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Stentowanie bifurkacji têtnic wieñcowych. Czêœæ I – dwa naczynia, jeden stent
Bifurcation stenting. Part I – two vessels, one stent
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Kardiologia interwencyjna w praktyce/Tips and tricks

WWssttêêpp
Zwê¿enia w miejscu podzia³u têtnic wieñcowych (bi-

furkacje) zawsze stanowi³y wyzwanie dla kardiologów in-
terwencyjnych. Od roku 1977, kiedy Andreas Grüntzig
wykona³ pierwsz¹ balonow¹ angioplastykê wieñcow¹,
po dzieñ dzisiejszy, mimo ogromnego postêpu w techni-
ce zabiegowej, interwencje przezskórne (PCI) w miejscu
bifurkacji cechuj¹ siê mniejsz¹ skutecznoœci¹ i obarczo-
ne s¹ wiêkszym ryzykiem powik³añ bezpoœrednich i odle-
g³ych. Dziœ problem jest szczególnie istotny, bowiem wraz
z udoskonaleniem techniki zabiegowej roœnie odsetek z³o-
¿onych zmian leczonych metod¹ przezskórn¹ – w do-
œwiadczonych oœrodkach bifurkacje stanowi¹ ok. 15–20%
zabiegów PCI, a wœród pacjentów z chorob¹ wielonaczy-
niow¹ przekraczaj¹ nawet 70% [1, 2]. Wyniki angiopla-
styki balonowej, ze wzglêdu na powik³ania oko³ozabie-
gowe i du¿y odsetek nawrotów (restenoza), by³y trudne
do zaakceptowania [3]. Wprowadzenie techniki kissing
(dwa balony wype³nione jednoczeœnie w naczyniu g³ów-
nym i odga³êzieniu) nie poprawi³o ich znacz¹co [4, 5].
Powszechne stosowanie stentów pod koniec lat
90. XX wieku poprawi³o wyniki bezpoœrednie zabiegu, na-
dal jednak nie ograniczy³o istotnie zjawiska restenozy. Po-
wtórna rewaskularyzacja tej samej zmiany (TLR) z powo-
du restenozy by³a konieczna u 16–40% pacjentów [6–9].
Istotn¹ redukcjê zjawiska restenozy w stencie (ISR) uzyska-
no dopiero po wprowadzeniu stentów uwalniaj¹cych sub-
stancje antyproliferacyjne (DES), które obni¿y³y czêstoœæ
TLR do kilku procent [10, 11]. Szybko okaza³o siê jed-
nak, ¿e nawet te urz¹dzenia s¹ dalekie od doskona³oœci,
zw³aszcza w przypadkach stentowania z³o¿onych zmian,
tak¿e tych obejmuj¹cych rozga³êzienia têtnic wieñcowych.
Ponadto stenty DES, ze wzglêdu na swoj¹ „klasyczn¹” bu-
dowê, nie mog¹ skutecznie zabezpieczyæ jednoczeœnie
obu naczyñ w przypadku implantacji tylko jednego sten-
tu. Implantacja dwóch stentów bywa z kolei technicznie

k³opotliwa (nie wspominaj¹c o wysokich kosztach zabie-
gu). Rosn¹ca dostêpnoœæ DES zaowocowa³a rozwojem
licznych technik stentowania bifurkacji z u¿yciem dwóch
lub wiêcej stentów. Wyniki odleg³e takich zabiegów s¹
nadal przedmiotem dyskusji. Pierwsze doniesienia wska-
zywa³y, ¿e czêstoœæ restenozy w leczonym segmencie mo-
¿e nawet przekraczaæ 20% [12, 13]. W miarê postêpu
badañ doœwiadczalnych na modelach (tzw. bench tests)
techniki uleg³y modyfikacji i udoskonaleniu, co poprawi-
³o wyniki zabiegów [14]. Nadal jednak wydaje siê, ¿e po-
jedynczy stent implantowany do g³ównego naczynia, z od-
powiedni¹ protekcj¹ bocznicy, jest najlepszym
rozwi¹zaniem w przypadku wiêkszoœci zmian obejmuj¹-
cych podzia³ têtnicy wieñcowej. 

