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Rola ultrasonografii wewnatrznaczyniowej
w zapobieganiu restenozie w stencie

Zabiegi wszczepiania stentow wewnatrznaczy-
niowych sg obecnie powszechnie wykonywane
w celu nieoperacyjnego leczenia choroby wienco-
wej [1, 2]. Najwiekszym ograniczeniem stentow jest
restenoza (in-stent restenosis), ktora pozostaje na-
dal znaczacym problemem klinicznym, poniewaz nie
znamy skutecznych sposobow jej leczenia [3].

Czy zastosowanie ultrasonografii wewnatrzna-
czyniowej (IVUS) do monitorowania zabiegu wszcze-
piania stentu korzystnie wplywa na bezpoS$redni
wynik oraz rokowanie odlegle po zabiegu? Wielu
autoroOw uwaza, ze tak [4-8[. Metoda ta odegrala
kluczowa role w wypracowaniu odpowiedniej stra-
tegii implantacji stentow. Wykazanie, ze niecatko-
wite przyleganie stentu do §ciany naczynia, obec-
no$¢ rezydualnego zwezenia lub nieregularnego
Swiatta w obrebie stentu wystepuja w 88% przypad-
kéw, mimo osiagniecia najlepszego wyniku w oce-
nie angiograficznej, przyniosto sugestie, ze to ra-
czej zta technika implantacji, a nie biologiczne wla-
SciwoS$ci materiatu, z ktoérego jest wykonany stent,
jest odpowiedzialna za jego trombogenno$¢ [8].
Doprowadzilo to w rezultacie do wypracowania no-
wej strategii wszczepiania stentu, polegajacej na
zastosowaniu wysokich ci$niefi w balonie umiesz-
czonym wewnatrz stentu [4, 5, 9].
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Obecnie, kiedy powszechnie stosuje sie duze
ci$nienia do implantacji stentow, rola ultrasonogra-
fii wewnatrznaczyniowej w monitorowaniu zabiegu
nie jest dokladnie zdefiniowana.

Zastosowanie badania IVUS przed zabiegiem
interwencyjnym pozwala na uzyskanie wielu kli-
nicznie waznych danych [4-6, 8], ktore moga w istot-
ny sposob wplynac na sposéb przeprowadzania za-
biegu i jego ostateczny wynik. Ultrasonografia we-
wnatrznaczyniowa jest unikalng metoda pozwalajaca
na precyzyjne okreSlenie:

— rzeczywistego rozmiaru naczynia — 40% na-
czyh ocenianych angiograficznie jako ,,male”
nie okazuje sie ,,malymi” w badaniu IVUS;

— dlugo$ci zwezenia — dzieki temu mozna pre-
cyzyjnie dobraé stent o wtasciwej diugoSci;

— stopnia zwezenia — zwezenia z pogranicza istot-
nosci w angiografii moga sie okaza¢ w IVUS
krytycznymi;

— stopnia zwezenia pnia lewe]j tetnicy wieicowe]
w przypadkach kontrowersyjnych.

Natomiast badanie ultrasonograficzne wykona-
ne po zabiegu pozwala na ocene:

— przylegania stentu do $ciany naczynia;

— ewentualnego niepelnego rozprezenia stentu;

— $wiatla naczynia wewnatrz stentu;

— miejsca odej$cia bocznic;

— obecno$¢ rozwarstwienia §ciany naczynia na
brzegach stentu.

Najistotniejszymi danymi dla oceny wyniku
wszczepienia stentu s3: minimalny wymiar poprzecz-
ny 1 minimalne pole przekroju poprzecznego Swiatia
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tetnicy w obrebie stentu, wyrazone w warto§ciach
bezwzglednych oraz odniesione do Sredniego wymia-
ru poprzecznego i Sredniego pola przekroju poprzecz-
nego $wiatla tetnicy w odcinku referencyjnym. Uzy-
skanie wiekszego $wiatla stentu, zgodnie z teorig
bigger is better [10, 11], powinno prowadzi¢ do zmniej-
szenia czestoS$ci restenozy [12-15]. W wielu jedno-
osrodkowych badaniach wykazano, ze ultrasonogra-
ficzny pomiar minimalnego pola powierzchni po-
przecznego przekroju $wiatla naczynia w miejscu
wszczepienia stentu (MSA, minimal stent area) jest
jednym z najwazniejszych czynnikow decydujacych
o odleglym rokowaniu po wszczepieniu stentu [13,
16-20]. Rutynowe stosowanie wysokich ci$niefi do
implantacji stentu niestety nie wystarczy by osia-
gnaC najkorzystniejszy wynik we wszystkich przy-
padkach. Wykazano, ze 20-40% stent6w po implan-
tacji wykazuje w ultrasonografii pewne nieprawidio-
wosci [6, 9, 21-23], a w ponad 40% stentow mozliwa
jest dalsza optymalizacja, przy uzyciu wiekszego ba-
lonu lub wyzszych ci$nienien, aby speini¢ kryteria
IVUS [13, 24-28].

