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STRESZCZENIE
Eksperci Europejskiego Klubu Bifurkacyjnego odbywają coroczne 
spotkania od 2004 roku, czego owocem jest opublikowanie 
dotychczas ośmiu ogólnych konsensusów oraz trzech poświęco-
nych konkretnym zagadnieniom. W tym roku w „EuroInterven-
tion” ukazał się najnowszy konsensus European Bifurcation Club 
poświęcony przezskórnemu leczeniu zwężeń zlokalizowanych 
w dystalnym pniu lewej tętnicy wieńcowej.
Słowa kluczowe: bifurkacja, DK-crush, TAP 
Kardiol. Inwazyjna 2017; 12 (6), 3–6

ABSTRACT
Experts of the European Bifurcation Club hold meetings an-
nually since 2004. Up to now they published eight general 
consensuses and three dedicated to a specific topic. In this 
year in EuroIntervention the newest European Bifurcation Club 
consensus has been released and is dedicated to percutaneous 
coronary interventions in lesions located within distal left main.
Key words: bifurcation, DK-crush, TAP
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Wstęp

Eksperci Europejskiego Klubu Bifurkacyjnego (EBC, 
European Bifurcation Club) odbywają coroczne 
spotkania od 2004 roku, czego owocem jest opubli-
kowanie dotychczas ośmiu ogólnych konsensusów 
oraz trzech poświęconym konkretnym zagadnieniom 
[1–11]. W tym roku w „EuroIntervention” ukazał się 
najnowszych konsensus EBC poświęcony przezskór-
nemu leczeniu zwężeń zlokalizowanych w dystalnym 
pniu lewej tętnicy wieńcowej (LTW) [12].

Wytyczne na wstępie podkreślają, że aktualnym 
standardem przezskórnego leczenia bifurkacji wień-
cowych jest technika provisional T-stenting (PTS). 
Jednocześnie wskazując przy tym, że jest to bardziej 
filozofia leczenia, a nie sama technika per se [13]. 
Polega ona na tym, że po wprowadzeniu prowadni-
ków do obwodu naczynia głównego oraz bocznicy 
w pierwszym etapie implantuje się stent właśnie 
w naczynie główne. Decyzję, co do konieczności 
leczenia bocznicy, odracza się do czasu wykonania 
optymalizacji zabiegu w naczyniu głównym przy 
pomocy techniki proximal optimization technique 
(POT). W przypadku konieczności poprawy napływu 
do bocznicy po przełożeniu prowadników należy 
poszerzyć jej ujście w technice kissing balloons lub 
wykonując sekwencyjnie POT/poszerzenie boczni-
cy/ponowny POT (POT-side-rePOT). W przypadku 
utrzymującego się istotnego upośledzenia napły-
wu lub złego wyniku angiograficznego w bocznicy, 
która zaopatruje istotny obszar miokardium, można 
zdecydować się na implantację stentu (najczęściej 
technika T-stenting, TAP, Culotte czy też coraz bardziej 
„modny” DK-Crush). Wtedy zabieg należy obowiąz-
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wykonać końcowy POT. Warto także zaznaczyć, że 
wyniki odległe są przede wszystkim uwarunkowane 
właściwą implantacją stentu w naczynie główne. Tym 
samym kluczowe jest uzyskanie optymalnego wyniku 
w naczyniu głównym, nawet kosztem optymalizacji 
stanu bocznicy [14].

Większość przypadków zwężeń w bifurkacjach wień-
cowych, w tym dystalny pień LTW, można bezpiecz-
nie leczyć z dostępu promieniowego stosując cewnik 
wiodący 6F. Cewnik prowadzący 7F może okazać się 
pomocy w przypadku planowej strategii obejmującej 
złożoną technikę z implantacją dwóch stentów, jed-
noczasowego stosowania 3 balonów w przypadku 
trifurkacji oraz w przypadku konieczności wykona-
nia techniki kissing balloons wykorzystując balony 
o średnicy powyżej 3,5 mm [12].

