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konwencjonalnym ma korzystny wptyw na bezposredni wynik zabiegu
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Streszczenie

Ponowny nawrét zwezenia w miejscu implantacji stentu uwalniajgcego substancje antyproliferacying (drug-eluting
stent, DES) w celu leczenia restenozy w stencie konwencjonalnym (in-stent restenosis, ISR) czesto spowodowany jest
ztym rozprezeniem DES. W obecnym badaniu, stosujgc ultrasonografie wewngtrznaczyniowq (infravenous
ultrasonography, IVUS) poréwnywano bezposrednie wyniki implantacji DES w ISR w grupie zmian, w ktérej wszczepie-
nie DES poprzedzone zostato wysokociénieniowq predylatacjg balonowq (grupa 1.) z grupq, w ktérej DES implanto-
wano technikg bezposredniego stentowania (grupa 2.).

Metody: Sposrod wszystkich 61 leczonych zmian typu ISR badanie IVUS wykonano bezposrednio przed i po an-
gioplastyce kolejnych 52 zmian (85%). Strategia implantacji DES byta zalezna od operatora, ktéry kierowat sie
w czasie zabiegu wylqcznie oceng angiograficzng. Wyniki przedzabiegowej analizy angiograficznej i ultrasonogra-
ficznej oraz wartosci maksymalnego ci$nienia inflacji balonika i wielkos¢ DES byty podobne w obu grupach. Po-
wierzchnia $wiatta naczynia zmierzona w najwezszym miejscu implantowanego obecnie stentu (DES MA), jak i sto-
pien jego rozprezenia byly wieksze w grupie 1. (n=23, 44%) niz w grupie 2. (odpowiednio 6,5+1,6 mm?
vs 5,5+2,0 mm?, p=0,013 i 106+50% vs 81:28%, p=0,030). Powyzszq przewage opisano w przypadku reste-
nozy w nieprawidtowo (n=9, 17%), jak i prawidtowo rozprezonym stencie (odpowiednio p=0,016 i p=0,039). Po-
mimo angiograficznie optymalnego wyniku zabiegu w obu grupach, w przypadku 34,6% (n=18) wszystkich leczo-
nych zmian warto$¢ DES MA byta <5,0 mm? i =4,2+0,5 mm?. W przeciwienstwie do tylko 1 zmiany (4,3%) w gru-
pie 1., az 58,6% (n=17) zmian w grupie 2. miato DES MA<5,0 mm? (p< 0,001).

Whioski: Wysokoci$nieniowa predylatacja balonowa poprzedzajgca implantacje DES w leczeniu ISR powoduije
uzyskanie wigkszego $wiatta naczynia w miejscu leczonej zmiany i osiggniecie lepszych parametréow rozprezenia
DES, niezaleznie od warunkéw rozprezenia uprzednio wszczepionego stentu.

Stowa kluczowe: restenoza w stencie, stentowanie bezposrednie, wysokocisnieniowa predylatacja balonowa,
stenty uwalniajgce substancje antyproliferacyjng.

Abstract

Recurrent renarrowing after drug-eluting stent (DES) implantation for bare metal in-stent restenosis (ISR) is mo-
stly the result of DES underexpansion. Whether the high-pressure plain balloon predilatation (group 1) preceding
DES implantation for ISR treatment might lead to better acute procedural results as compared to the direct DES sten-
ting (group 2) is unknown.
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Methods: Of all 61 treated ISR lesions pre- and postprocedural intravascular ultrasound (IVUS) examinations
were done in consecutive 52 (85%) lesions. Strategy of DES implantation was operator dependent and angiogra-
phy guided. Baseline angiographic and IVUS characteristics as well as procedural data were similar for both gro-
ups. Minimal lumen cross-sectional area after DES implantation (DES MA) and DES expansion index were bigger
in group 1 (n=23, 44%) than in group 2 (6.5=1.6 mm?vs 5.5+2.0 mm?, p=0.013 and 106=50% vs 81+28%,
p=0.030, respectively). High-pressure balloon predilatation was equally superior for restenosis in initially underex-
panded (n=9, 17%) and adequately deployed stents (p=0.016 and p=0.039, respectively). Despite the optimal
angiographic result in both groups, stent underexpansion defined as DES MA <5.0 mm? was present in 34.6%
(n=18) of all lesions, with mean DES MA of 4.220.5 mm?. Interestingly, whereas significant DES underexpansion
was documented in only 1 lesion from group 1 (4.3%), DES MA of <5.0 mm? was noted in 58.6% (n=17) of tar-

gets from group 2 (p <0.001).

