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Zastosowanie techniki bezposredniego stentowania
tetnicy dozawalowej w ostrym zawale serca
— doswiadczenia wlasne

Mariusz Gasior, Marek Gierlotka, Krzysztof Wilczek, Tadeusz Zebik,
Andrzej Lekston, Marek Kondys, Andrzej] Wnek 1 Lech Polonski
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Zachecajace wyniki bezpo$redniego stentowa-
nia (DS, direct stenting) zmian w czasie planowej an-
gioplastyki skianiaja do prob jej uzycia u pacjentow
z ostrym zawalem serca. Dotychczasowe nieliczne
doSwiadczenia kliniczne wykazuja korzySci z takie-
go rodzaju postepowania [1-7]. W jednym z donie-
sien korzy$¢ ta jest wyrazniejsza u chorych z wyj-
Sciowym przeptywem TIMI 0 lub TIMI 1 [3]. Naj-
wiecej doSwiadczen z zastosowaniem powyzszej
techniki zgromadzili Chevalier i wsp. Skuteczno$c
bezposrednia DS u badanych przez nich chorych
mieScila sie w granicach 90-95% [2-5]. Podkresla
sie rowniez korzyS$ci ekonomiczne zwigzane z tg
technikg [8].

Z wstepnych do§wiadczen autoro6w wynika, ze
DS u chorych z ostrym zawatem moze charaktery-
zowal sie wysoka skuteczno$cia 1 malg liczba po-
wiklan. Celem pracy jest przedstawienie wiasnych
doSwiadczen i uwag dotyczacych techniki 1 strate-
gii zabiegu, r6zniacej sie istotnie od techniki DS
stosowane] w przypadkach planowej angioplastyki.

Odmienno$¢ DS w ostrym zawale serca wyni-
ka gtownie z przeslanek patofizjologicznych, stwier-
dzanego obrazu angiograficznego oraz stanu klinicz-
nego pacjenta. Za najwazniejsze nalezy uznac:

— skrzeplina zamykajaca tetnice wienicowa tworzy
sie najczesciej na peknietej blaszce miazdzyco-
wej W miejscu nieistotnego zwezenia;

— w ponad 90% przypadkow za okluzje tetnicy
jest odpowiedzialna narastajgca skrzeplina;
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— W ostrym zawale serca angiograficznie najcze-
$ciej stwierdza sie przeptyw TIMI O lub 1;

— obraz angiograficzny czesto uniemozliwia doko-
nanie doktadnego obliczenia Srednicy i dtugos$ci
stentu (tetnica niewidoczna ponizej miejsca
okluz;ji); w zwiazku z tym odcinkiem referencyj-
nym pozostaje jedynie proksymalny w stosun-
ku do miejsca amputacji segment naczynia;

— W co najmniej 50% przypadkow po przejSciu pro-
wadnikiem przez miejsce okluzji nie kontrastuje
sie wystarczajaco odcinek dystalny, co uniemoz-
liwia wiarygodna ocene obwodu naczynia;

— w trakcie zabiegu istnieje mozliwo$¢ objecia
stentem duzej galezi bocznej, wstepnie niewi-
docznej;

— czesto wystepujaca niestabilno§¢ elektryczna
1 hemodynamiczna pacjenta zmusza do szybkie-
go 1 skutecznego wykonania zabiegu.

Poza wymienionymi réznicami nalezy zwrocié
uwage na pewne zjawiska wystepujace w tetnicy do-
zawalowe] zwiazane]j z predylatacja balonowa przed
implantacja stentu:

— czesto po predylatacji balonowej wystepuje
dyssekcja Sciany tetnicy, powodujaca szybkie,
ponowne narastanie skrzepliny;

— implantacja stentu w tetnicy, ktorej btona ule-
gla istotnej dyssekcji, moze powodowac czest-
sze reokluzje; DS moze zmniejszy¢ zar6wno
odsetek wczesnych reokluzji, jak 1 pdznych re-
stenoz dzieki zmniejszeniu urazu uszkodzonej
$ciany tetnicy;