W badaniach nad restenoza w stencie najcze-
Sciej uzywa sie angiograficznego kryterium reste-
nozy, ktorym jest obecnoS¢ zwezenie = 50% Swia-
tta naczynia w miejscu wszczepionego stentu w ob-
serwacji 6-miesiecznej. Klinicznym odpowiedni-
kiem tego kryterium jest TLR (target lesion reva-

scularisation), czyli potrzeba powtornej interwen-
¢ji w miejscu wczesniej leczonym za pomoca implan-
tacji stentu. Kliniczne 1 angiograficzne kryteria re-
stenozy nie sg rownowazne i jako takie nie moga
by¢ ze sobg porownywane. Zaobserwowano, ze cze-
sto§¢ rewaskularyzacji z powodu restenozy w ba-
daniach przeprowadzanych z odlegia kontrola angio-
graficzng moze by¢ az 2-krotnie wieksza niz w ba-
daniach bez angiografii kontrolnej [9]. Moussa i wsp.
[29] poréwnali pacjentdw z angiograficznie rozpo-
znang restenoza w stencie, u ktérych wykonano
zabieg interwencyjny z powodu restenozy, z tymi,
ktorzy pomimo restenozy nie zostali poddani zad-
nej procedurze rewaskularyzacyjnej. Gtéwnym po-
wodem zaniechania leczenia byt brak objawow ste-
nokardialnych, co bylo zwigzane z wieksza liczba
zwezen z pogranicza istotnosci, wieksza liczba istot-
nych zwezen w naczyniach o malej Srednicy oraz
wieksza liczba calkowitych zamknie¢ naczynia.

Rozpoznawana angiograficznie czestoSc reste-
nozy po implantacji stentéw pod kontrola ultraso-
nograficzng waha sie od 9,2% do 22,5%, natomiast
restenoza kliniczna wystepuje z czesto$cia 5,7—
-13,3% (tab. 1).

Pomimo uzyskiwania tak niskiej czestoSci reste-
nozy, jak dotad tylko w jednym randomizowanym
badaniu udowodniono Korzystny wplyw monitorowa-
nia IVUS na rokowanie odlegte po wszczepieniu sten-

Tabela 1. Czesto$¢ restenozy po implantacji stentéw tubularnych pod kontrolg IVUS
w wybranych badaniach jedno- i wieloosrodkowych

Table 1. Intravascular ultrasound studies during stent implantation: angiographic

restenosis and target lesion revascularisation

Czestos¢ angiograficznej

Badanie Liczba pacjentow restenozy (%) TLR (%)
Albiero i wsp. [30] 156 9,2%/22,7* -
MUSIC [31] 161 9,7 5,7
WEST-II [32] 165 1,7 -
Ge J. i wsp. [33] 486 13,4 -
Blasini i wsp. [34] 125 13,5%% (20,9%**) -
Mudra i wsp. [12] 68 15,3 -
ERASER [32] 215 19,8 -
RESIST [35] 79 22,5 -
AVID [36] 372 - 6,2
CRUISE [37] 290 - 8,5
Mehran i wsp. [38] 1717 - 13,3 (9,7%")

* W zaleznosci od przyjetego kryterium optymalizacji

** W przypadku spetnienia kryterium IVUS
**¥W catej grupie
"W naczyniach o $rednicy < 3 mm
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Tabela 2. Badania poréwnujace wyniki implantacji stentow tubularnych pod kontrolg angiograficzng

(Angio) lub ultrasonograficzng (IVUS)

Table 2. Features of in-stent restenosis registries and randomized trials: comparison of angiographic
(Angio) or intravascular ultrasound (IVUS) guided slotted-tube stents implantation

Czestosé
Liczba angiograficznej TLR
pacjentéw restenozy IVUS/Angio
Badanie IVUS/Angio IVUS/Angio (%) p (%) p
CRUISE* [37] 290/253 - - 8,5/15,3 <0,05
AVID* [36] 372/387 - - 6,2/8,7 NS
(5,7/20,4)** 0,05%*
(7,9/14,6)*** 0,04%**
Blasini i wsp. [34] 125/125 20,9/29,9 0,033 - -
13,5%/28,3 0,038*
Albiero i wsp. [30] 76/76 (9,2/22,3)" 0,04 - -
Albiero i wsp. [30] 97/97 (22,7/23,7)" NS - -
RESIST* [35] 79/76 22,5/28,8 NS - -
Jeremias i wsp. [39] 42/43 33,3/34,9 NS - -

* badanie randomizowane
**w pomostach zylnych
**¥w naczyniach o $rednicy < 3,25 mm
*w przypadku spetnienia kryterium IVUS
"w zaleznoéci od przyjetego kryterium optymalizacji

tu (tab. 2). Z opublikowanych ostatnio wynikow wie-
loosrodkowego randomizowanego badania CRUISE
[25] wynika, ze w grupie stentow implantowanych
pod kontrolg ultrasonograficzng o 44% rzadziej za-
chodzila potrzeba ponownej rewaskularyzacji w ob-
serwacji 9-miesiecznej (tab. 2).