Conclusions: High-pressure plain balloon predilatation preceding DES implantation for ISR treatment results in
bigger acute lumen gain and better DES expansion as compared to the direct DES stenting, regardless of the ini-

tial BMS expansion.

Key words: in-stent restenosis, direct stenting, high-pressure balloon predilatation, drug-eluting stents.

Wstep

Nowg metodq przezskérnego leczenia restenozy
w stencie konwencjonalnym (in-stent restenosis, ISR) jest
implantacja stentu uwalniajgcego substancje antyprolife-
racying (drug-eluting stent, DES) [1]. Skuteczno$¢ tego ty-
pu inferwencji wydaje sie co najmniej réwna — ok. 20-%
wskaznik nawrotu w prospektywnych rejestrach klinicz-
nych, a nawet lepsza - rezultaty badania
TAXUS V ISR i SISR, w konfrontacji z wewngtrzwiencowq
brachyterapiq [2-6]. Wykazano, ze istotny wptyw na od-
legte wyniki implantacji DES w leczeniu zaréwno zmian
typu de novo, jak i ISR, ma stopien rozprezenia DES
[7, 8]. Wskazuje sie na potrzebe uzyskania w najwez-
szym miejscu implantowanego DES powierzchni $wiatta
(DES MA) réwnej co najmniej 5,0 mm? [9, 10]. Powyz-
sze zyskuje na znaczeniv w odniesieniu do zmian typu
ISR, w ktérych w istotnej czeéci — ok. 20% przypadkéw —
do nawrotu zwezenia przyczyniajq sie gtéwnie zte wa-
runki rozprezenia stentu, a nie stosunkowo niewielki
przyrost neointimy [11]. Dlatego tez wydaje sie, ze
w przypadku przezskémego leczenia zmian typu ISR,
wstepna modyfikacja warunkéw rozprezenia uprzednio
wszczepionego stentu na drodze wysokociénieniowej
predylatacji balonowe] moze skutkowa¢ uzyskaniem
istotnie lepszych bezposrednich wynikéw implantaciji
DES. W swietle powyzszego wyjgtkowo inferesujqce jest
doniesienie autoréw angielskich, ktérzy na podstawie
wynikéw ultrasonografii wewngtrznaczyniowej (IVUS)
dokumentujg, ze pomimo agresywnej predylatacji balo-
nowej poprzedzajqcej implantacje DES tylko w 33% le-
czonych zmian typu ISR uzyskano optymalne parametry
rozprezenia nowo wszczepianego stentu: DES MA >5,0
mm? i >2100% stopien rozprezenia — oceniany wzgledem
$wiatta naczynia w referenciji dystalnej [12]. Pamieta¢
jednak nalezy, ze agresywnq predylatacjg w cytowanej
pracy nazywano angioplastyke balonem thgcym o $red-
nicy wiekszej o ¢wieré milimetra od uprzednio wszcze-
pionego stentu z ci$nieniem inflacji balonika réwnym tyl-

ko 6-8 atm.

150

W prezentowanej obecnie pracy, stosujgc wolume-
tryczng analize seryjnych zapiséw IVUS, badano wptyw
dwoch réznych strategii implantacji DES na bezposred-
nie wyniki leczenia zmian typu ISR. Poréwnano grupe
zmian, w ktérej wszczepienie DES poprzedzone zostato
wysokocisnieniowg predylataciq balonowg (grupa 1.)
z grupg, w ktérej DES implantowano technikg bezpo-
$redniego stentowania (grupa 2.).