DDeeffiinniiccjjaa  ii kkllaassyyffiikkaaccjjaa  zzwwêê¿¿eeññ  bbiiffuurrkkaaccjjii  ttêêttnniicc  wwiieeññccoowwyycchh
O zwê¿eniu bifurkacji têtnicy wieñcowej (BL) mówi-

my wtedy, kiedy zmiana w naczyniu g³ównym (MB) znaj-
duje siê w pobli¿u jego rozga³êzienia, przy czym boczni-
ca (SB) z klinicznego punktu widzenia jest naczyniem
istotnym dla zdrowia pacjenta. Innymi s³owy, jest to ga-
³¹Ÿ, której nie chcemy straciæ. Najczêœciej przyjmuje siê,
¿e œrednica jej œwiat³a w koronarografii powinna wyno-
siæ przynajmniej 2 mm, jednak¿e nale¿y pamiêtaæ, ¿e
w przypadku rozsianej mia¿d¿ycy kryterium to bywa zwod-
nicze. W roku 2006 Medina i wsp. zaproponowali pro-
st¹ klasyfikacjê zmian bifurkacji, która szybko znalaz³a
uznanie w Europie i na œwiecie [15]. Trzy cyfry oznaczaj¹
odpowiednio segmenty naczynia: MB przed podzia³em,
MB za podzia³em oraz SB; cyfra „1” oznacza obecnoœæ
istotnego zwê¿enia w danym segmencie, a cyfra „0” – je-
go brak. Zatem zwê¿enie (1,1,1) bêdzie oznaczaæ tzw.
prawdziwe zwê¿enie bifurkacji, obejmuj¹ce bli¿szy i dal-
szy odcinek MB i pocz¹tkowy odcinek SB. Medina (0,0,1)
oznacza natomiast istotne zwê¿enie bocznicy, bez zajêcia
naczynia g³ównego.
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TTeeoorriiaa  pprrzzyyddaattnnaa  ww pprraakkttyyccee
Anatomia i rozk³ad zmian mia¿d¿ycowych bifurkacji têtnic
Zgodnie z prawami fizyki, w naczyniach, w których p³y-

nie ciecz, osad odk³ada siê przede wszystkim w miejscach,
w których prêdkoœæ przep³ywu jest najmniejsza. Tam zaœ,
gdzie przep³yw jest szybki, si³y œcinania zapobiegaj¹ odk³a-
daniu siê osadu. Zgodnie z t¹ regu³¹ ostroga (carina) dzie-
l¹ca naczynie jest rzadko zajêta przez mia¿d¿ycê, która naj-
czêœciej zajmuje odcinki przed lub za podzia³em. Zwê¿enie

bocznicy obejmuj¹ce tylko sam jej pocz¹tek (ostium) jest
zazwyczaj spowodowane zaawansowan¹ chorob¹ naczy-
nia g³ównego (ryc. 1.). 

Ocena œrednicy naczyñ
Wa¿nym czynnikiem powodzenia zabiegu PCI jest w³a-

œciwy dobór œrednicy stentu. Tylko ultrasonografia we-
wn¹trznaczyniowa (IVUS) pozwala dok³adnie oceniæ rze-
czywist¹ wielkoœæ naczynia. Jeœli korzystamy wy³¹cznie
z angiografii, pomocne bêdzie prawo Murraya, które zo-
sta³o udoskonalone przez Fineta [16]. Zgodnie z tym pra-
wem, œrednica naczynia g³ównego przed podzia³em jest
równa sumie œrednic naczynia g³ównego za podzia³em
i bocznicy, pomno¿onej przez wspó³czynnik 0,678. 

DDmm ==  00,,667788  ××  ((DDdd11 ++  DDdd22)),,  

gdzie Dm oznacza œrednicê naczynia przed podzia³em,
a Dd1 i Dd2 œrednice obu ga³êzi.

Rycina 2. przedstawia zwê¿enie bifurkacji têtnicy zstê-
puj¹cej przedniej (LAD), Medina (0,1,0). Mierz¹c œredni-
cê referencyjn¹ naczynia przed podzia³em, otrzymujemy
wartoœæ 2,5 mm (ryc. 3. A). Jeœli jednak zmierzymy œred-
nice obu ga³êzi i podstawimy je do wzoru Fineta, oka¿e
siê, ¿e rzeczywista œrednica LAD wynosi 3,3 mm. Wynika
st¹d, ¿e aby uzyskaæ optymalny wynik bezpoœredni zabie-
gu, nale¿y doprê¿yæ stent w odcinku proksymalnym ba-
lonem o œrednicy 3,5 mm! (ryc. 2. B).
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RRyycc..  11.. Pozorne zwê¿enie ostium bocznicy (strona lewa) jest w rzeczywistoœci spo-
wodowane mia¿d¿yc¹ naczynia g³ównego (strona prawa)
FFiigg..  11.. Apparent stenosis of the side branch ostium (left) is often caused by the
main vessel disease (right)

