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Artyku³ oryginalny/Original paper

S t r e s z c z e n i e
WWssttêêpp:: Angioplastyka wieñcowa miejsca podzia³u (bifurkacji) naczyñ by³a zawsze wyzwaniem kardiologii inter-

wencyjnej. Wyniki bezpoœrednie s¹ gorsze, a ryzyko restenozy i kolejnych interwencji wiêksze w porównaniu z inny-
mi rodzajami zmian. Celem niniejszej pracy jest ocena wyników bezpoœrednich i odleg³ych leczenia zwê¿eñ na bi-
furkacji przy u¿yciu specjalnie przystosowanego do tego celu stentu. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy::  Zabieg implantacji stentu Multilink Frontier™ firmy Guidant wykonano u 50 pacjentów z objawo-
w¹ postaci¹ d³awicy piersiowej stabilnej b¹dŸ z d³awic¹ niestabiln¹. Oceniano skutecznoœæ zabiegu oraz wystêpowanie
powik³añ szpitalnych, 30-dniowych oraz po 9 miesi¹cach, takich jak zgon, zawa³ serca i koniecznoœæ ponownej rewasku-
laryzacji. Kontroln¹ koronarografiê wykonywano tylko w przypadku wyst¹pienia nawrotu dolegliwoœci d³awicowych. 

WWyynniikkii:: Stent uda³o siê skutecznie implantowaæ u 46 pacjentów. W okresie szpitalnym u 2 chorych stwierdzono
bezobjawowy wzrost CK-MB i rozpoznano zawa³ serca bez za³amka Q. W ci¹gu 30 dni po zabiegu nie obserwo-
wano innych powik³añ. W obserwacji odleg³ej nie stwierdzono zgonów, u 1 pacjenta wyst¹pi³ zawa³ serca z za³am-
kiem Q. U 5 chorych (10%) wykonano powtórn¹ rewaskularyzacjê z powodu restenozy w leczonym segmencie. 

WWnniioosskkii:: Angioplastyka bifurkacji naczyñ wieñcowych z implantacj¹ stentu Multilink Frontier™ jest zabiegiem
skutecznym, obarczonym niewielkim ryzykiem powik³añ. Rokowanie odleg³e jest zadowalaj¹ce, a koniecznoœæ po-
wtórnych rewaskularyzacji wystêpuje u ok. 10% pacjentów. 

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee:: stenty wieñcowe, zwê¿enie bifurkacji. 

A b s t r a c t
BBaacckkggrroouunndd:: Percutaneous interventions of coronary bifurcations have always been a difficult challenge, with a

lower success and higher complication rate than most other lesion types. 

MMeetthhooddss:: Fifty patients with symptomatic stable or unstable angina and with bifurcation lesions were treated with
Multilink Frontier™ bifurcation-dedicated stent. In-hospital, thirty-day and nine-month follow-up data were 
obtained. Repeat coronary angiography was performed only in the case of recurrence of symptomatic ischaemia. 

RReessuullttss:: The device was successfully implanted in 46 patients. During 30-day follow-up there were no cases of 
death, stent thrombosis or Q-wave myocardial infarction (MI). In-hospital non-Q-wave MI was diagnosed in two
patients. During long-term follow-up no patient died, there was one case of Q-wave MI, and five patients (10%)
underwent repeat target-lesion revascularization because of restenosis. 

CCoonncclluussiioonnss:: Multilink FrontierTM, a stent specifically designed for treating bifurcation lesions can be used with
a high procedural success rate, and a satisfactory clinical long-term outcome. 

KKeeyy  wwoorrddss:: coronary stenting, bifurcation lesion. 
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WWssttêêpp
Od roku 1977, kiedy Andreas Grüntzig wykona³

pierwsz¹ balonow¹ angioplastykê wieñcow¹ (PTCA) po
dzieñ dzisiejszy, mimo szybkiego rozwoju techniki zabie-
gowej, interwencje przezskórne (PCI) w miejscu podzia-
³u naczyñ wieñcowych (tzw. bifurkacji) stanowi³y istotny
problem kardiologii interwencyjnej. Nie da siê go prze-
ceniæ, bowiem zwê¿enia tego typu dotycz¹ ok. 15% za-
biegów wykonywanych w doœwiadczonych oœrodkach
[1]. Wyniki angioplastyki balonowej ze wzglêdu na po-
wik³ania oko³ozabiegowe i du¿y odsetek nawrotów (re-
stenoza) by³y trudne do zaakceptowania [2–4]. Wprowa-
dzenie techniki kissing (2 balony wype³nione jednocze-
œnie w naczyniu g³ównym i odga³êzieniu) nie poprawi³o
znacz¹co tych wyników [5–7]. Powszechne stosowanie
stentów pod koniec lat 90. XX w. poprawi³o wyniki bez-
poœrednie zabiegu, nadal jednak nie wyeliminowa³o zja-
wiska restenozy. Koniecznoœæ powtórnych rewaskulary-
zacji tej samej zmiany (target lesion revascularisation,
TLR) z powodu restenozy waha³a siê od 16 do 40%
[8–12]. Wprowadzone ostatnio stenty uwalniaj¹ce sub-
stancje antyproliferacyjne istotnie zmniejszy³y ryzyko re-
stenozy [13–15]. Ze wzglêdu jednak na swoj¹ klasyczn¹
budowê nie mog¹ one skutecznie zabezpieczyæ jedno-
czeœnie obu naczyñ, jeœli u¿yjemy tylko jednego stentu.
Implantacja dwóch stentów bywa technicznie k³opotliwa,

nie wspominaj¹c o kosztach zwi¹zanych z wysok¹ cen¹
tych urz¹dzeñ. Wyniki odleg³e implantacji stentów leko-
wych w zwê¿enia na bifurkacji s¹ nadal nieustalone.
Niektóre z ostatnich doniesieñ wykazuj¹ czêstoœæ reste-
nozy w leczonym segmencie przekraczaj¹c¹ 20% [16,
17]. Rozwi¹zaniem powy¿szych problemów mog¹ byæ
wprowadzone niedawno stenty o budowie specjalnie za-
projektowanej do leczenia bifurkacji naczyñ. 