Metody

Sposrdd wszystkich 61 objawowych zmian typu ISR le-
czonych w Instytucie Kardiologii w Warszawie na drodze
implantacji DES od 2005 od 2006 r., do badania wtg-
czono 52 (85%), w ktérych bezposrednio przed i po za-
biegu angioplastyki wykonano wysokiej jakosci badanie
IVUS — umozliwiajgce jego wiarygodng analize off-line.
Wszystkie badane zmiany podane zostaty skutecznej an-
gioplastyce: zwezenie rezydualne <30% $rednicy naczy-
nia i prawidtowy przeptyw nasierdziowy pod koniec za-
biegu. W kazdym z przypadkéw implantowano DES,
w tym 74,4% stanowit stent uwalniajgcy paklitaksel (Ta-
xus®, Boston Scientific). W pozostatych przypadkach im-
plantowano stent uwalniajgcy rapamycyne (Cypher®,
Cordis, J&J). O strategii interwencji decydowat lekarz
wykonujqcy zabieg, kierujqc sie podczas catego zabie-
gu jedynie ocenq angiograficzng. W konsekwencji,
w przypadku 23 zmian (44%) zabieg implantacji DES
poprzedzony zostat wysokociénieniowg (14-20 atm)
predylatacjq balonowq, do ktérej uzywano konwencjo-
nalnego balonika o $rednicy réwnej $rednicy uprzednio
implantowanego stentu lub wiekszej. W pozostatych
29 zmianach (56%) DES implantowano technikg bezpo-
$redniego stentowania. Wszyscy pacjenci wyrazili pisem-
ng zgode na zabieg angioplastyki.

Ultrasonografia wewngtrznaczyniowa (IVUS)

Badania IVUS wykonywano 20 MHz cewnikami elek-
tronicznymi (Avanar™, VolcanoTherapeutics) lub 40 MHz
cewnikami mechanicznych (Atlantis SR Pro™, Boston
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Scientifc). Wewngtrznaczyniowe obrazowanie tetnicy po-
przedzane byto kazdorazowo dowiencowym poda-
niem 150-200 pg nitrogliceryny. Automatyczne systemy
wyciggajgce, stosowane w przypadku obu systemow IVUS
(Endosonic i Galaxy) pozwalaty na statg i réwng T mm/s
predko$¢ przesuwu sondy IVUS. Zaréwno w czasie rejestra-
cji IVUS wykonywanej przed angioplastykg, jak i po niej
obrazowano calq dtugo$é¢ stentowanego segmentu oraz
przylegte odcinki referencyjne o dtugosci 10 mm. W przy-
padku niemoznosci przesuniecia przed zabiegiem angio-
plastyki sondy IVUS dystalnie do leczonej zmiany, stosowa-
no manewr tforowania, polegajgcy na inflacji balonika
o $rednicy 2,0 mm pod cignieniem 4-6 atm.

Leczenie farmakologiczne

Bezposrednio przed zabiegiem angioplastyki podawa-
no heparyne niefrakcjonowang w dawce 100 j./kg/m.c.
Pacjenci byli przewlekle leczeni kwasem acetylosalicylowym
(75 mg/24 godziny), a na co najmniej 2 dni przed zabie-
giem otrzymywali tiklopidyne (500 mg/24 godziny) lub klo-
pidogrel (75 mg/24 godziny).

Analiza angiografizna

Przed- i pozabiegowy zapis koronarograficzny anali-
zowany byt przez dwéch niezaleznych badaczy, niewyko-
nujgcych zabiegéw angioplastyki. Postugujgc sie cyfro-
wq angiografig ilo$ciowg (QCA, TREX™, USA) mierzono
nastepujgce parametry leczonej zmiany: jej dtugo$¢, mi-
nimalng $rednice $wiatta naczynia przed zabiegiem
i po nim oraz $rednice $wiatta naczynia w przylegtych
(blizszym i dalszym) segmentach referencyjnych.
Na podstawie uzyskanych pomiaréw obliczano stopien
zwezenia naczynia przed zabiegiem angioplastyki
i po jego przeprowadzeniu.