RRyycc..  22..  AA – iloœciowa ocena angiograficzna (QCA) wykaza³a, ¿e œrednica têtnicy zstêpuj¹cej przedniej przed podzia³em wynosi 2,5 mm. Zgodnie z regu³¹ Fineta rze-
czywista œrednica naczynia wynosi 3,3 mm. BB – obraz po doprê¿eniu stentu balonem typu non compliant 3,5 × 12 mm, ciœnieniem 22 atm
FFiigg..  22..  AA  – quantitative coronary analysis (QCA) showed that the proximal diameter of left anterior descending artery is 2.5 mm. According to the Finet’s principle
the true diameter is 3.3 mm. BB – result after post dilatation of the proximal part of the stent with a non-compliant balloon 3.5 × 12, with pressure of 22 atm

A B
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SStteennttoowwaanniiee  bbiiffuurrkkaaccjjii  ttêêttnniicc  wwiieeññccoowwyycchh  zz uu¿¿yycciieemm
ppoojjeeddyynncczzeeggoo  sstteennttuu

Kiedy wystarczy jeden stent?

W oœrodku autora technika provisional T stenting jest
metod¹ z wyboru leczenia ponad 90% bifurkacji. Polega
ona na pokryciu stentem wy³¹cznie zmiany w naczyniu
g³ównym, z zabezpieczeniem bocznicy prowadnikiem. Tech-
nikê tê stosuje siê bez wzglêdu na typ zmiany wg Medina,
stopieñ zwê¿enia obu ga³êzi, ich rozmiar i k¹t, pod jakim
siê rozchodz¹. Dotyczy to tak¿e bifurkacji pnia lewej têtni-
cy wieñcowej. Jedynym wyj¹tkiem jest stwierdzenie istotne-
go zwê¿enia bocznicy obejmuj¹cego wiêcej ni¿ pierwsze 
5 mm naczynia. W takim wypadku konieczne bywa zasto-
sowanie jednej z technik z u¿yciem dwóch stentów.

Kiedy zabezpieczaæ bocznicê?

Jeœli w bezpoœrednim s¹siedztwie stentowanej zmiany
odchodzi bocznica, której nie chcemy straciæ, nale¿y j¹
w ka¿dym przypadku zabezpieczyæ prowadnikiem, bez
wzglêdu na typ zwê¿enia wg klasyfikacji Medina i rozk³ad
blaszki mia¿d¿ycowej. Do zamkniêcia bocznicy mo¿e
dojœæ, nawet jeœli ona sama nie jest zmieniona, np. w na-
stêpstwie dysekcji œciany têtnicy g³ównej. Zazwyczaj za-
bezpiecza siê bocznicê o œrednicy przynajmniej 2 mm, je-
¿eli jednak jest ona jednym z nielicznych dro¿nych naczyñ,
warto j¹ zabezpieczyæ, nawet kiedy wydaje siê wê¿sza,
zw³aszcza jeœli siêga daleko na obwód (rozsiane zmiany
mia¿d¿ycowe).

Cewnik prowadz¹cy
Dobieraj¹c cewnik prowadz¹cy do zabiegu na po-

dziale têtnic wieñcowych, nale¿y wzi¹æ pod uwagê dwie
rzeczy: uzyskanie bardzo dobrego podparcia oraz zapew-
nienie mo¿liwoœci wprowadzenia dwóch cewników balo-
nowych jednoczeœnie. W oœrodku autora w wiêkszoœci
przypadków stosuje siê cewniki 6 F, o œwietle wewnêtrz-
nym przynajmniej 0,071 cala (np. Launcher™, firmy Med-
tronic). Do lewej têtnicy wieñcowej u¿ywa siê krzywizn
o zwiêkszonym podparciu, najczêœciej typu EBU lub AL.
Do prawej têtnicy wieñcowej stosuje siê standardowe cew-
niki Judkins Right, umo¿liwiaj¹ce, w razie potrzeby, g³ê-
bok¹ intubacjê. Rzadziej stosuje siê krzywizny typu AR lub
AL. Trzeba zaznaczyæ, ¿e cewniki 6 F nie umo¿liwiaj¹ jed-
noczesnego wprowadzenia dwóch stentów, zatem zak³a-
daj¹c stentowanie technik¹ Crush lub SKS, nale¿y u¿yæ
cewnika 7 F (œwiat³o wewnêtrzne 0,081 cala).