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie wyników
bezpoœrednich oraz odleg³ych zabiegów implantacji
stentu Multilink Frontier™ firmy Guidant, w zwê¿enia bi-
furkacji naczyñ wieñcowych u kolejnych 50 pacjentów. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy
Charakterystyka stentu
Do zabiegów wykorzystano stenty wieñcowe Multilink

Frontier™ (Frontier) firmy Guidant, specjalnie zaprojekto-
wane do angioplastyki bifurkacji naczyñ. Nale¿¹ one do
tubularnych (slotted tube) stentów stalowych, o ma³ej gru-
boœci przêse³ (0,039'') i specjalnej budowie, umo¿liwiaj¹cej
jednoczesne pokrycie zmiany w naczyniu g³ównym oraz
pocz¹tkowego odcinka (2,5 mm) odga³êzienia (ryc. 1.).
Taka budowa stentu zabezpiecza bocznicê przed za-
mkniêciem, do czego najczêœciej dochodzi na skutek
przesuniêcia blaszki mia¿d¿ycowej (plaque shift) oraz u³a-

RRyycc..  11.. Stent Multilink Frontier™
FFiigg..  11.. Stent Multilink Frontier™

a) schemat budowy cewnika
b) stent po rozprê¿eniu na balonikach
c) widok stentu po implantacji
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twia dostêp do naczynia w przypadku koniecznoœci im-
plantacji dodatkowych stentów. Stent fabrycznie monto-
wany jest na dwóch balonach, które rozprê¿a siê jedno-
czeœnie przy u¿yciu pojedynczej strzykawki z manometrem.
D³ugoœæ stentu wynosi 18 mm, a dostêpne œrednice balo-
nu do naczynia g³ównego wynosz¹ 2,5 mm, 3 mm, 3,5
mm i 4 mm. Dla stentów 2,5 mm i 3,0 mm œrednica ba-
lonu do bocznicy wynosi 2,0 mm, zaœ dla stentów 3,5 mm
i 4,0 mm balon boczny ma wymiar 2,5 mm. Wa¿ne jest,
¿e w ka¿dym przypadku stent mo¿na doprê¿yæ do 4,5 mm
w czêœci g³ównej i do 3,5 mm w czêœci bocznej. 

Dobór pacjentów oraz rodzaj poszerzanych zwê¿eñ

Do zabiegów kwalifikowano pacjentów z objawami
d³awicy stabilnej lub niestabilnej, u których w koronaro-
grafii stwierdzono obecnoœæ przynajmniej jednego istot-
nego zwê¿enia de novo w naczyniu natywnym, w s¹-
siedztwie odejœcia bocznicy o œrednicy wiêkszej ni¿
2 mm. Z badania wy³¹czono chorych, u których zabiegi
wykonywano w ostrej fazie zawa³u serca z uniesieniem
odcinka ST, oraz u których zabiegi wykonywano na na-
czyniach ca³kowicie niedro¿nych (zarówno naczynie
g³ówne, jak i odga³êzienie). Ponadto do implantacji
stentu Frontier nie kwalifikowano pacjentów, u których
w obrazie angiograficznym stwierdzano obecnoœæ ma-
sywnych zwapnieñ lub znaczn¹ krêtoœæ têtnic wieñco-
wych. Oba czynniki stanowi¹ wa¿ne przeciwwskazanie
do stosowania tego stentu. 

Za zwê¿enie istotne uznawano zmniejszenie œrednicy
œwiat³a naczynia >50%. Jako zwê¿enie bifurkacji naczy-
nia (bifurcation lesion) kwalifikowano zmiany spe³niaj¹-
ce kryteria podane w klasyfikacji zaproponowanej przez
Lefevre'a (ryc. 2.) [10]. Typ 1 zwany jest prawdziwym
zwê¿eniem bifurkacji (true bifurcation lesion), poniewa¿
oba naczynia, zarówno g³ówne, jak i odga³êzienie s¹
istotnie zwê¿one w miejscu podzia³u. Pozosta³e typy
(2–4) to tzw. rzekome zwê¿enia bifurkacji, poniewa¿
zwê¿enia nie obejmuj¹ jednoczeœnie obu naczyñ. W ty-
pie 2 zmiana w naczyniu g³ównym obejmuje miejsce po-
dzia³u, nie zwê¿aj¹c jednak istotnie odga³êzienia. W ty-
pie 3 zwê¿enie dotyczy tylko naczynia g³ównego i koñczy
siê przed podzia³em. Typ 4 to zmiany obejmuj¹ce oba
naczynia lub tylko jedno z nich tu¿ za podzia³em (zmia-
ny ostialne). Trzeba zaznaczyæ, ¿e implantacja klasyczne-
go stentu w zmianê typu rzekomego, na skutek prze-
mieszczenia blaszki mia¿d¿ycowej zazwyczaj zmienia jej
typ na prawdziwy. 