— predylatacja balonowa powoduje uruchomienie
fragmentow skrzepliny i1 przemieszczenie ich
do dystalnego odcinka tetnicy; DS w pewnym
stopniu ogranicza to zjawisko;
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— czesto po predylatacji balonowej reperfuzja
moze powodowaé zaburzenia rytmu, hipotonie
wymagajaca leczenia farmakologicznego wy-
dtuzajacego czas do implantacji stentu (nierzad-
ko przed jego zalozeniem wystepuja reokluzje);
skuteczna DS nie wymaga dalszych procedur
rewaskularyzacyjnych;

— bezpoSrednie stentowanie w ostrym zawale
serca jest rowniez uzasadnione ekonomicznie.
Biorac pod uwage mozliwo$¢ wystapienia wy-

mienionych niekorzystnych nastepstw predylatacji
balonowej, wykonanie DS powinno przynie$¢ cho-
remu korzysci. Natomiast réznice w technice, jaka
wykonuje sie DS u pacjentow z ostrym zawalem
serca w porownaniu z DS w zabiegach planowych,
przy odpowiedniej sprawno$ci operatora nie powin-
ny zwiekszac ryzyka dla chorego, a nawet uczynic
ten zabieg bezpieczniejszym.

Stosowana przez autoréw technika
zabiegu DS

Po wykonaniu angiografii i lokalizacji odpowie-
dzialnej za zawal tetnicy, metoda zabiegu zalezy od
przeplywu okreSlonego wediug kryteriow TIMI.

Przed decyzja o doborze Srednicy i dlugo$ci
stentu zawsze wykonuje sie kontrolna angiografie
po przejs$ciu prowadnikiem przez zmiane, stwierdza-
jac najczesciej Sladowa poprawe przepltywu (TIMI 1)
lub, rzadziej, brak przeptywu (TIMI 0):

— wystapienie przeplywu TIMI 1 — w tym
przypadku sytuacja jest korzystniejsza, ponie-
waz mozna oceni¢ orientacyjng dtugo$¢ zmia-
ny i czeSciowo jej charakter. Nalezy dobraé
stent przekraczajacy o 30-40% diugoS$¢ zmia-
ny (nigdy nie mozna okresli¢ jej dokiadne;j diu-
goSci z powodu obecnoSci skrzepliny 1 $lado-
wo kontrastujacego sie odcinka poza miejscem
zamkniecia). Srednice stentu ocenia sie na pod-
stawie odcinka referencyjnego tetnicy tylko
1 wylacznie przed miejscem okluzji. Stent wpro-
wadza sie delikatnie w zwezony odcinek naczy-
nia, starajac sie ulozy¢ go tak, aby jego pocza-
tek znajdowal sie 2-3 mm przed zwezeniem.
Po wprowadzeniu stentu, przed jego rozpreze-
niem, wykonuje sie kontrolng angiografie (cze-
sto dochodzi do poprawy przeplywu), ktora
pozwala dokladniej umiejscowic stent i po-
twierdzi¢ obecno$¢ prowadnika w prawdziwym
Swietle tetnicy. Autorzy niniejszej pracy stosuja
ci$nienie wypelniania powyzej 10 atmosfer;

— brak przeptywu TIMI 0 — inny przypadek
stanowi sytuacja, gdy po przeprowadzeniu pro-
wadnika przez miejsce okluzji nie uzyskuje sie

przeplywu. Nie mozna wowczas okresli¢ diu-
gosci zwezonego odcinka ani potwierdzi¢ obec-
no$ci prowadnika w prawdziwym Swietle tet-
nicy. Jednak w przypadku tatwego przejscia
prowadnikiem i ulozenia go w typowym dla
danej tetnicy przebiegu, nalezy podjac ryzyko
wykonania DS, zachowujac szczeg6lne Srodki
ostrozno$ci. Dobor $rednicy stentu opiera sie
na $rednicy tetnicy przed miejscem okluzji.
Autorzy stosuja stenty o diugo$ci od 13 mm.
Stent wprowadza sie ostroznie do tetnicy,
umiejscawiajac jego poczatek 2-3 mm przed
miejscem okluzji, i wykonuje kontrolng angio-
grafie, ktora w przypadku poprawy przeplywu
potwierdza stuszno$¢ decyzji. Ci$nienie napel-
niania wynosi 10 atm. W razie jakichkolwiek
trudnoS$ci przeprowadzenia stentu przez miej-
sce okluzji lub watpliwoS§ci operatora co do pra-
widlowej lokalizacji prowadnika — wykonuje
sie predylatacje balonowa;