Dlaczego uzyskuje sie tak rozbiezne wyniki
w badaniach poréwnujacych implantacje stentu pod
kontrolg angiograficzna lub ultrasonograficzna (tab. 2)?
Doktadna odpowiedZ na to pytanie jest trudna z po-
wodu wielu czynnikéw, zaréwno znanych jak 1 nie-
znanych, mogacych wplywac na wystapienie reste-
nozy. Niemniej jednak wydaje sie, ze decydujacy
wplyw moze mie¢ brak przyjecia jednolitego i za-
razem najwlasciwszego kryterium optymalnego
wszczepienia stentu.

W trakcie zabiegow implantacji stentow pod
kontrola IVUS uzywa sie réznych ultrasonograficz-
nych kryteriow iloSciowych. NajczeSciej sa to przy-
jete a priori wartoSci bezwzgledne, takie jak mini-
malne pole powierzchni przekroju poprzecznego
Swiatla naczynia w miejscu wszczepionego stentu lub
minimalny wymiar poprzeczny $wiatia stentu, albo
warto$ci wzgledne, bedace najczeSciej odniesieniem
pola powierzchni przekroju poprzecznego Swiatia
stentu do pola powierzchni przekroju poprzecznego
Swiatla naczynia lub catkowitego pola powierzchni
przekroju poprzecznego tetnicy w odcinku referen-

Tabela 3. Ultrasonograficzne kryteria
optymalizacji wyniku wszczepienia stentu
(wg Moussa i wsp. [16])

Table 3. Intravascular ultrasound criteria used to
optimize stent expansion (Moussa et al. [16])

Kryterium ultrasonograficzne

1. MSA = 9mm?

2. MSA = 9mm? + MSA = 80% avLAref.
3. MSA = 90% avLAref.

4. MSA = 90% dystLAref.

5. MSA = 55% avTAref.

MSA — minimalne pole przekroju poprzecznego naczynia

W miejscu wszczepiania stentu

avLAref. — usrednione pole przekroju poprzecznego $wiatfa
naczynia z pomiaréw w dystalnym (dystLAref.) i proksymalnym
odcinku referencyjnym

avTAref. — usrednione catkowite pole przekroju poprzecznego
naczynia z pomiaréw w dystalnym i proksymalnym odcinku
referencyjnym

cyjnym. Nie wiadomo, ktore kryterium optymaliza-
¢ji jest najlepsze. Bardzo ciekawa analize przepro-
wadzili Moussa 1 wsp. [16]. Porownali ze sobg czte-
ry powszechnie przyjete ultrasonograficzne kryte-
ria optymalizacji wyniku wszczepienia stentu oraz
piate, ktore wybrano po analizie bazy danych (tab. 3).
Badaniem objeto 425 pacjentow z 496 zwezeniami
w tetnicach wiencowych. Wybrane wyniki analizy
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pokazuje tabela 4. Kryteria bazujace na poréwnaniu
pola powierzchni §wiatla stentu z polem powierzch-
ni $wiatla naczynia w odcinku referencyjnym (trze-
cie i czwarte kryterium) byly uzyskiwane najczesciej
w naczyniach o malej Srednicy z obecnoS$cig duzej
blaszki miazdzycowej w odcinku referencyjnym i nie
prowadzily do zmniejszenia czestoSci restenozy.
Najnizsza czesto§¢ nawrotow zwezenia uzyskano
w przypadku spelnienia pierwszego kryterium, jed-
nak optymalizacja byta mozliwa tylko w 1/3 przypad-
kéw 1 dotyczyta naczyn o duzej $rednicy. Natomiast
polepszenie implantacji stentu przy wykorzystaniu
kryterium opierajacego sie na poréwnaniu pola po-
wierzchni §wiatla stentu z catkowitym polem po-
wierzchni naczynia w odcinku referencyjnym (piate
kryterium) doprowadzito do znamiennego zmniejsze-
nia czestoS$ci restenozy niezaleznie od wielko$ci na-
czynia. Podobne wyniki uzyskali Albiero 1 wsp. [13].

