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Ackoliv zavedeni lékem potazenych stentt (LPS) do klinické praxe vyznamné pfispélo k Ié¢bé nemocnych s ischemickou chorobou srdecni
(ICHS) a umoznilo perkutanni lécbu i velmi komplexnich lézi, Ié¢ba bifurkacnich sten6z zlistava i v dnesni dobé vyzvou pro intervencni
kardiology. Ani 30 let od zavedeni perkutannich korondrnich intervenci (PCl) do Ié¢by ICHS neni jednotny pohled na perkutanni lé¢bu
lézi ve vétveni véncitych tepen, o ¢emz svédci cela fada vice ¢i méné technicky narocnych technik. Tento ¢lanek si klade za cil poskytnout
soucasny aktualni nédhled a praktické navody na lécbu bifurkac¢nich stenéz.

Kli¢ova slova: perkutanni koronarni intervence, bifurkacni stenézy, Iékem potazené stenty, stenty dedikované pro bifurkacni léze.

Percutaneous treatment of bifurcation stenoses

Although the introduction of drug-eluting stents (DES) in the clinical practice has substantially contributed to the treatment of patients
with ischaemic heart disease (IHD) and allowed percutaneous treatment of even very complex lesions, the treatment of bifurcation sten-
oses still remains a challenge for interventional cardiologists today. Even thirty years after the introduction of percutaneous coronary
intervention (PCl) in the treatment of IHD there is no uniform approach to the percutaneous treatment of lesions located at coronary
bifurcations as indicated by a wide range of more or less technically demanding techniques. The aim of this paper is to provide a current

overview of and practical directions for the treatment of bifurcation stenoses.
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Uvod

Bifurkacni stendzy jsou pomeérné ¢astym
nalezem pfi angiografii véncitych tepen. Lécba
bifurkacnich stendz predstavuje totiz pribliz-
neé 15-20% vsech perkutannich koronarnich
intervencf (PCl) (1, 2). Navzdory pokrokdim v in-
strumentdriu, implementaci LPS a novym tech-
nikam, zGstava léc¢ba bifurkacnich 1ézi technicky
i Casové naroc¢né a je spojena s horsimi proce-
durdinimi i dlouhodobymi klinickymi vysled-
ky, neZ pfi lé¢bé stendz mimo vétvenf tepen.
Vzhledem k mnoha anatomickym variacim (Uhel
mezi vétvemi; kmen levé véncité tepny, velikost
a umisténi ¢i mnozstvi platu) neexistuje jedina
univerzalni technika ¢i strategie, kterou mUze-
me pausalné pouzit u kazdé bifurkacni léze (3).
V Uvahu musime také vzit mozné dynamické
zmeény béhem vykonu (elongace ¢i posunu-
ti platu-plaque shift, disekce, atd.). Vzhledem
k vyse uvedenym faktlim az do neddvné doby
nebyly k dispozici vysledky velkych randomi-
zovanych studi, a proto strategie a doporucenf
vychdzely spiSe ze zkuSenosti pracovist, ktera
se soustavné o perkutdnni lé¢bu bifurkacnich
stendz zajimala (4, 5, 6).