Przygotowanie pacjentów

Zabiegi u chorych stabilnych wykonano po uprzed-
nim, przynajmniej 5-dniowym przygotowaniu kwasem
acetylosalicylowym w dawce dobowej 75–150 mg oraz ti-
klopidyn¹ 500 mg/dobê lub klopidogrelem w dawce do-

bowej 75 mg. U pacjentów z ostrym zespo³em wieñco-
wym, nieprzyjmuj¹cych wczeœniej tienopirydyn podawano
klopidogrel w dawce nasycaj¹cej 300 mg w trakcie zabie-
gu, a w nastêpnych dniach podawano go w dawce 75
mg/dobê, podobnie jak u chorych stabilnych. 

Technika zabiegu
Obrazy angiograficzne z przyk³adowego zabiegu

przedstawiono na ryc. 3. Angioplastykê wykonywano
z dostêpu przez têtnicê udow¹ stosuj¹c cewniki 7F (stent
Frontier nie nadaje siê do implantacji przez cewniki 6F).
Po uzyskaniu dostêpu naczyniowego podawano hepary-
nê niefrakcjonowan¹ w dawce 1 000 j./kg masy cia³a.
Zabieg rozpoczynano od wprowadzenia prowadników
0,014'' do obu naczyñ i wykonania wstêpnego poszerze-
nia (predylatacja) wszystkich istotnych zwê¿eñ w strefie
bifurkacji. Odpowiednie przygotowanie zmian jest bar-
dzo wa¿ne ze wzglêdu na stosunkowo du¿y profil przej-
œcia stentu (crossing profile – 0,064''). Nastêpnie wpro-
wadzano stent Frontier na prowadniku znajduj¹cym siê
w naczyniu g³ównym (jak w systemie monorail). Po uda-
nej próbie pokonania zmiany usuwano mandryn ³¹cz¹-
cy oba balony ze sob¹. W jego miejsce wprowadzano
prowadnik angioplastyczny o d³ugoœci 300 cm (jak
w systemie over-the-wire), tak aby jego koniec przodo-
wa³ ok. 1–2 cm z balonika bocznego. Nastêpnie, po wy-
cofaniu stentu przed zmianê (proksymalnie do bifurkacji)
koñcówkê d³ugiego prowadnika wprowadzano do od-
ga³êzienia, kieruj¹c siê po³o¿eniem prowadnika, który
zosta³ tam wczeœniej wprowadzany celem wykonania
predylatacji (przez moment mamy 3 prowadniki w na-
czyniach). Po usuniêciu krótkiego prowadnika z boczni-

Typ 1 – tzw. prawdziwe zwê¿enie bifurkacji. Zmiana obejmuje zarówno naczynie g³ówne, jak i odga-
³êzienie. 

Typ 2 – zmiana obejmuje odejœcie niezwê¿onej bocznicy.
Typy 3 i 4 – zwê¿enia proksymalnie lub dystalnie do miejsca podzia³u naczyñ [10]

RRyycc..  22.. Typy zwê¿eñ bifurkacji naczyñ
FFiigg..  22..  Types of arterial bifurcation stenoses
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cy mamy sytuacjê, w której balon g³ówny znajduje siê na
krótkim prowadniku w naczyniu g³ównym (w systemie
monorail), a balon boczny na d³ugim prowadniku w od-
ga³êzieniu (w systemie over-the-wire). Teraz mo¿na po-
nownie wprowadziæ stent w miejsce zwê¿enia, a uczucie
wyraŸnego oporu œwiadczy o tym, ¿e stent siedzi na
ostrodze bifurkacji (ryc. 3b.). W kontrolnej angiografii
œrodkowy marker stentu, oznaczaj¹cy miejsce wyjœcia

d³ugiego prowadnika powinien siê znajdowaæ na wyso-
koœci lub nieco dystalnie do bifurkacji. Po rozprê¿eniu
stentu (ryc. 3c.) cewnik, na którym by³ umieszczony usu-
wa siê na zewn¹trz, pozostawiaj¹c oba prowadniki
w naczyniach (potrzebna asysta drugiej osoby). Wszê-
dzie tam, gdzie wymiar balonu do bocznicy w stencie
Frontier by³ mniejszy od œrednicy tego naczynia wykony-
wano tzw. postdylatacjê z zastosowaniem dwóch odrêb-

RRyycc..  33..  Implantacja stentu Multilink Frontier™ w krytyczne zwê¿enie têtnicy zstêpuj¹cej przedniej i ga³êzi diagonalnej u chorego z ostrym zespo³em wieñcowym
FFiigg..  33..  The Multilink Frontier™ stent implantation in the treatment of the left descending coronary artery critical stenosis as well as diagonal branch stenosis. The
patient underwent the procedure in the setting of acute coronary syndrome

Wszystkie obrazy w projekcji lewej skoœnej z odchyleniem dog³owowym (LAO-CRA): 
a) krytyczne zwê¿enie LAD obejmuj¹ce miejsce odejœcia du¿ej ga³êzi DIA-1
b) prawid³owa pozycja stentu w momencie implantacji. Widoczne 3 markery (strza³ki). Marker œrodkowy wskazuje miejsce wyjœcia prowadnika do bocznicy. Powinien siê on znajdowaæ nieco dystalnie do bifurkacji
c) inflacja. Widoczny balon g³ówny i mniejszy balonik boczny
d) obraz bezpoœrednio po implantacji stentu
DIA-1 – pierwsza ga³¹Ÿ diagonalna; LAD – têtnica zstêpuj¹ca przednia
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nych balonów technik¹ kissing. Rozmiary balonów
i stentów dobierano na podstawie oceny wzrokowej lub
iloœciowej analizy angiograficznej (QCA). 