Dobór prowadników
Obowi¹zuje zasada wprowadzania prowadnika naj-

pierw do naczynia, do którego dostêp jest trudniejszy i bê-
dzie wymaga³ wiêkszej liczby rotacji. Zmiana kolejnoœci
zwiêksza ryzyko spl¹tania prowadników. Od tej regu³y
mo¿na odst¹piæ jedynie w przypadku du¿ego ryzyka uszko-
dzenia i zamkniêcia naczynia g³ównego w trakcie mani-
pulacji przy wprowadzaniu prowadnika do bocznicy (cia-
sne zwê¿enie o nieregularnych obrysach). W trakcie
manipulacji drugim prowadnikiem nale¿y unikaæ rotacji
o wiêcej ni¿ 180 stopni, aby nie dosz³o do spl¹tania.
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A B

RRyycc..  33..  AA – ciasne zwê¿enie pnia lewej têtnicy wieñcowej oraz bli¿szego odcinka têtnicy zstêpuj¹cej przedniej (strza³ka). BB – obraz po implantacji stentu Xience Prime
3,5 × 23 mm. Widoczne pozorne zwê¿enie ostium têtnicy okalaj¹cej (strza³ka), które w ocenie cz¹stkowej rezerwy wieñcowej okaza³o siê nieistotne hemodynamicznie
(FFR 0,9)
FFiigg..  33..  AA  – critical stenosis of left main stem and proximal left anterior descending artery (arrow). BB – angiographic result after stenting with Xience Prime 
3.5 × 23 mm. Apparent ostial stenosis of left circumflex artery (arrow). Fractional flow reserve analysis showed that the lesion is not functionally significant 
(FFR 0.9)
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Po wprowadzeniu obu prowadników do dystalnych odcin-
ków naczyñ nale¿y ich bli¿sze odcinki utrzymywaæ na stole
w pozycji odpowiadaj¹cej anatomii têtnic, do których pro-
wadz¹. Prowadniki w czasie zabiegu mo¿na oznaczyæ, np.
podginaj¹c nieco koñcówkê jednego z nich czy nak³ada-
j¹c gazik, aby ich nie myliæ. W oœrodku autora czêsto 
wybiera siê jeden z prowadników o innym kolorze (np. nie-
bieski Cruiser™, firmy Biotronik). Nie zaleca siê prowadni-
ków polimerowych do bocznicy ze wzglêdu na mo¿liwoœæ
perforacji drobnych ga³¹zek w dystalnej czêœci naczynia.
Poza tym usuwanie takiego prowadnika spod stentu im-
plantowanego do MB grozi uszkodzeniem i oderwaniem
fragmentów polimeru pokrywaj¹cego drut. Koñcówkê pro-
wadnika umiejscowionego w naczyniu g³ównym warto
wczeœniej dodatkowo podgi¹æ na kszta³t haczyka lub zna-
ku zapytania, co u³atwi póŸniejsze przejœcie do bocznicy
poprzez przês³a stentu implantowanego do MB.

Predylatacja
Naczynie g³ówne wymaga predylatacji, jeœli zmiana

uniemo¿liwia bezpoœrednie stentowanie lub jeœli ze wzglê-
du na zwapnienia spodziewamy siê k³opotów z optymal-
nym rozprê¿eniem stentu. Zazwyczaj stosuje siê cewnik
balonowy o œrednicy nieco mniejszej ni¿ œrednica naczy-
nia. Wa¿ne jest, aby DES pokry³ ca³¹ strefê uszkodzenia,
zatem balon do predylatacji powinien byæ krótszy od sten-
tu. Technika provisional T stenting zak³ada stentowanie
tylko naczynia g³ównego, zatem nie ma potrzeby predy-
latacji bocznicy, nawet jeœli jej ujœcie jest istotnie zwê¿o-
ne. Predylatacja mo¿e tu byæ wrêcz szkodliwa, poniewa¿
dysekcja blaszki, która zazwyczaj wystêpuje, nawet jeœli

nie jest widoczna w angiogramie, utrudnia wprowadze-
nie prowadnika po stentowaniu MB. Z tych samych wzglê-
dów nie zaleca siê predylatacji dwoma balonami na raz
(kissing balloon). Technika ta zwiêksza te¿ ryzyko du¿ej
dysekcji lub nawet perforacji bli¿szego odcinka MB w miej-
scu nak³adania siê balonów.

