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W przedstawionym przypadku kli-
nicznym [1] Autorzy opisali niestandar-
dową sytuację, w której ze względu na
znaczny rozmiar tętnicy wieńcowej
[oszacowany w ultrasonografii we-
wnątrzwieńcowej (IVUS)], przekraczają-
cy swoją średnicą największy dostępny
rozmiar stentu wieńcowego, operator
zdecydował się na implantację stentu
stosowanego w zabiegach przezskórnej
rewaskularyzacji tętnic obwodowych.

U części pacjentów kierowanych na
koronarografię stwierdza się, podobnie jak
w opisanym przypadku, średnice tętnic
wieńcowych przekraczające znacznie
średnie populacyjne i sięgające 6–8 mm.
Ponadto nierzadko towarzyszy temu nie-
regularna morfologia samego naczynia,
wynikająca nie tylko z obecności zmian
miażdżycowych powodujących zwęże-

nia, ale również z występowania tętniakowato poszerzonych
odcinków. Może to utrudniać właściwą ocenę średnicy naczy-
nia na podstawie samej angiografii. W opisanym przypadku w ce-
lu odpowiedniego doboru rozmiaru stentu operator zdecydo-
wał się na wykorzystanie IVUS. Badanie to, w przeciwieństwie
do angiografii, która jest jedynie lumenogramem naczynia, po-
zwala poprzez obrazowanie ściany tętnicy właściwie oszacować
rozmiar naczynia i ułatwia zarówno planowanie, jak i optymali-
zację wyniku przezskórnej rewaskularyzacji wieńcowej (PCI).
W omawianym przypadku operatorzy zdecydowali się na wy-
korzystanie stentu obwodowego. Takie podejście było podyk-
towane znacznym rozmiarem tętnicy wieńcowej. Jednak stawia
to pod znakiem zapytania odległy wynik zabiegu, ponieważ bra-
kuje wystarczających danych dotyczących bezpieczeństwa i sku-
teczności wspomnianych stentów w zakresie leczenia zmian
w tętnicach wieńcowych. Jaki wymiar tętnicy wieńcowej stano-
wi zatem górny limit dla dostępnych na rynku stentów wieńco-
wych? Największa średnica produkowanego standardowo sten-
tu wieńcowego rozprężanego na balonie wynosi 5 mm. W tym
rozmiarze dostępne są stenty niepokrywane lekiem (BMS) stalo-
we i kobaltowo-chromowe. Wspomniane stenty można dodat-
kowo bezpiecznie doprężyć do maksymalnych rozmiarów ok.
5,5–5,6 mm, co pozwala na ich skuteczne zastosowanie w na-
czyniach o dużej średnicy. W przypadku stentów typu DES roz-
prężanych na balonie dostępna obecnie maksymalna średnica
wynosi 4,5 mm. Ponadto niektórzy producenci mają możliwość
wykonania stentu na specjalne zamówienie, co oczywiście nie
sprawdza się w przypadku ostrych zespołów wieńcowych, ale
w pojedynczych przypadkach może być wykorzystane podczas
zabiegów planowych. Problemem związanym dosyć często

z dużą średnicą naczynia, zwłaszcza przy złożonej anatomii tęt-
nicy wieńcowej (znaczna komponenta skrzepliny, tętniakowate
poszerzenia światła naczynia), może być nieprawidłowa apozy-
cja stentu, która może być widoczna bezpośrednio po zabiegu
lub dopiero po pewnym czasie (late malapposition). Nowym
typem stentów wieńcowych, które mogą znaleźć zastosowanie
zarówno w przypadku tętnic wieńcowych znacznych rozmia-
rów, jak i w opisywanej powyżej złożonej ich anatomii, są niti-
nolowe stenty samorozprężalne — Stentys (Stentys SA, Paryż,
Francja). Zaletą tej konstrukcji jest znacznie większa niż w przy-
padku klasycznych stentów zdolność adaptacyjna zarówno ich
rozmiaru, jak i kształtu. Ponadto ta zdolność adaptacyjna nie jest
ograniczona do chwili implantacji, ale utrzymuje się w czasie,
co pozwala na ograniczenie zjawiska późnej nieprawidłowej
apozycji stentu. Stentys występują w trzech nominalnych roz-
miarach (2,5–3,0 mm; 3,0–3,5 mm; 3,5–4,5 mm), natomiast
maksymalna średnica stentu może sięgać nawet 6,5 mm. Sten-
tys są obecnie dostępne również w wersji pokrywanej lekiem
antymitotycznym (paklitakselem). W opisywanym przypadku
klinicznym to właśnie stent samorozprężalny mógł być dobrym
wyborem w leczeniu tętnicy o znacznym rozmiarze. Przydat-
ność implantacji Stentys w trakcie pierwotnej PCI w zawale ser-
ca potwierdzono w badaniu APPOSITION I [2]. Interwencje
w obrębie naczyń o dużej średnicy w ostrym zespole wieńco-
wym mogą powodować nie tylko trudności w doborze właści-
wego rozmiaru stentu wieńcowego. Należy pamiętać, że sku-
teczność cewników aspiracyjnych w przypadku dużych naczyń
jest ograniczona, co przy obecności masywnej skrzepliny może
wymuszać konieczność użycia trombektomii z aktywną fragmen-
tacją skrzepliny lub systemów do protekcji dystalnej [3].

Podsumowując, należy stwierdzić, że w przypadku pew-
nych szczególnych wariantów anatomicznych tętnic wieńco-
wych postępowanie klasyczne, czyli koronarografia i implan-
tacja stentu, może nie być wystarczające. U niektórych pa-
cjentów konieczne jest zastosowanie dodatkowego obrazo-
wania tętnicy w celu optymalizacji wyniku PCI. W przypadku
tętnic wieńcowych o znacznych rozmiarach i złożonej ana-
tomii cenną alternatywę dla klasycznych stentów wieńcowych
stanowią stenty samorozprężalne.
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