gatezi miedzy-
komorowej przedniej, ktory odtworzyt w peini Swia-
tlo naczynia. Pacjent nie zglaszal istotnych dolegli-
wosSci w okresie rocznej obserwacji, a proby wysit-
kowe byly ujemne.

Omowienie

Dwa zasadniczo r6zniagce sie mechanizmy im-
plantacji stentow samorozprezalnych i rozprezanych
na balonie determinuja ich charakterystyczne ce-
chy [5]. W pierwszym przypadku istota zabiegu jest
plastyczne odksztalcenie stentu przez rozprezany
balon. Po jego deflacji z powodu oddziatywania $cia-
ny naczynia (radial forces) dochodzi do nieznaczne-
go zmniejszenia Srednicy stentu (stent recoil), dla-

tego dla utrzymania planowanego wymiaru potrzeb-
ne sa duze ci$nienia inflacji oraz rozprezanie ponad
przewidywana warto$¢ nominalng (overexpanding).
Powoduje to uszkodzenie §ciany naczynia, co pro-
wadzi do nasilenia odczynu naprawczego, objawia-
jacego sie zwiekszeniem poznej utraty Swiatla (late
lumen loss), a tym samym wiekszym odsetkiem
powtornego zwezenia (restenozy).

Stenty samorozprezalne do momentu implan-
tacji sa pokryte specjalnymi membranami, ktore
poprzez zmniejszenie sil tarcia utatwiaja ich dotar-
cie do zwezenia oraz zabezpieczaja przed wykrze-
pianiem krwi na ich powierzchni. Mechanizm im-
plantacji stentéw samorozprezalnych polega na usu-
nieciu w wybranym miejscu wspomnianej membrany,
co pozwala na ujawnienie sie wlasciwosci rozpreza-
jacych stentu. Osiggniecie nominalnego wymiaru nie
nastepuje w momencie implantacji, lecz jest proce-
sem diugoterminowym, dokonujacym sie poprzez
ciagle oddzialywanie sily radialnej stentu na $ciane
naczynia [6]. Istnieja przestanki, iz wigze sie to
z jej mniejszym uszkodzeniem $ciany naczynia, co
korzystnie wplywa na utrzymanie prawidlowego jego
naczynia.

Pierwszym stentem samorozprezalnym byt
WALLSTENT (Schneider GmbH) zaliczony do gru-
py stentow sieciowych (mesh stent). Jednak z powo-
du duzej iloSci metalu, z ktorego WALLSTENT byt
wykonany (stal 316L), oraz konstrukcji charaktery-
zujacej sie ciasnym utkaniem powodowal on stosun-
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kowo duzy odsetek wczesnej zakrzepicy, ograniczat
naplyw do galezi bocznych (stent jail), a ponadto po
implantacji znacznie sie skracal. Powyzsze czynniki
sprawily, ze samorozprezalny stent WALLSTENT
nie zostal powszechnie zaakceptowany do uzycia
w natywnych naczyniach wiencowych [7, 8].

Radius® jest stentem nowej generacji, dostep-
nym w trzech dtugo$ciach: 14, 20 oraz 31 mm. Skta-
da sie on z nitynolowych (stop niklu oraz tytanu)
segmentow, polaczonych ze soba mostkami, ktore
zapewniaja mu duza elastyczno$c¢ (ryc. 4).

System do implantacji stentu RADIUS skiada
sie z czeSci doprowadzajacej, podobnej do cewnika
angioplastycznego typu rapid exchange (Srednica
zew. 0,056”), oraz wiaSciwego stentu pokrytego
specjalng membrang. Jest on kompatybilny z pro-
wadnikiem angioplastycznym 0,014” oraz cewni-
kiem prowadzacym 6F.

Ustawianie stentu w zwezonym segmencie
ulatwiaja dwa zlote znaczniki umieszczone na kon-
cach cewnika doprowadzajacego. Implantacja w wy-
branym miejscu nastepuje po usunieciu membra-
ny, ktorej pozycje okresla trzeci znacznik (ryc. 5).
Dla prawidlowego doboru $rednicy stentu (dostep-
ne 3,0; 3,5 oraz 4,0 mm) zalecane jest przestrzega-
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nie zasady: Srednica stentu = Srednica referencyj-
na naczynia = 0,25 mm. Po uwolnieniu membrany
skrocenie stentu nie powinno przekraczaé 3%. Pro-
ducent dopuszcza poprawienie koficowego efektu
o dalsze 0,5 mm poprzez dodatkows inflacje cew-
nika balonowego o wiekszej Srednicy.

Nasze dotychczasowe doSwiadczenia ze sten-
tem Radius® dowiodly, iz jest on stosunkowo latwy
w uzyciu. W zadnym z trzech przypadkow nie bylo
klopotow z jego implantacja. Implantacja pierwszych
dwoch nie zabrala wiecej czasu niz przy uzyciu sten-
tow rozprezanych na balonie. Przyrost Swiatta po ich
implantacji byt rowniez poréwnywalny (tab. 1).
Stent Radius®, dzieki swoim wiasciwo$ciom ela-
stycznym oraz pokrywajacej go membramie, pozwa-
la na stosunkowo Iatwe osiaganie kretych, dystal-
nych segmentéw naczyn wiencowych. Jego kon-
strukcja istotnie ogranicza ryzyko zamkniecia
naczyn bocznych, co najwyrazniej uwidocznilo sie
u trzeciego chorego, kiedy zbyt dystalna implanta-
cja stentu nie powoduje uposledzenia napltywu do
galezi miedzykomorowej tylnej.