Z wcze$niejszych badan wynika, ze wymiar
Swiatla naczynia w odcinku referencyjnym ocenia-
ny za pomoca angiografii jest obarczony duzym bie-
dem. Tobis i wsp. [40] wykazali, ze w odcinkach
referencyjnych uznanych angiograficznie za nie-
zmienione, obecne sa zmiany miazdzycowe zajmu-
jace Srednio 35% powierzchni calkowitej naczynia.
Obecno$¢ duzej blaszki miazdzycowej w odcinku
referencyjnym moze mie¢ wplyw na niewlaSciwg
ocene wielko$ci Swiatla naczynia, a przez to na bez-

posredni wynik implantacji stentu, 1 w konsekwen-
¢ji takze na wyniki odlegte. Hoffmann 1 wsp. [41],
badajac tetnice wieficowe po implantacji stentu oraz
w czasie odleglym od zabiegu przy uzyciu ultraso-
nografii wewnatrznaczyniowej, wykazali, ze blasz-
ka miazdzycowa (plaque burden) w odcinku referen-
cyjnym bylta znamiennie wieksza w naczyniach,
w ktorych wystapila restenoza zlokalizowana na
brzegach stentu. Zatem pelna ocena wynikow im-
plantacji stentéw, uwzgledniajaca nasilenie zmian
miazdzycowych w odcinku referencyjnym, jest moz-
liwa tylko przy uzyciu ultrasonografii wewnatrzna-
czyniowe;j.

W wielu opublikowanych pracach, oprocz ilo-
Sciowych kryteridow oceny wszczepionego stentu,
stosowano takze rézne ultrasonograficzne kryteria
jakosciowe [4-8, 42]. Angiografia bowiem w prze-
ciwienstwie do ultrasonografii wewnatrznaczynio-
wej nie pozwala na jakoSciowa ocene wszczepione-
go stentu [4, 5, 8, 42, 43]. NajczeSciej stosowanym
kryterium jako$ciowym jest catkowite rozprezenie
stentu (Scisle przyleganie stentu na catej jego diu-
goSci do Sciany naczynia) [4-8, 12, 44]. Inne uzy-
wane kryteria to: kolisto§¢ $wiatla tetnicy w obre-
bie stentu, nieobecno$¢ rozwarstwien Sciany tetni-
cy oraz duzych zmian miazdzycowych (tzn. takich,
w ktorych pole przekroju blaszki miazdzycowe;]
> 60% pola powierzchni calego naczynia) proksy-

Tabela 4. Poréwnanie wynikéw implantacji stentu w zaleznosci od przyjetego kryterium IVUS

(wg Moussa i wsp. [16])

Table 4. Angiographic restenosis and target lesion revascularisation: comparison among various IVUS

criteria (Moussa et al. [16])

Czestosé
Czestosé uzyskania
Kryterium restenozy TLR kryterium
ultrasonograficzne (%) p (%) p IVUS (%)
1. MSA = 9mm? 0,02 0,0007
Spetnione 11 7 33
Niespetnione 24 19 67
2. MSA = 9mm? + = 80% avLAref. 0,019 0,03
Spetnione 12,5 9 29
Niespetnione 23 17 71
3. MSA = 90% avLAref. 0,53 0,89
Spetnione 21 15 68
Niespetnione 18 15 32
4. MSA = 90% dystLAref. 0,03 0,07
Spetnione 22 16 82
Niespetnione 10 8 18
5. MSA = 55% avTAref. 0,02 0,03
Spetnione 17 13 69
Niespetnione 27 22 31
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malnie 1 dystalnie w stosunku do wszczepionego
stentu [4, 6-8, 12, 42].

Nie ulega watpliwoSci, ze ze wzgledu na warun-
ki przeplywu krwi najlepszy jest kolisty przekroj po-
przeczny $wiatla naczynia. Problem polega na usta-
leniu kryterium okreslajacego, jak wielkie odchyle-
nie od idealnego ksztaltu przekroju Swiatla jest
dopuszczalne, aby nie pogorszy¢ rokowania. W prze-
ciwienstwie bowiem do wielkos$ci $wiatla tetnicy po
wszczepieniu stentu nie udowodniono dotychczas
wplywu kolisto$ci $wiatta na odlegte wyniki leczenia
[45]. Pomimo to kryterium osiaggniecia kolistego $wia-
tla stentu (wskaznik kolisto$ci = 0,7) bylo stosowa-
ne m.in. w wielooSrodkowym badaniu MUSIC [12]
(jako jedno z trzech kryteriow), w ktorym osiagnieto
najnizsza jak dotad czesto$¢ restenozy (9,7%).