Abciximab podawano w trakcie zabiegu tylko w przy-
padku wyst¹pienia powik³añ, takich jak zagra¿aj¹ce za-
mkniêcie naczynia g³ównego, odga³êzienia lub zwolnie-
nie przep³ywu z towarzysz¹cymi objawami klinicznymi.
Koszulki naczyniowe usuwano 4 godziny po ostatnim po-
daniu heparyny (pod kontrol¹ aktywowanego czasu
czêœciowej tromboplastyny [activated partial
thromboplastin time, aPTT]) i dalej podawano enoksapa-
rynê podskórnie w dawce 40–60 mg 2 razy, co 12
godzin w ci¹gu 1. doby. W trakcie hospitalizacji ozna-
czano rutynowo markery zawa³owe (CK-MB) oraz obser-
wowano ewentualne zdarzenia sercowe, jak i powik³ania
krwotoczne. Pacjent opuszcza³ szpital w 2. lub 3. dobie
po zabiegu, z zaleceniem przyjmowania tiklopidyny
w dawce 250 mg 2 razy na dobê lub klopidogrelu 75
mg raz na dobê przez nastêpny miesi¹c. Pozosta³e leki
chory otrzymywa³ wg zaleceñ swojego lekarza. 

Definicje niektórych pojêæ

Za ssuukkcceess  aannggiiooggrraaffiicczznnyy (angiographic success)
uznawano uzyskanie zwê¿enia rezydualnego <30% za-
równo dla naczynia g³ównego, jak i odga³êzienia. 

SSkkuutteecczznnooœœææ  uurrzz¹¹ddzzeenniiaa (device success) definiowa-
no jako mo¿liwoœæ wprowadzenia stentu Frontier we
w³aœciwe miejsce i uzyskanie sukcesu angiograficznego
po jego implantacji. 

Za zzaabbiieegg sskkuutteecczznnyy uznawano uzyskanie sukcesu
angiograficznego bez wyst¹pienia powik³añ szpitalnych,
jak zgon, zawa³ serca z za³amkiem Q lub koniecznoœæ
pilnej rewaskularyzacji. 

ZZaawwaa³³  sseerrccaa  bbeezz  zzaa³³aammkkaa  QQ rozpoznawano przy
stwierdzeniu wzrostu CK-MB po zabiegu przynajmniej 
3-krotnie powy¿ej normy, bez wytworzenia nowych, pato-
logicznych za³amków Q lub bloku lewej odnogi w EKG.

PPoowwttóórrnn¹¹  rreewwaasskkuullaarryyzzaaccjjêê  zzmmiiaannyy  ((TTLLRR))  definiowa-
no jako ponown¹ interwencjê przezskórn¹ w obrêbie le-
czonego segmentu lub te¿ jak¹kolwiek operacjê pomo-
stowania aortalno-wieñcowego. 

Obserwacje odleg³e

Kliniczny stan pacjentów kontrolowano metod¹ wizyt
bezpoœrednich lub telefonicznie po miesi¹cu oraz po
up³ywie co najmniej 6 miesiêcy od zabiegu. Oceniano
takie zdarzenia, jak wyst¹pienie zgonu, zawa³u serca
oraz koniecznoœæ ponownej rewaskularyzacji (TLR). 

W okresie obserwacji nie wykonywano rutynowo ko-
ronarografii u wszystkich pacjentów. Koronarografiê
przeprowadzano tylko z powodu wyst¹pienia dolegliwo-
œci d³awicowych lub przy kolejnym planowym zabiegu
PCI. Restenozê (in-stent restenosis, ISR) rozpoznawano,
jeœli w badaniu angiograficznym stwierdzano zwê¿enie
>50% w obrêbie leczonego segmentu (w naczyniu
g³ównym lub odga³êzieniu). 

WWyynniikkii
Od marca do listopada 2004 r. w I Klinice Kardio-

logii Akademii Medycznej w Poznaniu, w Szpitalu Miej-
skim im. J. Strusia w Poznaniu oraz na Oddziale Kardio-
logii Samodzielnego Szpitala Publicznego w Nowej Soli
leczono ³¹cznie 50 chorych z powodu zwê¿enia bifurka-
cji naczynia wieñcowego z zamiarem implantacji stentu
Frontier™ firmy Guidant. Charakterystykê kliniczn¹ le-
czonych pacjentów przedstawiono w tab. 1. Zwraca
uwagê du¿a liczba chorych z d³awic¹ niestabiln¹ (22
pacjentów), po przebytej ju¿ wczeœniej rewaskularyzacji
(18) oraz z chorob¹ 2 lub 3 naczyñ (28). 

Charakterystyka zmian
W tab. 2. przedstawiono dane na temat lokalizacji

i typu poszerzanych zwê¿eñ. Najwiêcej zwê¿eñ (30) znaj-
dowa³o siê na podziale têtnicy zstêpuj¹cej przedniej
(LAD) i ga³êzi diagonalnej (DIA), kolejnych 6 w odcinku
ostialnym tego naczynia, tu¿ za odejœciem od pnia g³ów-
nego lewej têtnicy wieñcowej (LM), typ zmiany 4a. £¹cz-
nie LAD by³a objêta zwê¿eniem u 36 chorych (72%).
W 2 przypadkach zwê¿enie dotyczy³o dystalnego odcin-
ka LM. W wiêkszoœci (23 chorych) zwê¿enie obejmowa³o
zarówno naczynie g³ówne, jak i odga³êzienie (typ 1), ko-
lejnym najczêstszym typem by³ typ 4a (zwê¿enie naczynia
g³ównego poni¿ej podzia³u (18 pacjentów). Zwapnienia
(umiarkowane) stwierdzono u 17 pacjentów. 