Klasifikace bifurkaénich stenéz
Vzhledem k anatomickym varietdm byla

vzdy snaha o urcitou klasifikaci bifurkaci, které

umoznujf jednak vybér spravné lécby/techniky,

Interven¢ni a akutni kardiologie | 2010; 9(5) |

i srovnani vysledkd réiznych technik. Do nedav-
né doby byla k posouzeni umisténi platu po-
uzivéna zejména klasifikace podle Dukeho (7).
Vétsina autord viak v soucasné dobé pouziva
mnohem jednodussi klasifikaci podle Mediny
(8) (obrazek 1). V této klasifikaci se hodnotf
pfitomnost vyznamné stendzy v hlavni tepné
nad bifurkaci, ve vedlejsi vétvi a v hlavni vétvi
pod bifurkaci ¢islem 0 nebo 1. Postupujeme
po sméru hodinovych rucicek. Pokud mame
bifurka¢nf stendzu, kterd postihuje vsechny seg-
menty, potom Medina klasifikace je: 1,1,1. Pokud
je postizen jen Usek hlavni tepny pod bifurkaci,
klasifikace je: 0,0,1 atd. Podle uhlu, ktery svira-
ji obé vétve (> nebo < nez 70°), rozdélujeme
bifurkace na typ ,T" (> 70°) a typ ,Y" (< 70°) (ob-
razek 2). Vétsina bifurkacnich stenéz (pfiblizné
709%) v klinické praxi jsou stendzy typu ,Y". Je
samoziejmé, Ze toto rozdéleni je velmi hrubé,
protoze korondrni strom je trojrozmeérny a ne
pouze dvojrozmérny. Déleni stenéz na ,T"a ,Y"
je vsak pro léc¢bu pIné postacujici. Typ bifurkacni
stenozy (,I" nebo ,Y") zcela zasadné ovliviiuje
strategii 1é¢by, akutniidlouhodobé vysledky. Je
vsak nutno poznamenat, Ze Uhel nemusi byt fixni
av pribeéhu srde¢niho cyklu se mdze meénit (3).
Obecnég, typ ,Y" je komplikovangjsi pro presné
umisténi stentu. Pokud stent pokryje proximalni
Cast odstupu vedlejsi vétve, hrozf protruze sten-
tu do hlavni tepny u distaIni ¢asti ostia vedlejsi
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vétve. Naopak, pokud stent umistime presné
k okraji distaIni ¢asti odstupu vedlejsi vétve,
hrozi nepokryti proximalnf ¢asti a s tim spojené
vyssi riziko restendzy v tomto segmentu. Toto
musime vzit v potaz a pfizpUsobit tomu nasi
|éCebnou strategii. Naproti tomu ,T" typ stendzy
mUZe byt obtiznéji sondovan intrakoronarnim
vodic¢em, zejména pokud je vyznamné postizen
usek proximéalné nad bifurkaci a/nebo samotné
ostium ved|ejsi vétve.

LPS verzus holé (BM = bare metal)
stenty u bifurkaénich stenéz
Dlouhodobé vysledky PCl byly pfi pouziti
holych stentd diskreditovany vysokym vysky-
tem restendzy a s tim spojenymi opakovanymi
zakroky v misté pfedchozf intervence (target
lesion revascularization — TLR). Jak prokazala
celd rada registr(i i randomizovanych studif, za-
vedeni LPS do klinické praxe znamenalo revo-
luci vintervencni kardiolopgii (9-14). V nedavné
dobé byly vsak publikovany vysledky fady studif
se znepokojivymi vysledky ohledné mozné-
ho castéjsiho vyskytu pozdnich tromboz (PT)
ve spojenti s témito inovovanymi stenty (15-17).
V pripadé bifurkacnich stendz je incidience PT
jesté vyssinez u jednoduchych 1ézi a podle fady
praci se vyskytuje mezi 3,5-6,4%, zejména pfi
pouZzitf komplexnich technik aimplantaci 2 sten-
td (17-19). Vyskyt TLR se u téchto komplexnich



vykond uvadél mezi 10-23% a vyskyt velkych
kardiovaskuldrnich pfihod (major adverse cardio-
vascular events — MACE) mezi 13-26% (13-15).
Nicméné, prvni randomizovana studie srovnava-
jici 2 1écebné strategie (stentovani hlavni tepny
a ,provisional”
rutinni implantace stentl do obou vétvi s pou-
Zitim Cullotte nebo ,crush” techniky) ,de novo”
bifurka¢nich lézi véncitych tepen s pouzitim si-
rolimem potazeného Iékového stentu, prokazala
nizky vyskyt jak PT, tak TLR bez ohledu na léceb-
nou metodu (1). Podobné vysledky (MVACE 8-15%
podle typu lé¢by) prokdzala také v letosnim roce
publikovand” The British Bifurcation Coronary
study”, ve které se také pouzivaly stenty kryté
sirolimem (16). LPS se tak staly hlavni platformou
v 1é¢bé bifurkacnich stenoz.

stentovani tepny vedlejsi verzus

»Provisional” stenting verzus
komplexni strategie se 2 stenty
(1S verzus 2S)

Otézka, zda implantovat stent pouze
do hlavni tepny (s ,provisional” stentingem
vedlejsi tepny =
je to nutné) nebo zvolit pfimo strategii stentin-
gu obou vétvi, provazi intervenc¢nf kardiology
od samého pocatku zavedeni stentl do klinic-
ké praxe. AZ do nedavné doby byly k dispozici
pouze data z registr(, ale v nedavné dobé byly

implantace stentu jen pokud

publikovany vysledky dvou randomizovanych
studif (¢itajicich dohromady > 900 nemocnych),
které na tuto otdzku jednoznacné odpovedely.