Analiza IVUS

Przeprowadzono analize wolumetryczng. W zapisach
IVUS zarejestrowanych bezposrednio przed zabiegiem
i po nim, dwaj niezalezni i niewykonujgcy procedur ba-
dacze wyrézniali dtugosci: segmentu stentowanego i od-
powiednie przylegte 10 mm odcinki referencyjne. Na-
stepnie w wyodrebnionych segmentach naczyniowych
co 1 mm identyfikowano nastepujqce struktury i dokony-
wano pomiaru powierzchni ich przekrojow poprzecz-
nych: 1) $wiatta naczynia (jedynie w zapisie przedzabie-
gowym), 2) uprzednio wszczepionego stentu konwencjo-
nalnego (BMS), 3) implantowanego DES (odpowiadajg-
cy pozabiegowej wielkosci $wiatta naczynia) i 4) btony
sprezystej zewnetrznej (odpowiadajqgcej catkowitemu
przekrojowi naczynia). Na podstawie dokonanych po-
miardw i przy znanej dtugosci mierzonego segmentu na-
czyniowego okreslano wielko$¢ (mm?/mm) okreslonych
struktur naczyniowych. Nastepnie sposréd przekrojow
naczyniowych okonturowanych w obrebie pojedynczej
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zmiany, identyfikowano odpowiednio: te z najmniejszq
powierzchnig (mm?) $wiatta a) przed i b) po zabiegu
— réwng powierzchni DES (DES MA) oraz te ¢) z najmniej-
szq powierzchnig BMS (BMS MA) przed i d) po zabiegu.
Stopien przed- i pozabiegowego rozprezenia stentéw
(BMS i DES), definiowano jako stosunek powierzchni
okreélonego stentu, zmierzonej w miejscu jego najmniej-
szego rozprezenia, do $redniej wielkosci $wiatta naczynia
w odpowiadajgcym odcinku referencyjnym x 100%.

Analiza statystyzna

Wartoéci zmiennych o charakterze cigglym zostaty
przedstawione jako $rednie z odpowiedniq wartoécig 1 od-
chylenia standardowego i poréwnywano je testem Manna-
‘Withneya. Zmienne kategoryczne przedstawiono jako od-
setek w grupie i poréwnywano ich rozktad testami Fishera
i x?. Korelacji Spearmana a nastepnie wieloczynnikowego
modelu regresji logistycznej uzywano dla wytonienia para-
metrow, kidre w sposéb istotny zwigzane byly z wartoécig
DES MA (minimalnej powierzchni $wiatta naczynia po za-
biegu implantacji DES). Warto$¢ p wynoszqcg <0,05
uznano za kryterium znamiennosci statystyczne;.

Wyniki

W tab. 1. przedstawiono kliniczng charakterystyke
badanych pacjentéw (n=50; u 2 pacjentéw wykonano
jednoczasowq angioplastyke dwéch zmian typu ISR). Nie
obserwowano istotnych réznic w danych klinicznych i de-
mograficznych miedzy badanymi grupami. Poréwnanie
wynikéw analizy angiograficznej grupy 1.1 2. zawarte jest
w tab. 2. Sposréd wszystkich leczonych zmian 45,9% sta-
nowity zwezenia gatezi przedniej zstepujqcej lewej tetnicy,
nastepne pod wzgledem liczby byty kolejno zwezenia pra-
wej fetnicy wiencowej (27,9%) i gatezi okalajgcej lewej
tetnicy wiencowej (22,9%). Ponadto w kazdej z badanych
grup (1.1 2.) znalazto sie po jednym zwezeniu zlokalizo-
wanym w zylnym pomodcie aortalno-wiencowym.

Srednia wielkoé¢ uprzednio wszczepionego BMS nie
réznita sie w grupie 1. i 2. (odpowiednio 3,1+0,4
x17,1=4,8 mmvs 3,2+0,3 x 16,2+3,7 mm, p=0,580
i p=0,707). Ponadto wielko$¢ implantowanego DES
w grupie 1. i 2. byla podobna (odpowiednio 3,3+0,5
x 23,9%+4,4 mmvs 3,2+0,3 x 22,4+4,3 mm, p=0,570