TTaabbeellaa  11..  Dane demograficzne i kliniczne leczonej grupy

TTaabbllee  11..  Demographic and clinical data of the patients
NN==5500

wiek w latach 57,3 (28,8–75,4) 

mê¿czyŸni (%) 42 (84) 

d³awica niestabilna (%) 22 (44) 

przebyty zawa³ serca (%) 22 (44) 

nadciœnienie têtnicze (%) 32 (64) 

cukrzyca (%) 9 (18) 

hipercholesterolemia (%) 43 (86) 

przebyty zabieg PCI/CABG (%) 16/2 (32/4) 

choroba 2 lub 3 naczyñ (%) 28 (56) 

CABG – operacja pomostowania aortalno-wieñcowego; PCI – przezskórna interwencja wieñcowa
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W tab. 3. przedstawiono wybrane parametry angio-
graficzne leczonych naczyñ. Zwraca uwagê doœæ znacz-
ny wymiar referencyjny têtnic zarówno g³ównych, jak
i ich bocznic. Jest to zwi¹zane z przyjêt¹ strategi¹ zabez-
pieczania tylko du¿ych odga³êzieñ. 

W tab. 4. przedstawiono szczegó³y techniczne zabie-
gu. Implantacja stentu Frontier by³a mo¿liwa u wiêkszo-
œci pacjentów (46). Przyczyn¹ niepowodzenia u pozosta-
³ych 4 pacjentów by³ brak mo¿liwoœci pokonania zwap-
nia³ej zmiany zlokalizowanej na zakrêcie naczynia. Naj-
czêœciej dotyczy³o to têtnicy okalaj¹cej (3 przypadki).
U 13 chorych implantowano dodatkowy stent do naczy-
nia g³ównego, najczêœciej z powodu nieca³kowitego po-
krycia zmiany stentem Frontier. Znacznie rzadziej dodat-
kowego stentowania wymaga³o naczynie boczne (3 pa-
cjentów), w ka¿dym przypadku z powodu dyssekcji za-
gra¿aj¹cej jego zamkniêciem. Trzem pacjentom podano
abciximab z powodu przejœciowego zamkniêcia têtnicy
g³ównej dystalnie do implantowanego stentu (1 przypa-
dek) lub du¿ej bocznicy (2 przypadki). U ¿adnego z nich
nie dosz³o do trwa³ego zamkniêcia odga³êzienia. 

W okresie szpitalnym nie stwierdzono powik³añ, ta-
kich jak zgon, udar mózgu, zawa³ serca z za³amkiem Q
lub koniecznoœæ pilnej rewaskularyzacji leczonego na-
czynia. U 2 pacjentów wyst¹pi³ bezobjawowy, istotny
wzrost CK-MB (3 razy powy¿ej normy) i u nich rozpozna-
no zawa³ serca bez za³amka Q (4%). Ponadto nie stwier-
dzono wiêkszych powik³añ miejscowych i krwotocznych,
wymagaj¹cych dodatkowych interwencji lub przetocze-
nia krwi. Zarówno w okresie szpitalnym, jak i w ci¹gu 30
dni nie stwierdzono ¿adnego przypadku podostrej za-
krzepicy w stencie. 

Obserwacje odleg³e
Obserwacje odleg³e uda³o siê skompletowaæ dla

wszystkich 50 pacjentów, mediana czasu obserwacji wy-
nios³a 270 dni. W tym czasie ¿aden chory nie umar³. Je-
den pacjent przeby³ zawa³ serca z za³amkiem Q, ale têt-
nic¹ odpowiedzialn¹ za zawa³ nie by³o leczone wczeœniej
naczynie. Zdecydowana wiêkszoœæ, bo 40 (80%) leczo-
nych pacjentów znajdowa³o siê w klasie 0 lub 1 wg kla-
syfikacji Kanadyjskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(Canadian Cardiac Society, CCS), 8 pacjentów znajdo-
wa³o siê w klasie 2, a tylko 2 pacjentów w klasie 3.
Dwóch pacjentów hospitalizowano z powodu zaostrzenia
choroby wieñcowej (d³awica niestabilna). U 14 chorych
wykonano kontroln¹ koronarografiê (mediana – 191 dni
od zabiegu) z powodu dolegliwoœci d³awicowych i podej-
rzenia restenozy. U 5 chorych stwierdzono restenozê
w naczyniu g³ównym (1 z nich by³ pacjentem, u którego
nie uda³o siê wszczepiæ stentu Frontier i implantowano
zwyk³y stent), a u 7 restenozê w odga³êzieniu, zawsze
w miejscu odejœcia od naczynia g³ównego (w 1 przypad-
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TTaabbeellaa  44..  Dane techniczne zabiegu

TTaabbllee  44..  Technical data of the procedure

NN==5500

skutecznoœæ urz¹dzenia 46 (92%) 

sukces angiograficzny (%) 50 (100) 

zabieg skuteczny (%) 50 (100) 

predylatacja (%) 47 (94%) 

maksymalne ciœnienie implantacji (atm) 13,45±1,15

dodatkowy stent – MB (%) 13 (26%) 

dodatkowy stent – SB (%) 3 (6%) 

postdylatacja metod¹ kissing (%) 27 (54%) 

czas fluoroskopii (min) 10,3±5,7

zu¿ycie kontrastu (ml) 176±48

Dane przedstawiono jako wartoœæ œrednia ± odchylenie standardowe (SD) lub jako n (%). atm – atmosfery; 
min – minuty; ml – mililitry; pozosta³e skróty jak w tab. 3.