Studie ,Nordic bifurcation study” (1) byla
provedena v letech 2004-2005 a zahrnula 413
nemocnych. Srovnavala 2 |écebné strategie

|u

(stentovani hlavni tepny a ,provisional” sten-
tovan( tepny vedlejsi (pokud byl prdtok TIMI 0)
verzus rutinnf implantace stentl do obou vétvi
s pouzitim zejména ,Cullotte” nebo ,crush” tech-
niky; u 29% byl proveden ,T" stenting) ,de novo”
bifurkacnich 1ézf véncitych tepen s pouziti siroli-
mem krytych LPS. Ve skupiné s ,provisional” sten-
tovanim bylo nutno implantovat stent do ved-
lejsi vétve u 4 9% nemocnych. Finalni simultanni
dilatace (,kissing”) byla provedena v této vétvi
pouze u 32% pacientd oproti 74% ve skupiné
s rutinné implantovanymi stenty. V 6 mésicich
studie neprokdazala statisticky vyznamny rozdil
mezi obéma skupinami pokud se tyka vyskytu
MACE (3,4 vs, 29%; p = NS) (obrézek 3), ale rutinnf
pouziti dvou stentd bylo spojeno s vétsi spotfe-
bou kontrastni latky, delSimi skiaskopickymi ¢asy
i celkovou dobu vykonu. Navic byla v této sku-
piné castéjsi periprocedurdini elevace biomar-
kert myokardidlniho poskozeni. Angiografickou
analyzu podstoupilo v 8. mésici 307 pacientd
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Obrdzek 1. Klasifikace bifurkacnich stenéz podle Mediny
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Obrdzek 2. Bifurkacni stendza typu ,Y". Tepny sviraji Uhel < 70% (vlevo). Bifurkacni stendza typu ,T".
Tepny sviraji Ghel > 70 % (vpravo)

Obrdzek 3. Klinické vysledky ,NORDIC" studie v 6. mésici sledovani a angiograficky primarni sledo-

vany cil v 8. mésici
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(pro vylouceni okulostenotického reflexu zvy-
sujiciho ¢etnost opakovanych intervenci ne-
byla provedena v 6. mésici). Angiografickym
sledovanym cilem byla kombinace restendzy
v hlavnivétvi > 50% a okluze vedlejsi tepny. Ani
zde nebyl mezi skupinami statisticky vyznam-
ny rozdil (5,5% verzus 5,19%; p = NS). Vysledky
jednoznac¢né podporily jednodussi strategii
s pouzitim jednoho stentu jako rutinni techni-
ku pro lé¢bu bifurkacnich stendz. Dalsi studie,

infarkt myokardu; TS = trombdza stentu; TLR = target lesion revascularization; Angio

kterd také byla jiz zminéna vyse, ,The BBC one
study” byla publikovana v dubnu letosniho roku
v Circulation (16). Jedna se o dosud nejvetsi ran-
domizovanou studii na poli bifurka¢nich stendz
(zahrnula 500 nemocnych). | v této studii byl
pouzit stent kryty sirolimem. Studie opét srov-
nédvala jednoduchou strategii se stentovanim
hlavni vétve s volitelnou angioplastikou a/nebo
T ,provisional” stentingem vedlejsi vétve a stra-
tegii s rutinnf implantaci 2 stentl s pouZitim
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Obrdzek 4. \/ysledky ,The BBC" studie
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Obrdzek 5. ,Proximal optimisation technique” (,POT"). Implantovan stent 3,0/20 mm (A). Nafouknuty
balonek 3,5/8 mm k rozsiteni proximalni ¢asti stentu a usnadnéni vstupu pres oka stentu do vedlejsi
vétve. Sipka oznacuje umisténi distalni znacky balonku (B). Vysledek po dilataci + zavedeni vodice (C).

Vlysledek po ,kissing” dilataci (D)
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,Culotte” nebo ,crush” techniky. V této vétvi byla
mandatorni findInf  kissing” dilatace. V jednodus-
sivétvi byla kissing” dilatace provedena u 26 %
nemocnych a stent do vedlejsi tepny byl implan-
tovan pouze u 3% pacientd. Ve skupiné rutinni
implantace 2 stentl byla u vétsina nemocnych
(n = 169) provedena ,crush” technika. Kissing
dilatace byla uskute¢néna u 89% nemocnych
s, Culotte”"au 72% s ,crush” technikou. Primarni
sledovany cil (kombinovany vyskyt smrti, infark-
tu myokardu a opakovand intervence na léce-
né tepné v 9. mésici sledovanf) se vyskytl u 8%
v jednoduché a u 15,2 % ve skupiné komplexnf

(p = 0,009), infarkt myokardu ve 3,6% verzus
11,2% (p=0,001) a vyskyt hospitaliza¢nich MACE
ve 2% verzus 8% (p = 0,002) (obrazek 4). Také do-
ba vykonu a skiaskopické casy byly signifikantné
kratsi ve skupiné s jednim stentem. Vysledky stu-
die jednoznacné favorizuji jednodussi strategii.