Tabela 1. Podstawowe dane demograficzne i kliniczne badanej grupy
pacjentow (n=>50)
Table 1. Baseline clinical and demographic data (n=50)

wiek [lata] 60,8+10,1
mezczyzni [%) 72,0
przebyty zawat serca [%] 75,0
hipercholesterolemia [%)] 91,7
cukrzyca [%] 29,2
nadciénienie tetnicze [%] 77,1
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Tabela 2. Poréwnanie wynikéw analizy angiograficznej w grupie 1. 2.
Table 2. Comparison of the angiographic results in groups 1 and 2

Grupa 1. (h=23) Grupa 2. (n=29) p
analiza ilosciowa
dtugosé¢ zmiany [mm] 16,1+3,6 17,4+6,0 0,691
$rednica referencyjna naczynia [mm] 2,6+0,6 2,5+0,6 0,739
minimalna $rednica $wiatta naczynia [mm] przed zabiegiem 0,6+0,2 0,8+0,4 0,162
stopien zwezenia naczynia (%] przed zabiegiem 76,0=11,0 69,0=12,0 0,102
minimalna $rednica $wiatta naczynia [mm] po zabiegu 2,7+0,6 2,7+0,5 0,722
stopien rezydualnego zwezenia naczynia (%) -8,0+23,0 -13,0+23,0 0,507
analiza jakoéciowa, klasyfikacja ISR wg Mehran
restenoza punkfowa [%] 3,7% 5,0% 0,947
restenoza rozlana w obrebie stentu [%] 59,3% 55,0%
restenoza obejmujqca segementy przylegte stentu ([%] 37,0% 40,0%
Tabela 3. Poréwnanie wynikéw analizy IVUS w grupie 1.i 2.
Table 3. Comparison of the IVUS results in groups 1 and 2
Cata grupa Grupa 1. Grupa 2. p
(n=52) (n=23) (n=29)
segment referencyjny
wielko$¢ naczynia [mm?/mm] 7,9+2,7 7,8+3,1 8,1+3,0 0,626
wielko$¢ $wiatta w referenciji dystalnej [mm?/mm| 6,4+3,1 6,3+3,4 6,6+2,8 0,753
segment stentowany przed angioplastykq
wielko$¢ naczynia [mm?/mm] 15,6+5,5 17,4+7,1 14,1+3,4 0,112
wielko$¢ $wiatta [mm?/mm] 4,0+1,9 3,9+1,9 4,1+1,9 0,700
powierzchnia $wiatta naczynia w jego najwezszym miejscu [mm?] 2,4+1,3 2,3x0,6  2,5%1,6 0,624
wielkos¢ BMS [mm?/mm] 7,1+1,9 7,121 7,2+1,8 0,714
BMS MA [mm?] 6,3+1,8 6,2+2,1 6,4+1,7 0,557
stopien rozprezenia BMS [%] 98+44 98+49 97+41 0,785
segment stentowany po angioplastyce
wielko$¢ naczynia [mm?/mm] 17,6+6,3 19,9+7,4 15,8+4,7 0,026
wielko$¢ $wiatta naczynia réwna wielkosci DES [mm?/mm] 6,9+1,9 7,5+1,6 6,5+2,0 0,025
powierzchnia $wiatta naczynia w jego najwezszym miejscu
réwna wartosci DES MA [mm?] 6,0+£1,9 6,5+x1,6 55%2,0 0,013
wielko$¢ BMS [mm?/mm] 9,2+2,6 99+2,5 8,6+2,6 0,027
BMS MA [mm?] 8,2=2,7 8,9+28 7,6%x25 0,040
stopien rozprezenia BMS [%] 126+58 14169 11445 0,052
stopien rozprezenia DES [%] 9241 106+50 8128 0,030

BMS — stent konwencjonalny, DES — stent uwalniajgcy substancie antyproliferacyjng, MA — powierzchnia przekioju popizecznego stentu zmierzona w misjscu jego najmniejszego rozprezeni,