Stentowanie
Implantacja stentu przebiega w sposób rutynowy. Sten-

tem z wyboru powinien byæ DES, a jego d³ugoœæ powin-
na wystarczyæ do pokrycia ca³ej zmiany, ³¹cznie z miej-
scem podzia³u naczyñ. Zazwyczaj nie stentuje siê odcinka
wy³¹cznie przed lub za bifurkacj¹, gdy¿ przemieszczenie
ostrogi dziel¹cej naczynie wraz z redystrybucj¹ blaszki
mia¿d¿ycowej mo¿e prowadziæ do zwê¿enia ostium bocz-
nicy, które trudno wtedy skorygowaæ. Wyj¹tkiem jest zwê-
¿enie typu (0,1,0) lub (0,1,1), jeœli k¹t podzia³u jest bli-
ski k¹towi prostemu (lub wiêkszy) i dodatkowo istnieje
du¿a ró¿nica miêdzy œrednic¹ MB przed i za bifurkacj¹.
Sytuacja taka ma najczêœciej miejsce w proksymalnym
zwê¿eniu têtnicy zstêpuj¹cej przedniej. Kiedy k¹t pomiê-
dzy ga³êziami jest mniejszy ni¿ 90 stopni, roœnie ryzyko
zawê¿enia miejsca odejœcia bocznicy po implantacji sten-
tu do MB; jest ono tym wiêksze, im mniejszy jest ten k¹t.
Zjawisko to spowodowane jest g³ównie przemieszczeniem
ostrogi przez stent w kierunku bocznicy. Bêdzie ono za-
tem bardziej widoczne, jeœli rozmiar stentu dobierzemy
do œrednicy bli¿szego odcinka naczynia g³ównego, któ-
rego œrednica za podzia³em jest znacznie mniejsza. 
Trzeba zaznaczyæ, ¿e w wiêkszoœci przypadków takie zwê-
¿enie bocznicy nie jest istotne hemodynamicznie. Z ba-

Lesiak M. Tips and tricks: bifurkacje

RRyycc..  44.. Rozmiary komórek stentów mo¿liwe do uzyskania po rozprê¿eniu balonu o œrednicy 4 mm (dziêki uprzejmoœci Johna Ormistona)
FFiigg..  44..  Cell size of different stents after side branch dilatation with a 4 mm balloon (courtesy of John Ormiston)
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dania Koo i wsp. wynika, ¿e zwê¿enie ostium SB po sten-
towaniu MB przekraczaj¹ce 75% by³o istotne czynnoœcio-
wo (ocena cz¹stkowej rezerwy wieñcowej, FFR) zaledwie
u 1/3 pacjentów [17]. Rycina 3. pokazuje ostialne zwê-
¿enie têtnicy okalaj¹cej po stentowaniu pnia lewej têtni-
cy wieñcowej i bli¿szego odcinka LAD. Mimo ¿e angio-
graficznie zwê¿enie wygl¹da na istotne, badanie
cz¹stkowej rezerwy wieñcowej wykaza³o, ¿e przep³yw jest
prawid³owy (wskaŸnik FFR 0,9). Dobieraj¹c stent, nale-
¿y wiedzieæ, do jakiego rozmiaru mo¿na rozprê¿yæ jego
przês³a, tak aby nie ogranicza³y one nap³ywu do bocz-
nicy. Rycina 4. pokazuje rozmiary „oczek” stentów po roz-
prê¿eniu balonem 4,0. Jak widaæ, nie ka¿dy stent nada-
je siê do pokrycia miejsca odejœcia du¿ej bocznicy, np.
przy stentowaniu bifurkacji pnia lewej têtnicy wieñcowej.