Obé randomizované studie prokézaly,
7e komplexni technika s rutinni implantacf
2 stentd pfindsi horsi vysledky ve srovnéni's jed-
noduchou strategif s implantaci stentu pouze
do hlavni tepny. Tuto techniku je mozno provést
U naprosté vetsiny nemocnych, u vsech typu
bifurka¢nich Iézi. Podle soucasnych poznatkd je
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strategie s rutinni implantaci 2 stentd potfebna
u méné nez 15% nemocnych s bifurkac¢nimi
stendzami (zejména kmeny levé véncité tepny
s postizenim odstupd obou vétvi). Podle nasich
zkusenostf je to jesté méné (5).

Prakticka doporuceni
pro lécbu bifurkacnich stenéz
Lécba bifurkacnich stendz vyzaduje pozor-
nou klinickou rozvahu pred vykonem.
Pred PCl bifurkacnich 1ézf je velmi uzite¢né
zodpovedeét si 3 zakladni otazky:
1) Jednd o opravdovou bifurkaci? (pfitomnost
> 50% stendzy v hlavni i vedlejsi vétvi)
2) Je postizenivedlejsi tepny difuzni (> 5mm)?
3) Jevedlejsitepna vhodnd ke stentovdni?
a) Jednd se o vyznamnou tepnu zdsobujici
velkou oblast?
b) Jeprimér vedlejsi tepny = 2,5mm?

V pfipadé, Ze si na vsechny otazky odpo-
vime ,ano’, je spise doporucovana strategie
se 2 stenty (at’jiz s pouzitim ,provisional” nebo
komplexnf strategie). Jak jiz bylo uvedeno vyse,
|é¢ba se dvéma stenty by méla byt vzdy prove-
dena v pfipadé bifurkacni stendézy kmene levé
vencité tepny pfi postizeni obou vétvi.

Technika ,,provisional” stenting
Tato technika je velmi jednoducha, rychla,

bezpecna a podle vysledkd randomizovanych

studif pfindsi lepsf vysledky neZ rutinniimplantace

2 stentl. Dalsi vyhodou je pouziti 6F vodici cévky.

Touto technikou je mozno lécit > 85-90% viech

bifurkaci. Vétsinou se vsak pouziva tam, kde je

minimalni postizeni odstupu vedlejsi vétve.
Technika vykonu:

1. Zavedenf tenkych intrakorondrnich vodict
do obou vétvi. Pokud je stendza hlavni vét-
ve pred karinou kritickd a mame problém
zavést vodic¢ do odstupu vedlejsi vétve (ze-
jména pfi odstupu > 70°), je vhodné provést
dilataci léze tenkym (1,5-2,0 mm) balonkem
s nizkym tlakem (do 10atm). Podle nasich
zkusenosti jsou vhodné prakticky viechny
standardné pouzivané vodice. Ve vedlejsi
veétvi viak zésadné nepouzivame hydrofilni
vodice (nebezpedf svléknut).

2. Predilatace léze v hlavni vétvi podle potfe-
by, pfimy stenting rovnéz mozny. Dilatace
odstupu bocni vétve se standardné nedo-
porucuje. Pokud je vsak ostium vyznamné
postizeno, predilatace byva vétsinou ne-
zbytna.

3. Umisténistentu do hlavnitepny pfi ponecha-
ném vodici ve vedlejsf vétvi. Stent mizeme



implantovat vysokym tlakem a diametr by
mél respektovat prdmér tepny pod bifurkaci.
Pokud je angiograficky vysledek optimalinf
(rezidudIni stendza ve vedlejsi vétvi < 75 %,
TIMI pratok ve vedlejsi vétvi lI-ll nebo nenf
pfitomna disekce s omezujicim tokem), vy-
kon ukonc¢ime. Jak prokazala prikopnicka
prace jihokorejskych autord (20), vétsina
,angiograficky” vyznamnych stendz nenf
ve skute¢nosti hemodynamicky vyznam-
nych a nepotfebuje tedy ani dalsf 1écbu.
V naprosté vétsiné piipadl neni problém vy-
tdhnout uvéznény vodi¢ v bocnf vétvi ani pfi
implantaci stentu s pouZitim vysokého tlaku
(14atm). Je vsak potfeba vénovat pozornost
vodici cévce, aby nedoslo k hluboké intubaci
a poranénf tepny.