BMS — bare mefal stent, DES — drug-eluting stent, MA — minimal cross-sectional area

i p=0,467). Wartoé¢ najwyzszego ciénienia uzytego do in-
flacji balonika w czasie predylatacji lub podczas samej im-
plantacji DES byta zblizona w grupie 1. i 2. (odpowied-
nio 19,3+4,0 atm vs 18,3%3,2 atm, p=0,452). Porow-
nanie wynikéw wolumetrycznej (mm?/m) i planimetrycznej
(mm?) analizy IVUS w grupie 1. i 2. zamieszczone jest
w tab. 3. Powierzchnia $wiatta naczynia w najwezszym
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miejscu segmentu stenfowanego oceniana bezposrednio
po implantacji DES (DES MA) byta wieksza w grupie 1. niz
w grupie 2. (odpowiednio 6,5+1,6mm?vs 5,5+2,0 mm?,
p=0,013). Odpowiednio, $rednia wielko$¢ $wiatta naczy-
nia w segmencie stenfowanym po angioplastyce byta
wieksza w grupie 1. niz w grupie 2. (7,5=1,6 mm?*/mm
vs 6,5+2,0 mm?/mm, p=0,025). Ponadto stopien roz-
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Tabela 4. Parameiry zwigzane w sposéb niezalezny z wartosciq DES MA
Table 4. Independent predictors of DES MA

Wsp6tczynnik 95% przedziat p
regresiji ufnosci
zastosowanie wysokociénieniowej predylatacji balonowej 0,311 0,414-1,910 0,003
powierzchnia $wiatta naczynia w jego najwezszym miejscu, zmierzona przed zabiegiem 0,291 0,071-0,511 0,011
powierzchnia BMS w miejscu jego najmniejszego rozprezenia (BMS MA), zmierzona
przed zabiegiem 0,570 0,351-0,793 <0,001

prezenia DES byt wiekszy w grupie 1. niz w grupie 2. (od-
powiednio 106=50% vs 81+28%, p=0,030). W przy-
padku 9 (17%) ze wszystkich badanych zmian powierzch-
nia uprzednio implantowanego stentu mierzona przed za-
biegiem angioplastyki w miejscu jego najmniejszego roz-
prezenia (BMS MA) wynosita <5,0 mm?. Interesujqce jest,
ze warto$¢ DES MA byta wigksza w grupie 1. niz 2., zaréw-
no w podgrupie zmian z wyjéciowo nierozprezonym sten-
tem (BMS MA <5,0 mm?), jok i wéréd tych, kiérych BMS
MA byta 25,0 mm? (odpowiednio 5,7+0,5 mm?’
vs 4,3+0,2 mm?, p=0,0161i 6,8=1,7 mm? vs 5,7%2,1
mm?, p=0,039).

Pomimo angiograficznie optymalnego wyniku zabie-
gu w obu badanych grupach (tab. 2.), w przypad-
ku 34,6% (n=18) wszystkich leczonych zmian warto$¢
DES MA byta <5,0 mm? i wyniosta 4,2+0,5 mm?
W przeciwienstwie do tylko 1 zmiany (4,3%) w grupie 1.,
az 58,6% (n=17) zmian w grupie 2. miato DES MA
<5,0 mm? (p <0,001). Na podstawie analizy jedno-
czynnikowej, a nastepnie regresji liniowej ustalono, ze
parametrami, ktére w sposéb niezalezny wptywaty
na warto$¢ DES MA sq: 1) zastosowanie wysokocisnie-
niowej predylatacji balonowej oraz powierzchnie: 2)
$wiatta naczynia w stencie i 3) BMS, obie zmierzone
przed zabiegiem w ich najwezszym miejscu (tab. 4.).
Oméwienie

Wyniki obecnego badania, w ktérym zastosowano wo-
lumetryczng analize zapiséw IVUS zarejestrowanych bez-
posrednio przed i po angioplastyce, pokazujqg, ze wysoko-
ci$nieniowa predylatacja balonowa poprzedzajgca im-
plantacjie DES w celu leczenia ISR, w poréwnaniu z techni-
kg bezposredniego wszczepienia DES, skutkuje uzyska-
niem w miejscu leczonej zmiany wigkszego $wiatta i lep-
szych parametréw rozprezenia DES. Ponadto, obecne wy-
niki wskazujg na to, ze wplyw ten jest niezalezny od wiel-
kosci i stopnia rozprezenia uprzednio wszczepionego sten-
tu, wynikéw przedzabiegowej oceny angiograficznej, typu
zmiany, jak i parametrow okotozabiegowych — wartosci ci-
$nienia inflacji balonika i wielko$ci implantowanego DES.