przeptyw TIMI 1 — po przej$ciu prowadni-
kiem przez zmiane wykonuje sie kontrolna an-
giografie, jednak poprawa przeptywu do stop-
nia TIMI 2 zdarza sie rzadko. Jesli wystapi,
jest zjawiskiem korzystnym, poniewaz potwier-
dza dobre ulozenie prowadnika w tetnicy 1 ula-
twia dobor diugoSci stentu. Diugo$é dobiera sie
z 30—-40-procentowym marginesem z powodow
przedstawionych powyzej. Natomiast Srednice
stentu, pomimo lepszego wypelniania tetnicy
za miejscem okluzji, ocenia sie w stosunku do
odcinka referencyjnego przed zmiang (nadal nie
ma pewnoSci co do $rednicy za zwezeniem z po-
wodu niepelnego zakontrastowania tetnicy). Po
wprowadzeniu stentu w zwezony odcinek wy-
konuje sie kontrolna angiografie w celu do-
ktadniejszej oceny potozenia stentu. Ci$nienia
rozprezenia, jak poprzednio, Wynosza powyzej
10 atm. W przypadku stwierdzenia w kontrol-
nej angiografii przepltywu TIMI 1 albo 0 (wcale
nierzadko) po przeprowadzeniu prowadnika na-
lezy postapi¢ analogiczne jak opisano powyzej;
przeptyw TIMI 2 — po przejSciu prowadni-
kiem przez zmiane wykonujemy kontrolng an-
giografie, nie spodziewajac sie poprawy prze-
plywu. Mozna natomiast spodziewaé sie jego
pogorszenia do TIMI 1 lub 0. Technika implan-
tacji stentu przy pogorszeniu przeplywu nie
rozni sie od opisanej powyzej, dzieki niej moz-
na jednak uzyska¢ wiecej informacji (dtugos$é
zmiany, Srednica, galaz boczna) niz z angiografii
wyjSciowej. W przypadku utrzymywania sie
przeplywu TIMI 2 $rednice stentu nalezy oce-
ni¢ w stosunku do odcinka przed zmiana (po-
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wody opisane wyzej), natomiast dtugo$§¢ obli-
czy¢ z 30-40-procentowym marginesem. Sto-
sowane ci$nienia powyzej 10 atm;

— przeplyw TIMI 3 — w tych przypadkach sto-
sowana przez autorow technika i strategia za-
biegu nie ro6zni sie od stosowanej w przypad-
kach planowego bezposredniego stentowania.

Uwagi ogolne dotyczace techniki zabiegu

Zawsze po przejSciu prowadnikiem, na podsta-
wie kontrolnej angiografii lub poSrednio, oceniajac
anatomiczny przebieg tetnicy, nalezy sie upewnié,
czy znajduje sie on w prawidiowym Swietle tetni-
cy; w przypadku watpliwoSci trzeba odstapi¢ od
techniki DS i1 wykona¢ predylatacje balonowa.

W wypadku trudno$ci w przej$ciu stentem przez
zmiane nalezy wykona¢ predylatacje balonowa, po-
niewaz zmiana zamykajaca tetnice w zawale jest prze-
waznie miekka, a wynikajace trudnosci moga by¢ spo-
wodowane wystapieniem kalcyfikacji z krytyczna ste-
noza lub obecnos$cia prowadnika w falszywym Swietle.

Bardzo wazne jest ulozenie stentu z pewnym
marginesem bezpieczenstwa przed zmiang, gdyz

Ryc. 1. Zamkniecie prawej tetnicy wiencowej w odcinku
proksymalnym w przebiegu ostrego zawatu $ciany dol-
nej — przeptyw TIMI 0.