TTaabbeellaa  22..  Lokalizacja i charakterystyka poszerzanych zwê¿eñ

TTaabbllee  22..  Characteristics and localisation of dilated stenotic segments

LLookkaalliizzaaccjjaa  zzmmiiaann NN==110077

LAD/DIA (%) 30 (60) 

LCX/OM (%) 7 (14) 

RCA (%) 4 (8) 

LM/LAD (%) 6 (12) 

LM/LCX (%) 1 (2) 

LM (%) 2 (4) 

TTyypp  zzmmiiaannyy

typ 1 (%) 23 (46) 

typ 2 (%) 2 (4) 

typ 3 (%) 4 (8) 

typ 4a (%) 18 (36) 

typ 4b (%) 3 (6) 

Dane przedstawiono jako n (%). DIA – ga³¹Ÿ diagonalna, LAD – têtnica zstêpuj¹ca przednia, LM – pieñ 
g³ówny lewej têtnicy wieñcowej, LCX – têtnica okalaj¹ca, OM – ga³¹Ÿ marginalna (lewej têtnicy wieñcowej),
RCA – prawa têtnica wieñcowa. Typy zmian jak na ryc. 2.

TTaabbeellaa  33.. Iloœciowa analiza angiograficzna poszerzanych zmian

TTaabbllee  33..  Quantitative analysis of the angiograms of dilated lesions

MMBB SSBB

RD (mm) 3,05±0,29 2,57±0,34

DS (%) 76,39±8,90 42,06±31,64

d³ugoœæ zwê¿enia (mm) 11,28±5,39 4,1±1,12

zwê¿enie rezydualne (%) 5,76±7,72 14,59±13,45

œrednica stentu Frontier (mm) 3,22±0,45

Dane przedstawiono jako wartoœæ œrednia ± odchylenie standardowe (SD). DS – stopieñ zwê¿enia œrednicy 
œwiat³a naczynia; MB – naczynie g³ówne; RD – wymiar referencyjny naczynia; SB – odga³êzienie
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ku ca³kowite zamkniêcie naczynia). W pozosta³ych przy-
padkach stwierdzono progresjê mia¿d¿ycy lub brak istot-
nych zmian w stosunku do badania wyjœciowego.
U 5 pacjentów wykonano ponown¹ rewaskularyzacjê,
u 2 metod¹ przezskórn¹, a u 3 zastosowano leczenie
operacyjne. Podsumowanie wyników wczesnych i odle-
g³ych przedstawiono w tab. 5. 

DDyysskkuussjjaa
Angioplastyka zwê¿eñ w miejscu podzia³u naczyñ lub

odejœcia du¿ych ga³êzi jest trudna technicznie, wyniki s¹
gorsze, a powik³ania i nawroty zdarzaj¹ siê czêœciej ni¿
w przypadku prostych zmian. Miniaturyzacja sprzêtu,
umo¿liwiaj¹ca np. wprowadzanie 2 cewników balono-
wych jednoczeœnie (kissing) i rozpowszechnienie nowych
urz¹dzeñ, jak stenty, poprawi³y bezpieczeñstwo i wyniki
bezpoœrednie, jednak wyniki odleg³e nadal nie by³y za-
chêcaj¹ce [2–8]. Ju¿ pierwsze stenty dostêpne w pierw-
szej po³owie lat 90. XX w. umo¿liwia³y dostêp do odga-
³êzieñ, lecz niestety, wiele z odga³êzieñ i tak ulega³o za-
mkniêciu, a ostateczny wynik zabiegu by³ trudny do
przewidzenia [18, 19]. Najsilniejszym czynnikiem ryzyka
zamkniêcia odga³êzienia niezale¿nym od obecnoœci
zwê¿enia w tym naczyniu jest du¿a masa blaszki w s¹-
siedztwie bifurkacji, która na skutek zgniecenia zostaje
wepchniêta do ujœcia bocznicy (tzw. mechanizm p³ugu
œnie¿nego, snow plough effect). Efekt ten jest bardziej
nasilony po implantacji stentu ni¿ po samej plastyce ba-
lonowej. Techniki ablacyjne (rotablacja, aterektomia
kierunkowa) poprzez zmniejszenie masy blaszki popra-
wi³y bezpoœrednie wyniki angiograficzne wykonywanych
zabiegów. Niestety, jako metody bardziej inwazyjne nie
zmniejszy³y czêstoœci powik³añ oko³ozabiegowych, wy-
wo³a³y nawet zwiêkszenie czêstoœci ich wystêpowania,
a nadto zawiod³y w zapobieganiu restenozie [20–23].
Z tych powodów ich stosowanie nie jest powszechne. 

Podstawow¹ metod¹ leczenia bifurkacji sta³y siê sten-
ty. Opracowano wiele technik stentowania (T stenting,
Y stenting, culotte, V stenting i inne). Zauwa¿ono jednak,
¿e uzyskanie doskona³ego wyniku angiograficznego za
pomoc¹ implantacji stentów do obu naczyñ nie idzie
w parze z popraw¹ wyników odleg³ych. Wrêcz przeciw-
nie, niektóre techniki, jak np. culotte, gdzie dochodzi do
nak³adania siê 2 stentów w naczyniu g³ównym prowadz¹
do bardzo du¿ego odsetka restenozy, z koniecznoœci¹
kolejnych rewaskularyzacji u blisko po³owy leczonych
[24]. Al Suwaidi w rocznej obserwacji pacjentów leczo-
nych t¹ metod¹ wykaza³, ¿e prze¿ycie bez incydentów
wieñcowych (zawa³, ponowna rewaskularyzacja) wynio-
s³o zaledwie 13,7% [9]. Obecnie uwa¿a siê, ¿e najsku-
teczniejsz¹ metod¹ interwencji wykonywanych na bifur-
kacjach za pomoc¹ klasycznych stentów jest metoda pro-
visional side-branch stenting, której za³o¿eniem jest im-
plantacja stentu tylko do naczynia g³ównego. Zosta³a