Na podstawie badar IVUS wykazano, ze w 20-25%
przypadkéw zmian typu ISR nawrét zwezenia spowodowa-
ny jest gtéwnie ztymi warunkami rozprezenia stentu, co
w sytuacji nawet niewielkiego przyrostu neointimy powo-
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duje istotng redukcje $wiatta naczynia [11, 13, 14].
W prezentowanym badaniu, w przypadku 9 z 52 leczo-
nych zmian (17%) powierzchnia stentu w miejscu jego naj-
mniejszego rozprezenia w ocenie przedzabiegowej byta
<5,0 mm?, co wg przyjetych kryteriéw odpowiada niewta-
$ciwemu rozprezeniu protezy naczyniowej [15].
Interesujqce jest, ze nawrdt zwezenia po implantagii
DES — w sytuacji, w kidrej zjawisko nadmiernej proliferacji
neointimy zostaje zahamowane — spowodowany jest ztym
rozprezeniem DES, gdyz w sytuacji nawet matej hiperplazji
powoduie to istotne zawezanie $wiatta naczynia [7-10].
Mechanizm ten, ktéry stwierdzono, postuguiqgc sie bada-
niem IVUS i kiérego znaczenie udokumentowano zaréwno
w przypadku leczenia zmian typu de novo, jak i ISR, wyda-
je sie szczegdlne wazny w sytuacji, w kiérej restenoza
w stencie (ISR) leczona jest na drodze implantacii kolejne-
go stentu (DES). Ponadio punktowy model restenozy
w DES, opisywany na podstawie wynikéw odlegtej kontro-
li angiograficznej leczenia duzych grup zmian tak typu de
novo, jak i ISR wydaije sie potwierdza¢, ze pomimo zaha-
mowania hiperplazji neointimy w DES, nawet mata jej pro-
liferacja w odcinkach, gdzie DES jest niedoprezony, moze
powodowaé nawrét zwezenia i dolegliwosci [4, 5, 16)].
Do dzié opublikowano 1 prace, w ktérej, postugujgc
sie IVUS na grupie 13 zmian, badano mechanizm i bez-
posrednie wyniki leczenia ISR na drodze implantacji DES
[12]. W badaniu tym wykazano, ze w przypadku znacznej
czesci (66%) leczonych zmian, bezposrednio po poprze-
dzonym predylatacjq balonowq wszczepieniu DES, notuje
sie nieprawidtowe jego rozprezenie: DES MA <5,0 mm?”.
Nalezy zwréci¢ uwage na to, ze w cytowanej pracy do pre-
dylatacji balonowej uzywano balonu o $rednicy wigkszej
o ¢wier¢ mm od uprzednio wszczepionego stentu i ci-
$nien 6-8 atm, a DES implantowano pod cisnie-
niem 12-14 atm. Dlatego nalezy uznaé, ze prezentowane
przez nas wyniki, dokumentujgce wysoki (58,6%) odsetek
niewtasciwie (DES MA <5,0 mm?) rozprezonych DES
w grupie zwezen leczonych technikqg bezposéredniego sten-
towania, odpowiada cytowanym wyzej wynikom. Z drugiej
strony, niezwykle ciekawie przedstawia sie w tej pracy
wptyw postdylatacji balonowej na parametry rozprezenia
wszczepianego DES. Okazuje sie bowiem, ze zastosowa-
nie postdylatacji balonowej (wielkoé¢ balonika zgodna
z implanfowanym DES i uprzednio wszczepionym stentem)
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Ryc. 1. Przyktad restenozy w stencie (3,0 x 22 mm), wszczepionym w $rodkowym odcinku gatezi migdzykomorowej przedniej, leczonej wysokociénieniowg
predylatacjq balonowq (balon 3,0 x 20 mm, 20 atm) a nastepnie implantacjg stentu TAXUS (3,0 x 28 mm, 20 atm). Kolejne (1., 2., 3.) zapisy z badania IVUS
Obrazy IVUS zarejestrowane 1 — przed zabiegiem, 2 — po predylatacji balonowej i 3 — na koricu zabiegu.