Zavedenivodicl pres oka stentu do vedlej-
s tepny. Pokud nenf optimalIni efekt v ostiu
vedlejsi tepny (viz. vy$e) a musime odstup
dilatovat, je nutné zavedenf intrakoronarni-
ho vodice pres oka stentu do vedlejsi tepny.
Soucasné ponechdvame uvéznény vodic
v bocni vétvi (slouZi jednak jako ukazatel
a také nam vétsinou tepnu udrzi prichod-
nou i pfi kompresi odstupu). K zavedenf
vodice pres oka stentu mizeme pouzit
vodi¢ plvodné zavedeny do hlavni tepny,
popfipadé mizeme pouzit vodi¢ novy.
Na nasem pracovisti v soucasné standardné
pouzivéame RunThrough (Terumo corpo-
ration, Tokyo, Japan). Velmi dobré zkuse-
nosti mame i s Hi-Torque Traverse (Abbott
Vascular, Santa Clara, USA). Pokud se nam
nedafi projit, jako posledni moznost pou-
zivdme hydrofilnf vodi¢e PT2TM nebo PT
Graphix TM (Boston Scientific Corporation,
Natick, Miami, USA). Doporucuje se také
Pilot 150 (Abbott Vascular, Santa Clara, USA)
nebo Miracle 3 nebo 4,5gm (Asahi Intecc
Ltd, Nagoya, Japan).V pfipadé, Ze se ani po-
té nedaff zavést vodi¢ pfes oka stentu, je
uzite¢né pouzit tzv. ,POT” techniku (z an-
glického proximal optimization technique)
(obrédzek 5). Spociva v dilataci proximalniho
segmentu hlavni tepny kratkym balonkem
vetsiho priiméru. Distalni okraj balonku je
umistén tésné ke kariné. Smyslem této tech-
niky je rozsifit oka stentu do vedlejsi tepny
a tfm usnadnit zavedeni vodice. Tuto techni-
ku mizeme pouZit i pfi obtizném zavadéni
balonku pfes oka stentu.

,Kissing” dilatace. Az do neddvné doby
se metoda finaIni simultanni dilatace obou
vétvi povazovala za mandatorni. Podle
poslednich dat (zejména z NORDIC a BBC
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Obrdzek 6. Provisional ,T" stenting. Po implantaci stentu do hlavni tepny znovuzavedeme vodici drat
pres oka stentu do bo¢ni vétve a provedeme dilataci mrizek stentu balonkem (A). Implantujeme stent
do vedlejsi tepny pfi nafouknutém balonku v hlavni vétvi (B). Findlni ,kissing” dilatace non-compliant-

nimi balonky a vysokym tlakem (C)
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Obrdzek 7. ,Szabo" technika implantace stentu u ostidlnich a bifurkacnich |ézi. Vysvétlenf viz text
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one studie) je ziejmé, Ze v ptipadé ,pro-
visonal” techniky se stentovdnim pouze
hlavni tepny, neni simultanni dilatace obou
vétvi bezpodminec¢né nutnd. Pokud vsak
skrze stent dilatujeme odstup bocni cévy,
musime ,kissing” dilataci provést k Upra-
vé mozného poruseni geometrie stentu
v hlavn{ vétvi.

6. Pokud neniuspokojivy vysledek v bo¢ni vétvi
(rezidudlni stendza > 75 %; TIMI < [I-lll nebo
pratok limitujici disekce — v tepné > 2,5 mm),
je indikovan stenting i bo¢ni vétve.

V pfipadé potieby implantace stentu
i do bo¢ni vétve se nejcastéji pouziva ,T* sten-
ting (obrazek 6). Pro presné umisténi stentu do-
porucujeme zavést ,non-compliant” balonek
do hlavni vétve a soucasné stent do vedlejsi
vétve pres pdvodné implantovany stent. Poté
nafoukneme balonek v hlavni vétvi (> 14atm)
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a nasledné stdhneme stent ve vedlejsi vétvi
az kam ndm to umnozni nafouknuty balonek
v hlavni vétvi. Poté stent implantujeme s uzi-
tim vysokého tlaku za stédlého mirného tahu.
A. Colombo doporucuje ,T" stenting s pro-
truzf stentu do hlavnf tepny (,TAP" technika)
(21). Rozdil oproti vyse popsanému postupu
je ten, Ze mame zavedeny stent do vedlejsi
vétve (s protruzi do tepny hlavni) a sfouknuty
balonek (slouzi jako znacka) v hlavni vétvi. Poté
se balonek i stent nafouknou soucasné na vy-
soké tlaky. Vysledkem je vznik ,nové bifurkace”
s obrazem ,dvojitého barelu” a kompletni po-
krytf ostia vedlejsi tepny. Pro pfesné umisténi
stentu do ostia mUzeme pouziti Szabo techniku.
Vétsinou se vsak pouzivé pfi izolovanych steno-
zach ostia (napfiklad Medina 0,1,0; 0,01) nebo
pfi aorto-ostidlnich lézich (22) (obrazek 7). Vné
vodici cévky navlékneme stent na vodici drat,
ktery je zaveden do stenotické tepny. Druhy
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Obrdzek 8. Techniky V" stentingu”. Klasicky V" stenting alternativni nebo simultanni (1a-c). Modi-
fikace ,SKS” stentingu s vytvofenim obrazu dvojitého sudu v hlavni tepné (2a-b). Kalhotkovy ,SKS