ona zaproponowana przez Lefevre'a i wsp. [25]. Stent do
naczynia g³ównego implantuje siê z przejœciowym pozo-
stawieniem (uwiêzieniem) drugiego prowadnika w odga-
³êzieniu (jailed wire technique), tak by póŸniej u³atwiæ do-
stêp do odga³êzienia. Nastêpnie, po wymianie prowad-
ników, poszerza siê oba naczynia dwoma balonami
w technice kissing. Stent do odga³êzienia wszczepiany
jest tylko w przypadku suboptymalnego wyniku lub wyst¹-
pienia dyssekcji zagra¿aj¹cej jego zamkniêciem. Zasto-
sowanie tej strategii przynios³o poprawê zarówno wyni-
ków wczesnych (mniej powik³añ niedokrwiennych, rzad-
sze wystêpowanie podostrej zakrzepicy w stencie), jak
i odleg³ych [12, 25]. W niedawno opublikowanej anali-
zie zabiegów u ponad 1 100 pacjentów ze zwê¿eniami
bifurkacji naczyñ Lefevre porówna³ 4 ró¿ne strategie za-
biegowe. Strategia A polega³a na tym, ¿e najpierw sten-
towano odga³êzienie, a póŸniej naczynie g³ówne 
(systematic side-branch stenting). Strategia B by³a meto-
d¹, której za³o¿eniem by³o stentowanie wy³¹cznie têtnicy
g³ównej (provisional side-branch stenting). Strategie C
i D by³y dwiema innymi metodami stentowania obu na-
czyñ (culotte i kissing stent). W analizie wieloczynnikowej
wykazano 2 czynniki ryzyka wyst¹pienia powik³añ, jak
zgon, zawa³ i ponowna rewaskularyzacja. By³y to rozpo-
znanie ostrego zespo³u wieñcowego oraz niezastosowa-
nie strategii typu B. W obserwacji 7-miesiêcznej w gru-
pie, gdzie wszczepiono stenty w oba naczynia technik¹
culotte ryzyko powik³añ, jak zgon, zawa³ i ponowna re-
waskularyzacja wynios³o blisko 43%, podczas gdy dla
pacjentów leczonych metod¹ B odsetek ten wynosi³ tylko
13,7% [26]. 

Rola stentów uwalniaj¹cych leki antyproliferacyjne
(drug-eluting stents, DES) w leczeniu zwê¿eñ bifurkacji
jest nadal nieustalona. Ich oczywista zaleta – hamowa-
nie tworzenia neointimy, zjawiska odpowiedzialnego za
restenozê – jest umniejszana przez oczywist¹ wadê, jak¹
jest klasyczna budowa tych stentów. Aby lek dobrze

Stentowanie bifurkacji têtnic wieñcowych

TTaabbeellaa  55..  Wyniki wczesne i odleg³e (n=50) 

TTaabbllee  55..  Early and late results (n=50)

OObbsseerrwwaaccjjaa  OObbsseerrwwaaccjjaa  
3300--ddnniioowwaa ooddlleegg³³aa

zgon 0 0

zawa³ serca z za³amkiem Q 0 1 (2%) 

zawa³ serca bez za³amka Q 2 (4%) 0

hospitalizacja z powodu API 0 2 (4%) 

zakrzepica w stencie 0 0

TLR (PCI/CABG) 0 5 (10%) 

zgon/zawa³ Q/TLR 0 6 (12%) 

Dane przedstawiono jako n (%). API – d³awica niestabilna; CABG – operacja pomostowania aortalno-
-wieñcowego; PCI – przezskórna interwencja wieñcowa; TLR – ponowna rewaskularyzacja tej samej zmia-
ny; zawa³ Q – zawa³ z za³amkiem Q



Postêpy w Kardiologii Interwencyjnej 2005; 1, 142

dzia³a³, konieczne jest w³aœciwe przyleganie stentu do
œciany naczynia, szczególnie na ostrodze dziel¹cej obie
têtnice. W zwi¹zku z powy¿szym powróci³y metody stoso-
wania 2 stentów, tak¿e w technice culotte oraz nowe,
ró¿ne odmiany tzw. techniki crush stenting. W klasycznej
postaci, zaproponowanej przez Antonio Colombo
umieszcza siê jednoczeœnie 2 stenty w taki sposób, ¿e
stent w odga³êzieniu wystaje mocno do œwiat³a naczynia
g³ównego. W trakcie jego rozprê¿ania stent g³ówny jest
ju¿ na miejscu. Po usuniêciu prowadnika i cewnika ba-
lonowego z bocznicy rozprê¿a siê stent w naczyniu g³ów-
nym mia¿d¿¹c wystaj¹c¹ czêœæ stentu bocznego [27].
Bardzo wa¿ne jest tutaj wykonanie koñcowej postdylata-
cji metod¹ kissing. Niestety, nie zawsze jest to mo¿liwe.
U 85 chorych ze zwê¿eniem bifurkacji têtnic wieñco-
wych, randomizowanych do leczenia jednym lub dwoma
stentami uwalniaj¹cymi rapamycynê czyli sirolimus (siro-
limus-eluting stents, SES), restenozê w leczonym seg-
mencie stwierdzono u blisko 26% pacjentów – u 18,7%
pacjentów leczonych jednym i 28% pacjentów leczonych
dwoma stentami. Najczêœciej restenoza dotyczy³a bli¿-
szego odcinka bocznicy i by³a szczególnie czêsta, je¿eli
po implantacji dwóch SES nie wykonano postdylatacji
metod¹ kissing [16]. Podobn¹ czêstoœæ wystêpowania
restenozy po implantacji SES (23%) wykaza³a grupa ho-
lenderska [17]. W niedawno opublikowanej analizie po-
równuj¹cej stenty SES ze stentami uwalniaj¹cymi pakli-
taksel (paclitaxel-eluting stents, PES) implantowanymi
w zwê¿enia podzia³u têtnic wieñcowych (w 80% przy-
padków stentowano oba naczynia) wykazano, ¿e po
6 miesi¹cach prze¿ycie bez incydentów, takich jak zgon,
zawa³ serca czy rewaskularyzacja tego samego naczynia
jest nieco lepsze po stentach SES, czyli stentach uwalnia-
j¹cych sirolimus (czêstoœæ wystêpowania incydentów
6,3% vs 14,2%, p=0,05) [28]. Zastosowanie sprawdzo-
nych leków antyproliferacyjnych na stentach o klasycznej
budowie nie rozwi¹za³o wiêc problemów zwi¹zanych
z leczeniem zwê¿eñ bifurkacji têtnic wieñcowych. 