Szczegolnie kontrowersyjnym wydaje sie byc
kryterium, ktore nie pozwala na stwierdzenie, ze
wszczepienie stentu jest optymalne w wypadku, gdy
bezposrednio przed lub za stentem znajduje sie blasz-
ka miazdzycowa, ktorej pole przekroju poprzeczne-
go zajmuje wiece] niz 60% catkowitego pola przekro-
ju naczynia (niezaleznie od tego, czy jest ona przy-
czyna widocznego w angiografii zwezenia Swiatla, czy
tez nie) [4]. W takich przypadkach autorzy pracy [4]
zwykle wszczepiali dodatkowy stent lub poszerzali
Swiatlo naczynia, wykonujac PTCA.

Wielko$§¢ 1 lokalizacja zwapnien w obrebie blasz-
ki miazdzycowej maja duzy wplyw na przebieg oraz
ostateczny wynik przeznaczyniowych zabiegow re-
waskularyzacyjnych [46-52], zatem wlaSciwa ocena
zwapnien moze mie¢ decydujace znaczenie dla po-
dejmowania decyzji terapeutycznych. Ultrasonogra-
fia wewnatrznaczyniowa moze by¢ bardzo przydat-
na przy wyborze najwlasciwszej metody leczenia,
poniewaz cechuje ja wysoka czulo§¢ w wykrywaniu
nawet niewielkich zwapnien [53, 54]. Relacjonowa-
na w piSmiennictwie czuto$¢ badania rentgenowskie-
go w wykrywaniu zwapnien w tetnicach wienco-
wych jest bardzo zroéznicowana [40, 46, 50, 55]
— np. w pracy Tobisa i wsp. [40] wynosila ona zale-
dwie ok. 6%, Tuzcu 1 wsp. [55] za pomoca badania
rentgenowskiego byli w stanie wykryc 46% zwap-
nien widocznych w ultrasonografii wewnatrznaczy-
niowej, natomiast w badaniach Mintza i1 wsp. [50]
czulo$¢ angiografii siegata 65% dla zwapnien obej-
mujacych trzy kwadranty przekroju poprzecznego
tetnicy 1 80% dla zwapnien obejmujacych cztery
kwadranty. Oprocz tego badanie ultrasonograficzne
pozwala na precyzyjne okreSlenie umiejscowienia
zwapnien w badanej zmianie, co jest catkowicie nie-
mozliwe przy uzyciu innych metod [55].

Zabieg implantacji stentu do tetnicy wiencowej
w miejscu obecno$ci duzych zwapnien moze byé

utrudniony, a uzyskanie calkowitego rozprezenia
stentu moze by¢ niemozliwe z powodu istnienia
duzych sit oporu ze strony silnie zwapnialej blaszki
miazdzycowej [51]. Wykazano wczeéniej, ze blasz-
ki miazdzycowe zbudowane z tkanki wioknistej ze
zwapnieniami wplywaja na niecalkowite rozpreze-
nie stentu [56, 57] 1 moga zwiekszac czestoS¢ re-
stenozy [58]. Ponadto same zwapnienia w blaszce
miazdzycowej obejmujace ponad 25% obwodu na-
czynia sg takze czynnikiem ryzyka niepelnego roz-
prezenia stentu [59]. Hoffmann i1 wsp. [60], badajac
symetrie wszczepionych stentow za pomocg IVUS,
wykazali, ze kolisto$¢ stentu wszczepionego do
blaszki zawierajacej zwapnienia zalezy od wielko-
§ci zwapnien. W blaszkach mocno zwapniatych
wskaznik kolisto$ci byt znacznie gorszy niz w blasz-
kach mniej zwapnialych. Za pogorszenie sie wskaz-
nika kolistoSci odpowiedzialny byt rozklad prze-
strzenny zwapnief w obrebie blaszki miazdzycowe;j.
Stenty wszczepione do blaszek z ekscentrycznie
polozonymi zwapnieniami charakteryzowaly sie
znamiennie nizszym wskaznikiem kolistoSci niz
blaszki, w ktérych zwapnienia byly roziozone kon-
centrycznie. Ponadto wraz ze wzrostem nasilenia
zwapnien w blaszkach miazdzycowych uzyskiwano
coraz mniejszy przyrost przekroju $wiatla naczynia
1 w rezultacie coraz wieksze rezydualne zwezenie,
pomimo zastosowania wyzszych ci$nien do wszcze-
pienia stentu. Podobnie Albrecht i wsp. [61] wyka-
zali, ze wystepowanie zwapnien w blaszce miazdzy-
cowej zaburza symetrie $wiatla wszczepionych
stentow. Na podstawie tych obserwacji w czeSci
przypadkow autorzy zastosowali przed implantacjg
stentu aterektomie rotacyjna, przez co uzyskali
istotnie wiekszy przyrost $§wiatla naczynia 1 mniej-
sze rezydualne zwezenie [60]. Ten sam zespot ba-
daczy [62] wykazal w grupie 306 pacjentow, ze
w przypadku widocznych angiograficznie zwapnien
w duzych tetnicach wiencowych, uzycie rotablacji
przed wszczepieniem stentu zapewnialo lepszy
wynik dorazny i odlegly niz implantacja stentu bez
wcze$niejszej aterektomii.