stenting” (3a-¢)
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vodici drat (kotevn{ — je zaveden do nestenotic-
ké tepny) provlékneme pres posledni proximalnf
oko stentu.

Poté stent zavadime az do ostia stenotic-
ké tepny, dokud ndm zavédéni neznemozni
kotevni vodi¢. Nasledné stent implantujeme
nizkym tlakem, vytdhneme vodic a nakonec pro-
vedeme vysokotlakou (> 14 atm) postdilataci.

Techniky s pouzitim 2 stentu

Tuto strategii volime nej¢astéji pfi posti-
Zeni obou vétvi. Mdze se jednat o implantaci
2 stentd v ramci ,provisional” stentingu (nejcas-
téjsi) nebo rovnou rozhodneme o implantaci
2 stentl (,intention-to-treat”). V tomto pfipadée
implantujeme stent do vedlejsi vétve pfed nebo
soucasné s implantaci stentu do hlavni tepny.

|/r

Pokud se rozhodneme jiz na zacatku vykonu,
Ze budeme implantovat 2 stenty, je s vyhodou
pouzit 7F vodici cévku. Pokud se jednd o tepny
> 3,5mm nebo o kmen levé veéncité tepny, do-
porucuje se pouzit i 8F vodici cévku.

V soucasné dobé se nejcastéji v ramci ,in-
tention-to-treat” pouzivaji techniky ,V* stentingu
(v¢etné simultanniho V" stenting” neboli ,SKS"
stentingu a/nebo kalhotkového ,SKS" stentingu)
,Crush ¢i mini crush” (v pfipadé T stentingu i re-
verzni ,crush”) a méné ,Culotte” technika, ktera
je technicky i ¢asové velmi ndroc¢na (obrazek 8)
(23). Samoziejmé mzeme pouzit i metodu
1" stentingu. PFi V" stentingu nejcastéjiimplan-
tujeme soucasné 2 stenty (postupnd implantace
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stentd je také moznd) zavedené do obou vétvi.
Stenty se implantujf nizkym tlakem (snizenf ri-
zika traumatizace proximalni ¢asti bifurkace)
s postdilataci vysokym tlakem kratkymi non-
compliantnimi balonky. Je samozfejmé, Ze tuto
metodu pouZijeme tam, kde je postizen od-
stup vedlejsi vétve a hlavni tepny pod bifurkacf
(Medina 0,1,1); proximalni Usek pred bifurkacf
nenf postizen. Pokud je postizen i Usek nad bi-
furkaci, pouzijeme ,SKS” techniku se simultanni
implantaci obou stentl a vytvofenim obrazu
,dvojitého sudu” pred karinou. Pokud je proxi-
malni Usek postizen v dlouhém Useku, mlzeme
pouzit ,kalhotkovou SKS" techniku. Pfi této tech-
nice nejprve implantujeme stent do proximalnf
¢asti tésné pred karinu s naslednou simultanni
implantaci 2 stentd do obou vétvi. V proximal-
ni ¢asti se stenty prekryvaji. Modifikovany ,T"
stenting neboli ,mini-crush” spociva v zavede-
ni stentd do obou vétvi. Stent ve vedlejsi vét-
vi pfe¢nivd cca 2-3mm do hlavni tepny (aby
prekryval kompletné ostium) a je implantovan
jako prvnf (stent v hlavni vétvi je umistén, ale
nerozepnut). Po implantaci stentu v bo¢nf{ vétvi
vytdhneme vodic z vedlejsi tepny a implantuje-
me stent do hlavni tepny. Nasleduje opétovné
zavedeni vodice pres oka stentu do vedlejsi vet-
ve a postupné provedeni dilatace bunék stentu
vysokym tlakem s ndslednym provedent findInf
simultanni dilatace obou stentd vysokym tla-
kem (i vice nez 20atm) s pouZitim novych non-
compliantnich balonkd respektujicich priiméry