Fig. 1. Proximal right coronary artery occlusion in cour-
se of acute inferior myocardial infarction — TIMI flow
grade 0.
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zawsze istnieje mozliwo$§¢ doszczepienia stentu
dystalnie.

Rownie istotne jest szybkie rozprezenie sten-
tu, po jego precyzyjnym ulozeniu, gdyz w przypad-
ku wystapienia zaburzen rytmu, hipotonii (najcze-
Sciej spowodowanych czeSciowa reperfuzja po
wprowadzonym nierozprezonym jeszcze stencie)
prawdopodobne staje sie wykrzepianie, czesto po-
wyzej wyjSciowej zmiany, ktore moze udaremnic
ponowng dokliadng lokalizacje jej poczatku.

Przyklady zabiegow

— DS u chorej z wyjSciowym
przeptywem TIMI 0 — ryc. 1-5,

— DS u chorej z wyjSciowym
przeptywem TIMI 1 — ryc. 6-11,

— DS u chorego z wyjSciowym
przeptywem TIMI 2 — ryc. 12-15,

— DS u chorego z wyjSciowym
przeptywem TIMI 3 — ryc. 16-18.

Ryc. 2. Obraz angiograficzny po przej$ciu prowadnikiem
— przeptyw TIMI 1.

Fig. 2. Angiographic image after crossing with the gu-
ide wire — TIMI flow grade 1.
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Ryc. 3. Wprowadzanie stentu w zwezony odcinek. Ryc. 4. Implantacja stentu.

Fig. 3. Positioning of the stent. Fig. 4. Deployment of the stent.

Ryc. 5. Efekt koncowy zabiegu — przeptyw TIMI 3.

Fig. 5. Final angiographic result — TIMI flow grade 3.
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Ryc. 6. Zamkniecie gatezi miedzykomorowej przedniej le-
wej tetnicy wiencowej w odcinku $rodkowym w przebiegu
ostrego zawatu $ciany przednio-bocznej — przeptyw TIMI 0.

Fig. 6. Antero-lateral acute myocardial infarction. Occlu-
sion of the mid-portion of the left anterior descending
artery — TIMI flow grade 0.

Ryc. 8. Implantacja stentu.

Fig. 8. Stent implantation.

Ryc. 7. Obraz angiograficzny po przej$ciu prowadnikiem
— przeptyw TIMI 0.

Fig. 7. Angiographic image after crossing with the gu-
ide wire — TIMI flow grade 0.

Ryc. 9. Obraz angiograficzny po implantacji stentu z prze-
ptywem TIMI 3 i istotnym zwezeniem za stentem.

Fig. 9. Angiographic image after stent implantation — TIMI
flow grade 3 and significant stenosis distally to the stent.

4

Ryc. 10. Doszczepienie stentu.

Fig. 10. Implantation of another stent.

Ryc. 11. Efekt koricowy — przeptyw TIMI 3.
Fig. 11. Final outcome — TIMI flow grade 3.
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Ryc. 12. Krytyczne przewezenie ze skrzepling w gatezi Ryc. 13. Wprowadzanie stentu w zwezony odcinek tet-
miedzykomorowej przedniej lewej tetnicy wiencowej nicy — przeptyw TIMI 0.
w odcinku $rodkowym w przebiegu ostrego zawatu

Sciany przednio-bocznej — przeptyw TIMI 2. Fig. 13. Positioning of the stent — TIMI flow grade 0.

Fig. 12. Severe stenosis with thrombus in medial left
anterior descending coronary artery in patient with acu-
te antero-lateral infarction — TIMI flow grade 2.

Ryc. 14. Implantacja stentu. Ryc. 15. Efekt koncowy — przeptyw TIMI 3.
Fig. 14. Implantation of the stent. Fig. 15. Final angiographic result — TIMI flow grade 3.
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Ryc. 16. Krytyczne przewezenie gatezi migdzykomorowej Ryc. 17. Implantacja stentu.
przedniej lewej tetnicy wiencowej w odcinku $rodko-
wym w przebiegu ostrego zawatu $ciany przednio-bocz-
nej — przeptyw TIMI 3.