Różnice pomiędzy dystalnym pniem LTW 
a innym bifurkacjami

Zwężenie w dystalnym pniu LTW jest największą 
bifurkacją drzewa wieńcowego, która zaopatruje 
w krew ponad 50% całkowitej masy miokardium. 
Cechuje się ona szeregiem unikalnych właściwości, 
które wymagają odmiennego podejścia [12]:

■  �jako bocznicę najczęściej traktuje się gałąź oka-
lającą (GO), która najczęściej ma dużą średnicę 
i nierzadko odchodzi pod kątem utrudniającym 
zabezpieczenie jej prowadnikiem;

■  �ostre zamknięcie GO prowadzi do powstania du-
żego obszaru niedokrwienia i może powodować 
powstanie ostrej niedokrwiennej niedomykalności 
mitralnej;

■  �jest to jedyna bifurkacja, której początkowa część 
odchodzi bezpośrednio od aorty, co może stano-
wić problem z uwagi na interakcje z cewnikiem 
prowadzącym, a także możliwość przejścia pro-
wadnika za przęsłami stentu czy też ryzyko kom-
presji stentu (stent longitudinal compression);

■  �średnica proksymalnej referencji często wynosi  
> 5 mm, co jest wartością będą blisko górnej gra-
nicy rozprężenia dla wielu stentów wieńcowych;

■  �trifurkacje (trójpodział) spotyka się w około 10% 
przypadków i mogą one wymagać specyficznego 
postępowania.

Zwężenie w dystalnym pniu LTW  
— PCI czy CABG

Wykonanie zabiegu angioplastyki wieńcowej (PCI, 
percutaneous coronary interventions) w obrębie 
pnia LTW według wytycznych Europejskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego dotyczących rewaskulary-
zacji miokardium ma klasę zaleceń IB w przypadku 
niskiej wartości w skali SYNTAX < 22, w przypadku 

wyniku w skali SYNTAX 22–33 — klasę IIA, natomiast 
w przypadku wyniku > 33 — klasę zaleceń III [13]. 
Niemniej jednak ostatnie dwa duże badania EXCEL 
oraz NOBLE dostarczyły kolejnych dowodów stano-
wiących argument za stosowaniem PCI w leczeniu 
pnia LTW z wykorzystaniem stentów uwalniających 
lek najnowszej generacji [15–17]. We wspomnianych 
badaniach nie stwierdzono różnic w ryzyku zgonu czy 
też udaru mózgu pomiędzy PCI a pomostowaniem 
aortalno-wieńcowym (CABG, coronary artery bypass 
grafting). Jednocześnie coraz większa liczba chorych, 
w szczególności tych o niskim lub umiarkowanym 
ryzyku w skali SYNTAX lub z wysokim ryzykiem 
operacyjnym będzie leczona przy pomocy PCI. 

PCI w dystalnym pniu LTW  
— rekomendowane postępowanie

W badaniu NOBLE zwężenie w dystalnym pniu pod-
dano leczeniu w 88% przypadków PCI, w tym w 36% 
zastosowano dwa stenty. Z kolei w badaniu EXCEL 
zwężenie w bifurkacji lub trifurkacji zaobserwowano 
w 81% przypadków [15–17]. 

Według EBC technikę PTS można rekomendować 
w większości przypadków zwężenia w dystalnym 
pniu LTW. Zaleca się stosowanie od samego początku 
dwóch prowadników (naczynie główne i bocznica), 
a także uważną implantację stentu w naczynie główne 
z wykonaniem POT z uwagi na często istotną różnicę 
pomiędzy proksymalną i dystalną częścią naczynia 
głównego (początkowy odcinek pnia LTW w sto-
sunku do początkowego odcinka GPZ lub GO) [12]. 

Eksperci podkreślają także konieczność odpowied-
niego przygotowania zmiany, z uwagi na stosunkowo 
częste występowanie zwapnień. Ewentualne odstą-
pienie od predylatacji powinno być poprzedzone 
obrazowaniem wewnątrznaczyniowym [7].