www.iakardiologie.cz

obou tepen. Klasickd ,crush” technika se lisf
od ,mini-crush” techniky tim, Ze stent z vedlejsi
vétve precniva vice do hlavni tepny (cca 5mm).
V pfipadé ,T" techniky mizeme také provést
Jreverzni crush’, kdy zavedeme skrz implanto-
vany stent v hlavni vétvi druhy stent do ved-
lejsi tepny (stent opét presahuje nékolik mm
do hlavnf vétve) a sou¢asné madme zavedeny
balonek ve stentu v hlavni vétvi. Implantujeme
stent do vedlejsi vétve, vytdhneme vodici drat
a poté provedeme vysokotlakou dilataci balon-
ku ponechaném v hlavn{ tepné. Vykon konci
opétovnym zavedenim intrakoronarniho vodice
pfes komprimovany stent do vedlejsi tepny a fi-
nélnf kissing” dilatace. Ackoliv je findIni  kissing”
dilatace pfi rutinni implantaci 2 stentd manda-
torni, nelze ji bohuzel provést ve 100 % pripadd.
Na zakladé dat z ,NORDIC" a ,BBC one” studif je
zfejmé, Ze pfiblizné u 1/3 nemocnych s ,crush”
¢ ,mini-crush” technikou nelze findIni ,kissing”
dilataci provést (nelze zavést vodi¢ nebo balo-
nek pres oka stentu). Technicky nejndro¢néjsi je
,Culotte” technika. Se zavedenim LPS do klinické
praxe doslo k ¢astecné revitalizaci této metody.
Vyhodou této metody je optimaln{ pokrytf celé
bifurkace a déle také to, Ze je mozno ji pouZit
pro viechny typ bifurkacnich lézi. Viykon spo-
¢iva v primarnim stentovanim tepny s vétsim
Uhlem, coz byvé zpravidla vedlejsi vétev. Poté
je zaveden intrakoronarni vodi¢ pfes bunky
stentu do méné angulované tepny, je prove-
dena predilatace s naslednou implantaci stentu.
Nakonec se zavadi intrakoronarni vodic pres oka
prvniho stentu a je provedena zavérecna simul-
tanni dilatace obou stentU. Stejné jako u ,crush”
stentingu je v proximalni ¢asti bifurkace dvojita
(u ,crush” techniky nékdy i trojitd) vrstva stentu,
a proto zavedenf intrakoronarniho vodice mUze
byt velmi problematické a nékdy i nemozné, jak
jiz bylo zminéno vyse.

Implantace 2 stentd je v pfipadé bifurkac-
nich stenéz vzdy technicky naro¢néjsi a nasim
cilem musf byt dosahnuti optimélniho vysledku
jak v hlavni, tak i vedlejsi vétvi. Je nepochyb-
né, ze technicky Uspéch vykonu je také zavis-
Iy na zkusenostech intervencniho kardiologa.
Pfipomenout je také tfeba dlouhodobou (ale-
spon 12 mésict) dudlni antiagregacni 1é¢bu
v pfipadé implantace LPS.

Dedikované
bifurkaéni stenty (DBS)

Snaha vytvofit stenty specialné ur¢ené pro
lé¢bu bifurkacnich 1ézi je dana limitacemi vyse
uvedenych technik, navzdory pokrokim v in-
strumentdriu i zavedeni LPS do klinické praxe.



Jsou to predevsim okluze vedlejsi vétve, obtizné
zavadeéniintrakorondrniho vodice a/nebo balon-
ku pres oka stentu, distorze stentu v hlavni tepné
po dilataci odstupu vedlejsi vétve a nemoznost
plné pokryt celou karinu. Prvni DBS mély celou
fadu nedostatkd (velké prdméry a mala flexibili-
ta), které velmi komplikovaly umisténf stentd, ze-
jména v angulovanych a zvapenatélych Usecich
(4, 24). Vyvoj novych DBS byl zejména veden sna-
hou o co nejvétsi ziednoduseni vykonu a zvysent
procedurdlnich i dlouhodobych vysledkd pfi
zachovani bezpecnosti stentl, zejména pri lécbé
opravdovych bifurkac¢nich lézf (Medina 1,1,1). DBS
muzZeme rozdélit do dvou skupin:

1. stenty urcené pro hlavnitepnu, které usnad-
nuji nebo zachovavaji vstup do bocni vétve
(nevyzaduji znovuzavedeni vodice)

2. stenty ur¢ené pro stentovani vedlejsi tep-
ny, které vyzaduji implantaci dalsiho stentu
do hlavni tepny