Jednak implantacja stentu Radius® wymaga du-
zej precyzji, polegajacej na utrzymaniu stalej pozycji
cewnika doprowadzajacego podczas usuwania mem-

_.-—'-_'__‘_.

Ryc. 4. Rozprezony stent Radius® (Boston Scientific, Scimed). Widoczne s3 jego
kolejne segmenty potagczone mostkami (wskazuja je strzafki).

Fig. 4. Expanded Radius® stent (Boston Scientific, Scimed). Arrows indicate bridges

between consecutive segments of the stent.
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Ryc. 5. Schemat dystalnej czesci cewnika doprowadzajgcego oraz stent Radius®
(Boston Scientific, Scimed). Ztote znaczniki wskazujg blizszy oraz dalszy koniec stentu.

Fig. 5. Scheme of the distal part of the delivering catheter with Radius® stent (Boston
Scientific, Scimed). Gold marker bands on the proximal and distal end of the stent.
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Tabela 1. lloSciowe parametry angiograficzne w przypadkach uzycia

stentéw RADIUS®

Table 1. QCA results before and after implantation of Radius stent

Parametry Pacjent 1 Pacjent 3 Pacjent 2
MLD pre [mm] 0,69 0,59 1,12
MLD post [mm] 3,07 3,12 3,18
RD pre [mm] 3,31 3,25 3,32
RD post [mm] 3,35 3,32 3,63
%DS pre 79 82 67
%DS pos 9 9 10

MLD — minimalna érednica zwezenia; RD — $rednica referencyjna; %DS — stopien re-
dukcji $rednicy naczynia; pre — przed zabiegiem; post — po zabiegu

Ryc. 6. Rycina przedstawia stopniowe rozprezanie sie kolejnych segmentéw stentu
Radius® w trakcie usuwania membrany ochronnej (od lewej do prawej strony).

Fig. 6. Picture shows gradual expansion of the Radius® stent during sheath retraction

(from left to right).

brany pokrywajacej stent (ryc. 6). Jego skracanie po-
taczone z nawet malym przemieszczeniem moze sie
skonczy¢ implantacja w niewlaSciwym miejscu, a
niestety raz rozpoczeta procedura nie moze zostac
cofnieta. Najwieksze prawdopodobienstwo wysta-
pienia tego typu problemu zachodzi w przypadku
bezposredniego zaopatrywania ciasnego zwezenia.
Istotnie wieksza, w poréwnaniu z najnowszej ge-
neracji stentami rozprezalnymi balonem angiopla-
stycznym, $rednica czeSci cewnika doprowadzaja-
cego z umieszczonym na nim stentem Radius®
uniemozliwia w takim wypadku dystalne zacienio-
wanie naczynia, a tym samym bardzo utrudnia

ustawianie stentu we wilaSciwej pozycji. Z tego
wlasnie powodu u trzeciego chorego konieczna
bylta implantacja dodatkowego stentu. Wydaje sie,
ze predylatacja stosunkowo malym cewnikiem ba-
lonowym pozwolitaby uniknac¢ tego problemu. Wy-
mienione ograniczenia sprawiaja, ze implantacja
stentu Radius® technika bezpoS§rednia (direct sten-
ting) w przypadku diuzszych (> 15 mm) oraz cia-
snych (< 1,0 mm) zwezen stwarza duze ryzyko.

Nalezy podkreslic, iz w zadnym z opisywanych
przez nas przypadkow nie wystapily wczesna 1 poz-
na zakrzepica wewnatrzwiencowa oraz objawy re-
stenozy kliniczne].

Streszczenie

Samorozprezalne stenty wiencowe

Przedstawiono trzy zabiegi implantacji stentu samorozprezalnego RADIUS® (Boston Scienti-
fic, Scimed). W pierwszym z nich implantacja byla poprzedzona predylatacjg, natomiast
w pozostatych zastosowano technike bezposredniq. W dwoch pierwszych przypadkach osiggnie-
to pelny sukces, pokrywajqc cale zwezenia oraz uzyskujgc znamienny przyrost swiatla naczy-
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nia. Przebieg trzeciego zabiegu u chorego z ciasnym zwezeniem oraz jego dystalnym umiejsco-
wientem uwidocznil niebezpieczenstwo zwiqgzane z brakiem predylatacyi, co zaowocowato jedy-

nie czesciowym pokryciem zwezenia stentem.

Niepowiklany przebieg kliniczny u opisywanych chorych oraz dobry wynik rokujqg duzq sku-
tecznosc stentu RADIUS®. (Folia Cardiol. 2000; 7: 253-259)
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