Mozliwosci uzyskania najkorzystniejszego
wyniku implantacji stentu, nawet pod kontrola ul-
trasonografii wewnatrznaczyniowej, sa ograniczo-
ne poprzez takie czynniki, jak wielko§¢ naczynia,
sktad blaszki miazdzycowej czy zwlaszcza duza ob-
jeto§¢ blaszki miazdzycowe] (plaque burden). Co-
lombo 1 wsp. [8] pomimo redylatacji nie byli w sta-
nie uzyskac optymalnego wyniku w 14 przypadkach
(4%), przy czym az w 6 z nich (1,7%) przyczyna nie-
powodzenia byly powazne powikliania (w tym az 4
pekniecia $ciany tetnicy), spowodowane bardzo
agresywnymi probami optymalizacji Swiatla naczy-
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nia po wszczepieniu stentu. Duza rezydualna blasz-
ka miazdzycowa (residual plaque burden) po wszcze-
pieniu stentu moze by¢ czynnikiem ryzyka reste-
nozy. Prati 1 wsp. [63] wykazali Scisty zwigzek po-
miedzy wielko§cig rezydualnej blaszki miazdzyco-
wej, a wielko§cia neointimy w Swietle stentu w ba-
daniu odlegtym. Wielko§¢ blaszki miazdzycowe;j
przekraczajaca 50% catkowitej powierzchni prze-
kroju poprzecznego naczynia byla zwigzana z pra-
wie dwukrotnie wieksza iloScia neointimy w bada-
niu odleglym. Wydaje sie zatem, ze u czesci tych
chorych, u ktorych blaszka miazdzycowa (plaque
burden) jest szczegolnie duza, celowe bytoby wcze-
$niejsze rozwazenie zastosowania aterektomii kie-
runkowe]j lub rotacyjnej (w zalezno$ci od struktury
blaszki miazdzycowej). W kilku jednoo$rodkowych
badaniach uzyskano bardzo zachecajace wyniki po-
faczenia technik ablacyjnych z implantacja stentu
[62, 64]. W badaniu SOLD [65], w ktérym zastoso-
wano aterektomie kierunkowsa przed wszczepie-
niem stentu, uzyskano 11-procentowg czestoS¢ an-
giograficznej restenozy w obserwacji 6-miesieczne;.
Ponadto zaobserwowano, ze naczynia, w ktorych re-
dukcja blaszki miazdzycowej przed implantacjg
stentu bylta wieksza (wielko$¢ rezydualnej blaszki
miazdzycowe] < 60%), rzadziej ulegaly restenozie.
Dodatkowa korzy$cia z tego sposobu postepowania,
poza osiagnieciem wiekszego Swiatla naczynia, jest
teoretyczna mozliwo$§¢ uzyskania optymalnego
wyniku implantacji stentu przy nizszym ci$nieniu
w baloniku, co moglobhy zmniejszy¢ uraz Sciany na-
czynia. Problem zastosowania aterektomii przed
wszczepieniem stentu zostal szczegdlowo omowio-
ny w artykule Ko$§midra 1 wsp., zamieszczonym
W niniejszym suplemencie.

Polepszenie wyniku wszczepienia stentu daje
nie tylko poprawe kliniczng w postaci lepszego ro-
kowania odleglego, ale moze rowniez zmniejszyé
koszty leczenia w pierwszym roku obserwacji, po-
mimo wyzszych kosztow wyjSciowych spowodowa-
nych cena cewnika ultrasonograficznego. Wykaza-
no, ze redukcja calkowitej czesto$ci restenozy
0 10% pozwala zaoszczedzi¢ w Stanach Zjednoczo-
nych prawie 1 mld USD rocznie [66].