Na nasem pracovisti méme velmi dobré
zkusenosti (6) se stentem TWIN-RAIL®; INVAtec,
ktery patff do 1. skupiny. Prvni LPS DBS byl
AxxessTM (Devax Inc., Lake Forest, CA) stent
(25), nitinolovy, samoroztazitelny stent, ktery
je smérem ke sténé tepny pokryt biolimem A9.
Rovnéz se jednd o stent z prvni skupiny. Jinym
stentem usnadnujicim vstup do vedlejsi cévy je
StentysTM (SAS, Clichy, France). Tento paclitaxe-
lem pokryty stent je také samoroztaZitelny. Stent
se zavede do hlavnf tepny pfes odstup vedlejsi
cévy, poté se zavede intrakorondrni vodic¢ pres
stent do vedlejsi vétve a nafouknutim balonku
prerusime miizky stentu v misté odstupu a tim
ziskame snadny pfistup do velejsi tepny.

Jinym typen DBS je Cappela Sideguard™
(Cappella Inc, Auburndale, MA, USA) (26). Tento
stent je urcen pro stentovani vedlejsi vét-
ve. Jednd se o nitninolovy, samoroztazitelny
stent trychtyrovitého tvaru, ktery je montovan
na specialni zavadéci balonek. Po predilataci
ostia je stentimplantovéan do ostia vedlejsi tepny
(pfesné umisténi umoznuje jednak specidlni
zavéadéci balonek a rentgen-kontrastni znacky
na konci stentu). Poté se vytdhne zavadéci ba-
lonek i vodic z vedlejsi cévy a implantuje se LPS
do hlavni tepny pres odstup vedlejsi tepny
se zavedenym DBS. Nasleduje zaveden( vodice
pres oka stentu a konec¢nd simultdnnf dilatace.
Poslednim z DBS je Tryton Side-Branch Stent™
(27). Jedna se o kobalt-chrom balonkem rozta-
Zitelny stent, ktery je urcen pro stentovani ostia
bocni vétve. Sestava se ze 3 Casti:

1. distalni ¢ast ur¢end pro stenting vedlejsi
vétve

Prehledové ¢ldnky

Obrdzek 9. ,Mini crush” stenting (1a-e). ,Culotte” stenting (2a—f)
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Obrdzek 10. Dedicované bifurkacni stenty. TWIN-RAIL® (¢isla ukazuji na znacky umisténé na stentu) (A),
Axxess™ (B), Stentys™ (C), Cappela Sideguard™ (D), Tryton Side-Branch Stent™ (E)

Stepped Balloon {3.5>2.5 mm)

2. prechodova ¢ast
3. proximalni ¢ast pro hlavni tepnu

Distalni ¢ast ma charakter normalniho sten-
tu. Stfednf pfechodova ¢ést specidlni geometrii,
umoznujici kompletnf pokrytf ostia. Proximalnf
¢ast se sklada ze 3 list, distalné pfipojenych
k pfechodové zéné a proximalné ke cirkularni-
mu pésku. Nejprve se implantuje DBS do ostia
vedlejsi vétve, poté se vytahne zavadéci ba-
lonek (specidlniho tvaru) a vodici drat se po-
vytdhne z vedlejsi do hlavni tepny (nesmi byt
vytaZzen nad proximalni krouZek v hlavnf vétvi).

Nasledné tento vodic zavedeme do hlavni tep-
ny a implantujeme stent do této cévy. Vykon
kon¢iznovuzavedenim intrakoronédrniho vodice
do bo¢ni veétvé pres oka stentu v hlavni cévé
s finalni kissing” dilataci.

Zavér

Pfes nezpochybnitelny pokrok v technikach,
novému instrumentariu i zavedeni LPS do kli-
nické praxe zUstavajf bifurkacni stendzy i nada-
le vyzvou pro interven¢nf kardiology. Vétsinu
bifurkacnich stendz mdzeme lécit s pouzitim
Jprovisional” stentingu, nicméné v asi 15 % pfi-
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padd jsme nuceni implantovat stenty dva, at
jiz jako ,cross-over” pfi ,provisional” technice
(nejcastéji) nebo v rdmci rozhodnuti rovnou im-
plantovat 2 stenty (,intention-to-treat”). V tomto
pfipadé bychom méli volit nékterou z V' nebo
,crush”technik. Finalnf kissing dilatace” je pfiim-
plantaci 2 stentl bezpodminecné nutna. V pfi-
padé pouziti LPS je nutnd dlouhodobé dudlinf
antiagregacnfilécba. Vzhledem kinovacim DBS je
predpoklad, Ze v budoucnu bude jejich pouzitf
nardstat, zejména pi lé¢bé pravych bifurkacnich
stendz s nutnosti implantace 2 stentd.
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