W wytycznych wskazano, że technikę z implantacją 
dwóch stentów a priori należy rozważyć w przypadku 
obecności długiej zmiany w GO, wysokiego ryzyka 
zamknięcia GO lub trudnego dostępu. Do najczęściej 
stosowanych technik należą: T-stenting, culotte 
i TAP, jednakże to technika DK-crush cechowała się 
wyśmienitymi wynikami w rękach doświadczonych 
operatorów [18, 19].

Obrazowanie przy pomocy OCT/IVUS

Eksperci EBC podkreślają, że angiograficzna ocena 
pnia LTW ma szereg ograniczeń, a właściwa optyma-
lizacja zabiegu jest kluczowa dla długoterminowego 
rokowania pacjentów (właściwe przygotowanie 
zmiany, problem malapozycji stentu, czy też znie-
kształcenie stentu w trakcie zabiegu). Dlatego też 
wytyczne zalecają, aby w przypadku planowych 
zabiegów PCI w obrębie pnia LTW mieć dostęp do 
obrazowania wewnątrzwieńcowego (IVUS/OCT) oraz 
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zabiegu lub wątpliwości co do optymalnego efektu 
wykonać obrazowanie wewnątrzwieńcowe [12]. 

Zastosowanie FFR w pniu LTW

W okresie przed inwazyjną oceną czynnościową 
w celu oceny angiograficznie pośrednich zmian 
w pniu LTW stosowano obrazowanie przy pomocy 
IVUS. Minimalne pole powierzchni światła naczynia 
(MLA, minimal lumen area) zaadoptowano jako 
parametr definiujący konieczność rewaskularyzacji. 
Współcześnie akceptowany punkt odcięcia MLA = 6 
mm2 sprawdzono w stosunku do pomiaru cząstkowej 
rezerwy przepływu wieńcowego (FFR, fractional flow 
reserve), a także oceniono w niedawnym badaniu 
wskazującym na brak różnic w odsetku 2-letniej 
śmiertelności u chorych leczonych PCI, jak i u cho-
rych z odroczonym zabiegiem rewaskularyzacji, kiedy 
to decyzja była podejmowana właśnie na podstawie 
tego punktu odcięcia [20, 21].

Współcześnie FFR prawdopodobnie jest lepszym na-
rzędziem w określeniu czy leczenie zwężenia w pniu 
LTW jest konieczne. Należy pamiętać, aby dwóch 
ciśnień — z cewnika prowadzącego oraz z sondy 
— dokonywać z cewnikiem wiodącym wyjętym z uj-
ścia pnia, w szczególności w przypadku ostialnego 
zwężenia lub obserwowania zjawiska dampingu 
ciśnień. Maksymalną hiperemię powinniśmy uzyskać 
stosując raczej dożylny wlew adenozyny (140 µg/kg/
min) niż dotętnicze bolusy. Ocenę zwężenia w pniu 
LTW należy wykonać poprzez dokonanie pomiarów 
zarówno w GPZ, jak i GO [22].

W trakcie zabiegu wykonanie FFR może także po-
zwolić bezpiecznie odroczyć konieczność leczenia 
GO w przypadku dokonania pomiaru w tym naczyniu 
po implantacji stentu w układzie pień-GPZ [23, 24].

Podsumowanie

Podsumowując, należy podkreślić, że wybór kon-
kretnej techniki w  leczeniu konkretnej zmiany nie 
jest tylko kwestią optymalnego dopasowania tech-
niki do anatomii i fizjologii, ale, co może nawet 
bardziej istotne, do umiejętności i doświadczenia 
operatora. Eksperci EBC podkreślają, że leczenie 
bifurkacji powinno uwzględnić 1) „prostotę” i bez-
pieczeństwo zabiegu, 2) ograniczenie liczby stentów,  
3) uwzględnienie oryginalnej anatomii bifurkacji 
i próbę jej odtworzenia oraz 4) uzyskanie dobrej 
apozycji i dobrego rozprężenia stentów z minimal-
nym ich nakładaniem się.
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