Przedstawiony w obecnej pracy stent Frontier firmy
Guidant to urz¹dzenie specjalnie zaprojektowane do le-
czenia bifurkacji, którego podstawow¹ rol¹ jest umo¿li-
wienie bezpiecznego stentowania naczynia g³ównego
z utrzymaniem dro¿noœci i zapewnieniem ³atwego dostê-
pu do bocznicy. Jest to zatem urz¹dzenie u³atwiaj¹ce za-
stosowanie najlepszej strategii leczenia bifurkacji (strate-
gia B z badania Lefevre'a i wsp., provisional side-branch
stenting). Jego budowa pozwala za pomoc¹ jednej infla-
cji implantowaæ stent do têtnicy g³ównej, jednoczeœnie
poszerzaj¹c ujœcie odga³êzienia i zabezpieczaj¹c dostêp
do niego. W razie koniecznoœci stentowania tego naczy-
nia mo¿emy to zazwyczaj zrobiæ bez predylatacji, ponie-
wa¿ œwiat³o wejœcia do bocznicy wynosi 2–2,5 mm. 

Wyniki wstêpnych analiz dotycz¹cych stentów przysto-
sowanych do bifurkacji naczyñ s¹ bardzo zachêcaj¹ce.
W wielooœrodkowym badaniu Frontier Registry przedsta-
wiono wyniki implantacji tych stentów u 105 pacjentów,
z których 30% mia³o objawy d³awicy niestabilnej [29].
Urz¹dzenie uda³o siê skutecznie implantowaæ u 97 cho-
rych. W trakcie hospitalizacji oraz w ci¹gu pierwszych 30
dni nie by³o zgonów i nie wyst¹pi³ ¿aden przypadek zakrze-
picy w stencie. U 1 pacjenta wyst¹pi³ zawa³ z za³amkiem
Q, u innego pacjenta zawa³ bez za³amka Q, u kolejnego
pacjenta wykonano ponowny zabieg. £¹cznie w tym okre-
sie odsetek powa¿nych niepo¿¹danych zdarzeñ sercowych
(major adverse cardiac events, MACE) wyniós³ 2,9%. Po
6 miesi¹cach wszystkim chorym wykonano kontroln¹ ko-
ronarografiê, stwierdzaj¹c restenozê w naczyniu g³ównym
w 25%, a w bocznicy w 29% przypadków. Nie by³y to za-
zwyczaj ciasne zwê¿enia, tak ¿e koniecznoœæ powtórnej re-
waskularyzacji (TLR) wyst¹pi³a zaledwie u 13% leczonych. 

Przedstawione przez nas badanie potwierdza wyniki
powy¿szego rejestru. Stent Frontier jest stosunkowo ³atwy
w u¿yciu i jego skutecznoœæ jest wysoka pod warunkiem,
¿e pamiêta siê o tym, by nie stosowaæ go w krêtych na-
czyniach, zw³aszcza z obecnoœci¹ zwapnieñ. Jako urz¹-
dzenie nieco grubsze i sztywniejsze od klasycznych sten-
tów wymaga stosowania cewnika prowadz¹cego przy-
najmniej 7F, o dobrym podparciu oraz dobrze podpie-
raj¹cych prowadników. Tak¿e odpowiednia predylatacja
wydaje siê konieczna, szczególnie dla pocz¹tkuj¹cych
operatorów. Jak zawsze pamiêtaæ trzeba o tzw. krzywej
uczenia i nie zaczynaæ od trudnych zwê¿eñ. Oczywiœcie,
zabieg taki musi trwaæ d³u¿ej ni¿ prosta technika bezpo-
œredniego stentowania (bez predylatacji – direct sten-
ting), jednak skuteczne leczenie bifurkacji nie jest ³atwe
i zawsze jest czasoch³onne, bez wzglêdu na zastosowa-
n¹ metodê. Przy w³aœciwym doborze pacjentów skutecz-
noœæ zabiegów z zastosowaniem tego stentu jest wyso-
ka, a wyniki odleg³e zadowalaj¹ce. W przysz³oœci nie-
zbêdne bêdzie po³¹czenie tej specjalnej budowy stentu
z mo¿liwoœci¹ uwalniania substancji antyproliferacyjnej. 

WWnniioosskkii
Zastosowanie stentów Multilink Frontier™ w zabie-

gach angioplastyki wieñcowej bifurkacji naczyñ cechuje
siê du¿¹ skutecznoœci¹ bezpoœredni¹, ma³ym odsetkiem
powik³añ i dobrym rokowaniem odleg³ym. 
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