Rola ultrasonografii wewnatrznaczyniowej
W zapobieganiu restenozie po PTCA

Rola angiografii w prognozowaniu odleglego wy-
niku po angioplastyce balonowej jest bardzo ograni-
czona, dlatego duze nadzieje wiaze sg z ultrasonogra-
fia wewnatrznaczyniowa. Analiza przeprowadzonych
wczeséniej badan pokazata, ze przy uzyciu IVUS moz-
na wyodrebni¢ czynniki ryzyka restenozy po PTCA

[67-71]. Mintz i wsp. [72] wykazali zwiazek pomie-
dzy wielkoScia rezydualnej blaszki miazdzycowej (ve-
sidual plaque burden) a prawdopodobienstwem wy-
stapienia restenozy. Z wykreslonej przez nich zalez-
no$ci wynikalo, ze pozostawienie blaszki miazdzy-
cowej zajmujacej 70% Swiatla naczynia po PTCA,
wiaze sie z nawrotem stenozy az w 50% przypadkow.
Rowniez analiza wynikow badania GUIDE II [71] wy-
kazala istnienie zwigzku pomiedzy duza rezydualng
blaszka miazdzycowa po angioplastyce balonowej lub
aterektomii oraz mniejszym polem powierzchni prze-
kroju poprzecznego $wiatta naczynia tuz po zabiegu,
a nawrotem objawow choroby wiencowej. Podobne
czynniki ryzyka restenozy wykazano takze w innym
jednooSrodkowym badaniu [18]. Natomiast w badaniu
PICTURE [73] stosowano ultrasonografie wewnatrz-
naczyniowa bezposrednio po zabiegu PTCA, nie zna-
leziono jednak zadnej korelacji pomiedzy skladem
blaszki miazdzycowej, obecno$cig pekniecia lub roz-
warstwienia, iloSciowa oceng $wiatla naczynia i blasz-
ki miazdzycowej a odleglym wynikiem klinicznym
lub angiograficznym w grupie 200 chorych.

Bezposrednim wynikiem konwencjonalnej an-
gioplastyki, zwykle uznawanym za dobry, jest rezy-
dualne zwezenie nieprzekraczajace 30-35%, co
w obserwacji odleglej jest zwigzane z czestoScia re-
stenozy rowna 30-50% [9, 74]. Implantacja stentu
wewnatrznaczyniowego zmniejsza czesto$¢ nawro-
tow przewezenia Srednio o 10% [1, 2]. Jednak nie
wiadomo, czy jest to zwigzane tylko z przeciwdzia-
faniem p6znemu remodelingowi $ciany naczynia,
czy tez z uzyskaniem wiekszego wyjSciowego Swia-
tla naczynia zgodnie z teorig bigger is better [10, 11].
Wykazano, ze zabiegi PTCA z pozostawieniem mi-
nimalnej rezydualnej stenozy (tzw. stent-like result)
sa zwiazane z lepszym odleglym rokowaniem Kli-
nicznym 1 angiograficznym. Na podstawie subana-
lizy, wykonanej w grupie 90 pacjentow poddanych
PTCA, wbadaniu BENESTENT Serruys i wsp. [75]
wykazali, ze pozostawienie < 30% rezydualnej ste-
nozy pociaga za soba czesto$¢ restenozy wynosza-
ca zaledwie 16%.

Wiekszy rozmiar §wiatla naczynia po PTCA
uzyskuje sie stosujac cewnik z balonikiem o wiek-
szej Srednicy 1/lub wieksze ci$nienie inflacji [76-78],
jednak kierowanie sie w doborze wielko$ci balonu
pomiarami uzyskanymi z angiografii jest malo wia-
rygodne, a moze by¢ wrecz szkodliwe. Wczes$niej-
sze badania wykazaly zwiekszong liczbe powikian
po zastosowaniu balonika o Srednicy rownej lub
wiekszej od Srednicy odcinka referencyjnego, mie-
rzonej za pomoca angiografii [9, 74]. Roubin 1 wsp.
[76] metoda randomizacji przydzielili 336 pacjentow
do PTCA przy uzyciu balonikdéw o Srednicy mniej-
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szej lub wiekszej od wymiaru $wiatla naczynia
w odcinku referencyjnym. Stosunek oczekiwanej
Srednicy balonu do $rednicy naczynia w odcinku
referencyjnym (balloon-to-artery ratio) >1,1, ocenia-
ny angiograficznie, dawatl wieksza liczbe powikian
bez korzystnego wplywu na rokowanie. Te obser-
wacje zostaly pdzniej poparte badaniami innych
autorow [79].

Wspomniano juz, ze wymiar $§wiatla naczynia
w odcinku referencyjnym oceniany za pomocg an-
giografii jest obarczony duzym bledem. Stiela 1 wsp.
[80] wykazali, ze pole powierzchni §wiatla tetnicy
wiencowe] w odcinku referencyjnym, bez zmian
miazdzycowych w angiografii, odpowiada Srednio
70% catkowitego pola powierzchni tetnicy w bada-
niu histologicznym. Ponadto z powodu zjawiska
przebudowy Sciany naczynia w odcinkach referen-
cyjnych uznanych angiograficznie za niezmienione
moga by¢ obecne zmiany miazdzycowe zajmujace
nawet ponad 40% calkowitej powierzchni przekro-
ju naczynia [40, 81].