Fig. 17. Stent implantation.

Fig. 16. Severe stenosis in medial segment of the left
anterior descending coronary artery in patient with acu-
te antero-lateral infarction — TIMI flow grade 3.

Ryc. 18. Efekt koncowy — przeptyw TIMI 3.

Fig. 18. Final result — TIMI flow grade 3.
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Podsumowanie

Wstepne do$wiadczenia autor6w niniejszej pra-
cy w grupie okoto 100 chorych z ostrymi zespolami
wiencowymi (w tym 46 chorych z ostrym zawatem
serca), u ktorych wykonano DS, wskazuja, ze zabieg
ten jest bezpieczny i bardzo skuteczny. Zasadniczy-
mi problemami, ktore napotykali autorzy u chorych
z ostrym zawatem, byly:

— brak pewnoSci co do lokalizacji prowadnika po przej-
Sciu przez miejsce amputacji w przypadku, gdy nie
uzyskano przeplywu przynajmniej TIMI 1;

— trudno$ci z doborem Srednicy 1 diugoSci sten-
tu w przypadku przeptywu TIMI 0 lub 1 po
przej$ciu prowadnikiem;

— dobdr zbyt krotkiego stentu i konieczno$é do-
szczepienia kolejnego;

— objecie stentem miejsca odejScia galezi bocz-
nej (w tych przypadkach nie stwierdzono upo-
Sledzenia przeplywu);

— poczatkowy opor psychiczny lekarza do wyko-
nania DS w przypadku przeptywu TIMI-0.

W znacznej czesci przypadkéw stwierdzanego
wyjSciowo przeptywu TIMI 0 mozna zastosowaé
technike DS. Wydaje sie, ze ryzyko zamkniecia ga-
tezi bocznych zwiazane ze stentowaniem bezpo-
Srednim nie przewaza nad korzyS$ciami wynikajacy-
mi z szybkiego udroznienia tetnicy dozawalowe;.
Czas, w jakim sie przywraca optymalny przeplyw,
ma istotne znaczenie. Nalezy pamietac, ze wyko-
nanie tylko jednej predylatacji balonowej, ocena an-
giograficzna jej efektu, a nastepnie wymiana cew-
nika balonowego na stent 1 jego implantacja moze
wydtuzy¢ te faze zabiegu nawet 2-3-krotnie, a wla-
$nie wtedy wystepuja poreperfuzyjne ostre zabu-
rzenia czynnoSci elektrycznej i hemodynamicznej
serca wymagajace od zespolu lekarzy, w tym ope-
ratora (pracujacego nierzadko w warunkach dyzu-
ru), nagtych i szybkich dziatan dotyczacych zarow-
no podjecia wlasciwej decyzji, jak 1 odpowiednich
metod leczenia, np. resuscytacyjnych.

Wiele probleméw powstajacych w trakcie DS
mozna wyeliminowac przez stosowanie odpowied-
niej techniki z zachowaniem wszystkich §rodkow
ostroznosci.

Podczas wykonywania DS u chorych z ostrym
zawalem serca nalezy pamietac, ze jezeli napotyka
sie opoOr przy forsowaniu stentem zmiany lub ist-
nieja jakiekolwiek watpliwoSci co do prawidiowego

ulozenia prowadnika w tetnicy, trzeba wycofaé stent
1 wykona¢ predylatacje balonowa cewnikiem o ma-
tej Srednicy = 2,5 mm.

Prawdopodobnie DS po przeprowadzeniu du-
zych badan klinicznych 1 zdobyciu doSwiadczenia
znajdzie istotne miejsce w leczeniu chorych z ostrym
zawalem serca.

Przygotowujac sie do wykonania zabiegu DS
w ostrym zawale serca, autorzy opierali sie na wla-
snym do$wiadczeniu zdobytym przy PTCA w ostrym
zawale, jak réwniez na nielicznych wstepnych do-
niesieniach na ten temat.
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