Postdylatacja
Zabieg postdylatacji ma na celu zapewnienie prawi-

d³owego przylegania DES do œciany naczynia (zapewnie-
nie kontaktu z lekiem) oraz odtworzenie anatomii bifur-
kacji naczynia zbli¿onej do stanu pierwotnego.
Po implantacji stentu do MB nale¿y usun¹æ prowadnik
znajduj¹cy siê w tym naczyniu i prze³o¿yæ go do boczni-
cy poprzez przês³a implantowanego stentu. Trzeba uwa-
¿aæ, aby nie wycofaæ prowadnika zbyt daleko – proksy-
malnie do stentu, poniewa¿ stwarza to mo¿liwoœæ jego
pasa¿u miêdzy stentem a œcian¹ naczynia. Najlepiej co-
faæ prowadnik skierowany krzywizn¹ w kierunku odcho-
dz¹cej bocznicy, tak aby miejsce przejœcia przez stent znaj-
dowa³o siê na poziomie najbardziej dystalnej komórki.
Umo¿liwi to utworzenie korzystnej deformacji stentu
po wykonaniu postdylatacji (ryc. 5.). Nastêpnie z bocz-
nicy usuwa siê prowadnik uwiêziony przez stent (jailed
wire) i wprowadza go do naczynia g³ównego. W celu
unikniêcia pasa¿u pomiêdzy stentem a œcian¹ naczynia,
nale¿y siê staraæ, aby w czasie tego manewru koñców-
ka prowadnika utworzy³a pêtlê. Przed wprowadzeniem
do bocznicy cewnika balonowego poprzez przês³a sten-
tu trzeba dokonaæ wysokociœnieniowej postdylatacji ba-
lonem wprowadzonym po prowadniku znajduj¹cym siê
w MB, którego œrednica powinna odpowiadaæ œrednicy
bli¿szego odcinka MB. Autor czêsto stosuje tu krótki ba-
lon (8–12 mm), o œrednicy nieco wiêkszej ni¿ bli¿szy od-
cinek MB, poniewa¿ naczynie na wysokoœci samej bifur-
kacji naturalnie siê rozszerza (ryc. 6.). Manewr ten
rozci¹ga przês³a stentu, u³atwiaj¹c pasa¿ balonu w kie-
runku SB (przejdzie nawet cewnik, którym wykonano
wstêpn¹ predylatacjê zmiany). Aby odtworzyæ anatomiê
bifurkacji têtnicy wieñcowej, nale¿y rozszerzyæ przês³a
stentu pokrywaj¹ce miejsce odejœcia bocznicy. Rozprê¿e-
nie balonu w kierunku do bocznicy „otworzy” stent, ale
zdeformuje jego geometriê, dlatego nale¿y zastosowaæ
technikê zwan¹ kissing balloon. Polega ona na jedno-
czesnym rozprê¿eniu dwóch balonów (jeden w MB, dru-
gi w SB), których œrednica odpowiada rozmiarowi posze-
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RRyycc..  55.. Korzystne odkszta³cenie stentu w kierunku bocznicy po wybraniu dystal-
nej komórki do postdylatacji. AA – implantacja stentu Vision do naczynia g³ów-
nego z pokryciem bocznicy. BB – wprowadzenie prowadnika do bocznicy poprzez
najbardziej dystaln¹ komórkê stentu. CC – wynik ostateczny po wykonaniu post-
dylatacji technik¹ kissing (dziêki uprzejmoœci Oliviera Darremonta)
FFiigg..  55.. A favorable stent deformation after side branch dilation through the most
distal cell. AA – vision stent implantation across the side branch. BB – rewiring the
side branch through the most distal cell. CC – final result after kissing balloon
technique (courtesy of Olivier Darremont)

RRyycc..  66.. Naturalny przyrost œrednicy naczynia na poziomie bifurkacji
FFiigg..  66.. Natural increase in vessel diameter at the level of bifurcation

AA

BB

CC
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rzanych naczyñ. Celem tego dzia³ania jest otwarcie sten-
tu w kierunku bocznicy, z zachowaniem jego kszta³tu i do-
brego przylegania do œcian naczynia g³ównego. Balony
rozprê¿a siê jednoczeœnie lub najpierw balon znajduj¹-
cy siê w MB, a potem balon znajduj¹cy siê w SB, ciœnie-
niem umo¿liwiaj¹cym ich pe³ne otwarcie (zazwyczaj
6–10 atm). Poniewa¿ dwa nak³adaj¹ce siê na siebie ba-
lony rozci¹gaj¹ proksymalny odcinek stentu, nadaj¹c mu
kszta³t owalny, zabieg nale¿y zakoñczyæ postdylatacj¹ bli¿-
szego odcinka MB balonem typu non compliant o roz-
miarze równym œrednicy naczynia, z zastosowaniem wy-
sokich ciœnieñ (powy¿ej 16 atm). Do postdylatacji, tak¿e
w technice kissing, u¿ywa siê krótkich balonów, tak aby
zminimalizowaæ ryzyko uszkodzenia naczyñ w odcinkach
niepokrytych stentem.