Ref dyst/prox LA — powierzchnia $wiatta w dalszej/blizszej referencji, BMS — stent konwencjonalny, DES — stent uwalniajqey substancje antyproliferacyjng,
MA — powierzchnia przekroju poprzecznego stentu zmierzona w miejscu jego najmniejszego rozprezenia

Fig. 1. Example of restenosis in stent (3.0 x 22 mm) implanted in mid segment of the left descending artery, treated with high-pressure balloon predilatation
(3.0 x 20 mm under 20 atm.) and then stented with TAXUS (3.0 x 28 mm under 20 atm.). Results of serial (1, 2, 3) IVUS examinations

IVUS obtained 1 - before procedure, 2 - after balloon predilatation and 3 - final

Ref dist/prox LA - lumen cross-sectional area at the site of distal/proximal reference, BMS - bare metal stent, DES - drug-eluting stent, MA - minimal cross-sectional

area

w sposéb istotny poprawia wskazniki rozprezenia DES.
Przy czym zaznaczy¢ trzeba, ze postdylatacje przeprowa-
dzano pod wysokim ciénieniem (18-20 atm), co odpowia-
da wartoéciom ciénienia uzywanego w czasie procedury
predylatacji w prezentowanej przez nas pracy.

Nalezy takze podkresli¢ fakt, ze wysokoci$nieniowa
predylatacja balonowa stosowana w naszym badaniu by-
ta jednakowo korzystna (wieksze $wiatto naczynia w zmia-
nie) zaréwno w przypadku restenozy w nieprawidtowo roz-
prezonym stencie, jak i w przypadku zmian, w ktérych war-
to$¢ BMS MA byta >5,0 mm?. Powyzsze znalezisko wydaije
sie mie¢ szczegdlne znaczenie w czasie przezskérnego le-
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czenia zwezen szczegdlnie podatnych na nawrdt, takich
jak ISR, ktérego typ rozlany lub zajmujgcy segmenty przy-
legte stanowit az 94% leczonych obecnie zmian. W czasie
takiej inferwencji wazne jest uzyskanie mozliwie jak naj-
wiekszego $wiatta w miejscu leczonej zmiany — wiekszego
niz proponowane 5,0 mm? — dla zapewnienia swobodne-
go przeptywu krwi w sytuacji ewentualnej nasilonej prolife-
racji neointimy, ktéra moze wystqpi¢ z opdznieniem:
po >9 miesiqcach (late catch-up phenomenon). W zwigz-
ku z powyzszym strategia interwencyjnego leczenia ISR,
polegajgca na przygotowawczym wypracowaniu na dro-
dze wysokociénieniowej predylatacji balonowej mozliwie
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Kalificzuk t. i wsp. Predylatacjo w leczeniu restenozy w stencie
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Ryc. 2. Przyktad restenozy w stencie (3,0 x 18 mm) wszczepionym w $rodkowym odcinku gatezi migdzykomorowej przedniej, leczonej bezposredniq implantacjg

stentu TAXUS (3,0 x 24 mm, 16 atm.). Kolejne (1., 3.) zapisy z badania IVUS
Skroty jak wryc. 1.

Fig. 2. Example of restenosis in stent (3.0 x 18 mm) implanted in mid segment of the left descending artery, treated with direct TAXUS stenting (3.0 x 24 mm under

16 atm.). Results of serial (1, 3) IVUS examinations
Abbreviations as in fig. 1

jok najwieksze| przestrzeni naczyniowej dla kolejno im-
plantowanego DES, wydaje sie znajdowaé uzasadnienie,
zaréwno w przypadku angioplastyki restenozy w nieprawi-
dtowo, jak i prawidfowo rozprezonym stencie.

Whioski

Wysokocisnieniowa predylatacja balonowa, poprze-
dzajgca implantacie DES w celu leczenia ISR powoduije
uzyskanie bezposrednio po zabiegu wigkszego $wiatta na-
czynia w miejscu leczonej zmiany i osiggniecie istomie lep-
szych parametréw rozprezenia DES, niezaleznie od warun-
kéw rozprezenia uprzednio wszczepionego stentu.
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