Ultrasonografia wewnatrznaczyniowa, w prze-
ciwienstwie do angiografii, umozliwia pomiar rze-
czywistej wielkoSci naczynia. Bazujac na pomiarach
wykonanych za pomoca IVUS, mozna do PTCA bez-
piecznie stosowac balony o indywidualnie dobranej,
zwykle wiekszej Srednicy niz wynikaloby z angiogra-
fii (over-sized balloon). Stone 1 wsp. [82] przedstawili
wczesne wyniki angiograficzne oraz kliniczne po an-
gioplastyce przeprowadzone] pod kontrola ultrasono-
graficzng u 102 pacjentoéw (badanie CLOUT). Pomia-
ry rzeczywistego rozmiaru naczynia oraz wielkoS§ci
blaszki miazdzycowej spowodowaly, ze az 73% zwe-
zef wymagalo redylatacji przy uzyciu balonéw
o wiekszym rozmiarze, nawet po uzyskaniu opty-
malnego wyniku angiograficznego. W wyniku redy-
latacji uzyskano wieksze wymiary Swiatta naczynia
bez zwiekszenia liczby powiklan. Podobne wyniki
wczesne uzyskali Haase 1 wsp. [77], ktérzy wyko-
nali angioplastyke balonowa u 144 pacjentow, dobie-
rajac balon na podstawie IVUS (§redni rozmiar ba-
lonu wynosit 4,0 + 0,5 mm). W ciagu pierwszego
roku obserwacji ostre incydenty wiehcowe wysta-
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Savage ML.P,, Penn 1., Detre K., Veltri L., Ricci D.,
Nobuyoshi M. A randomized comparison of coro-
nary-stent placement and balloon angioplasty in the
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pity u 12% chorych, a restenoza — u 21%. Ta sama
grupa autoré6w [83] opublikowata wyniki PTCA
w grupie 252 pacjentéw, ktorym dobierano rozmiar
balonu (§rednio 4,1 + 0,5 mm), opierajac sie na
pomiarach calkowitego wymiaru naczynia w IVUS
wedlug wzoru: [Srednica balonika = EEM (external
elastic membrane) — 10%]. Uzyskano bardzo dobre
bezposrednie i1 odlegte wyniki, w tym tylko 2%
ostrych powiklan. Czestos$¢ restenozy klinicznej
1 angiograficznej wynosita odpowiednio 14% 1 19%.
W badaniu OCBAS [84] metoda randomizacji przy-
dzielono 116 pacjento6w po uzyskaniu dobrego wy-
niku PTCA do grupy stentu lub do grupy optymal-
nej angioplastyki z wszczepieniem stentu w przy-
padku duzego stopnia odksztalcenia sprezystego
(> 0,3 mm). Tylko 13,5% pacjentéw wymagalo im-
plantacji stentu 1 nie zaobserwowano roznic pomie-
dzy grupami w odlegtym wyniku klinicznym (TLR
odpowiednio 17,5% vs 13,5%). Kontrolna angiogra-
fia wykazata 16,4% przypadkow restenozy w gru-
pie PTCA119,2% w grupie stentu. Catkowite kosz-
ty leczenia byly o prawie 200 USD nizsze w gru-
pie PTCA. Prezentowane ostatnio wyniki badania
PILOT (Mintz G., przekaz ustny; American Colle-
ge of Cardiology 49th Annual Scientific Session;
12.03.2000) potwierdzaja bezpieczne uzycie balo-
now o Srednicy dobranej na podstawie pomiaréw
uzyskanych z IVUS. Angioplastyke wykonano
w grupie 346 pacjentow przy uzyciu balonoéw o Sred-
nim rozmiarze 4,0 mm, mimo ze $redni wymiar re-
ferencyjny $wiatla naczynia wynosil w angiografii
2,84 mm (Sredni catkowity wymiar naczynia wyno-
sit w IVUS 4,67 mm). Pomimo duzej liczby dyssek-
cji (64% w angiografii) stenty wszczepiano spora-
dycznie 1 tylko w przypadkach, gdy rozwarstwienie
Sciany bylo przyczyna upoSledzenia droznoSci na-
czynia. Wyniki bezposSrednie i odlegte byly porow-
nywalne z implantacja stentu (w tym czesto$¢ an-
giograficznej restenozy rowna 21%). Wymienione
obserwacje wymagaja jednak randomizowanych
badan, poniewaz istniejg rowniez doniesienia o bra-
ku wplywu monitorowania PTCA za pomoca IVUS
na wyniki odlegte [85].
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