Kiedy stentowaæ bocznicê?
Dziêki technice przedstawionej powy¿ej osi¹ga siê

doskona³y bezpoœredni wynik zabiegu, a ryzyko powik³añ
jest ma³e. Utrzymuj¹ce siê istotne angiograficznie zwê-
¿enie bocznicy jest w zdecydowanej wiêkszoœci przypad-
ków nieistotne hemodynamicznie, szczególnie jeœli obej-
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RRyycc  88.. Trifurkacja pnia lewej têtnicy wieñcowej – istotne zwê¿enie. AA – obraz przed zabiegiem. BB – pozycja stentu Xience Prime 3,5 × 23 mm. CC – postdylatacja têt-
nicy poœredniej przez przês³a stentu. DD – postdylatacja technik¹ kissing balloon. EE – postdylatacja pnia balonem 4,0 × 15 mm. FF – wynik ostateczny 
FFiigg..  88..  Left main stent trifurcation with significant stenosis. AA – lesion before PCI. BB – position of Xience Prime 3.5 × 23 mm. CC – intermediate artery post dilatation
through the stent struts. DD – kissing balloon post dilatation. EE – final left main post dilatation with a 4.0 x 15 mm balloon. FF – final result

RRyycc..  77.. Problem z implantacj¹ stentu do bocznicy odchodz¹cej po k¹tem mniej-
szym ni¿ 90 stopni. Wielkoœæ protruzji stentu do naczynia g³ównego, któr¹ mo¿-
na skorygowaæ technik¹ TAP
FFiigg..  77..  Problem with side branch stenting with the bifurcation angle < 90 degree.
Part of the stent protruding to the main branch that may be corrected with the
TAP technique

AA                                                                                                    BB                                                                                                    CC          

DD                                                                                                    EE                                                                                                    FF          
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muje wy³¹cznie miejsce odejœcia i nie spowalnia przep³y-
wu [17]. W razie upoœledzenia przep³ywu, wyst¹pienia dy-
sekcji zwê¿aj¹cej naczynie lub stenozy obejmuj¹cej d³u¿-
szy odcinek SB, konieczna bêdzie implantacja drugiego
stentu. Optymalny wynik daje zmodyfikowana technika T
lub internal minicrush. Obie mo¿na wykonaæ, u¿ywaj¹c
cewnika prowadz¹cego 6 F. Zabiegiem stosowanym naj-
czêœciej przez autora jest zmodyfikowana technika typu T,
zwana TAP (T and protrusion). Polega ona na wprowa-
dzeniu stentu do bocznicy tak, aby ca³kowicie pokry³ on
jej ostium. W bifurkacjach typu Y, gdzie k¹t podzia³u jest
mniejszy od 90 stopni (> 70% przypadków), fragment
stentu bêdzie wystawa³ do naczynia g³ównego (im mniej-
szy k¹t podzia³u naczyñ, tym bardziej) – ryc. 7. Aby unik-
n¹æ tego niekorzystnego zjawiska, implantacji dokonuje
siê z pozostawieniem balonu w naczyniu g³ównym na wy-
sokoœci bifurkacji. Po rozprê¿eniu stentu w bocznicy wy-
pe³nia siê balon pozostawiony w naczyniu g³ównym i koñ-
czy zabieg technik¹ kissing.

Uwagi koñcowe

Zdaniem autora, technika stentowania bifurkacji têt-
nic wieñcowych z zastosowaniem jednego stentu (provi-
sional T stenting) nadaje siê do leczenia zdecydowanej
wiêkszoœci takich zwê¿eñ. Jest ona prosta, bezpieczna i ta-
nia. Autor stosuje j¹ zawsze, z wyj¹tkiem przypadków, kie-
dy choroba obejmuje d³u¿szy odcinek bocznicy (powy¿ej
3–5 mm). Rycina 8. ilustruje zastosowanie tej metody
w zwê¿eniu trifurkacji pnia lewej têtnicy wieñcowej.

Techniki z zastosowaniem mnogich stentów oraz sten-
tów przeznaczonych do bifurkacji zostan¹ przedstawione
w drugiej czêœci pracy. 
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