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Wysokociœnieniowa predylatacja balonowa poprzedzaj¹ca implantacjê stentu
uwalniaj¹cego substancjê antyproliferacyjn¹ w miejscu restenozy w stencie
konwencjonalnym ma korzystny wp³yw na bezpoœredni wynik zabiegu
High-pressure plain balloon predilation preceding drug-eluting stent implantation for treatment
of bare metal in-stent restenosis leads to better acute procedural results as compared to direct
drug-eluting stenting. Volumetric Intravascular Ultrasound Study
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S t r e s z c z e n i e
Ponowny nawrót zwê¿enia w miejscu implantacji stentu uwalniaj¹cego substancjê antyproliferacyjn¹ (drug-eluting

stent, DES) w celu leczenia restenozy w stencie konwencjonalnym (in-stent restenosis, ISR) czêsto spowodowany jest
z³ym rozprê¿eniem DES. W obecnym badaniu, stosuj¹c ultrasonografiê wewn¹trznaczyniow¹ (intravenous
ultrasonography, IVUS) porównywano bezpoœrednie wyniki implantacji DES w ISR w grupie zmian, w której wszczepie-
nie DES poprzedzone zosta³o wysokociœnieniow¹ predylatacj¹ balonow¹ (grupa 1.) z grup¹, w której DES implanto-
wano technik¹ bezpoœredniego stentowania (grupa 2.).

MMeettooddyy:: Spoœród wszystkich 61 leczonych zmian typu ISR badanie IVUS wykonano bezpoœrednio przed i po an-
gioplastyce kolejnych 52 zmian (85%). Strategia implantacji DES by³a zale¿na od operatora, który kierowa³ siê
w czasie zabiegu wy³¹cznie ocen¹ angiograficzn¹. Wyniki przedzabiegowej analizy angiograficznej i ultrasonogra-
ficznej oraz wartoœci maksymalnego ciœnienia inflacji balonika i wielkoœæ DES by³y podobne w obu grupach. Po-
wierzchnia œwiat³a naczynia zmierzona w najwê¿szym miejscu implantowanego obecnie stentu (DES MA), jak i sto-
pieñ jego rozprê¿enia by³y wiêksze w grupie 1. (n=23, 44%) ni¿ w grupie 2. (odpowiednio 6,5±1,6 mm2

vs 5,5±2,0 mm2, p=0,013 i 106±50% vs 81±28%, p=0,030). Powy¿sz¹ przewagê opisano w przypadku reste-
nozy w nieprawid³owo (n=9, 17%), jak i prawid³owo rozprê¿onym 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 wartoœæ DES MA by³a <5,0 mm2 i =4,2±0,5 mm2. W przeciwieñstwie do tylko 1 zmiany (4,3%) w gru-
pie 1., a¿ 58,6% (n=17) zmian w grupie 2. mia³o DES MA<5,0 mm2 (p< 0,001).

WWnniioosskkii::  Wysokociœnieniowa predylatacja balonowa poprzedzaj¹ca implantacjê DES w leczeniu ISR powoduje
uzyskanie wiêkszego œwiat³a naczynia w miejscu leczonej zmiany i osi¹gniêcie lepszych parametrów rozprê¿enia
DES, niezale¿nie od warunków rozprê¿enia uprzednio wszczepionego stentu.

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee:: restenoza w stencie, stentowanie bezpoœrednie, wysokociœnieniowa predylatacja balonowa,
stenty uwalniaj¹ce substancjê antyproliferacyjn¹.

A b s t r a c t
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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WWssttêêpp
Now¹ metod¹ przezskórnego leczenia restenozy

w stencie konwencjonalnym (in-stent restenosis, ISR) jest
implantacja stentu uwalniaj¹cego substancjê antyprolife-
racyjn¹ (drug-eluting stent, DES) [1]. Skutecznoœæ tego ty-
pu interwencji wydaje siê co najmniej równa – ok. 20-%
wskaŸnik nawrotu w prospektywnych rejestrach klinicz-
nych, a nawet lepsza – rezultaty badania 
TAXUS V ISR i SISR, w konfrontacji z wewn¹trzwieñcow¹
brachyterapi¹ [2–6]. Wykazano, ¿e istotny wp³yw na od-
leg³e wyniki implantacji DES w leczeniu zarówno zmian
typu de novo, jak i ISR, ma stopieñ rozprê¿enia DES
[7, 8]. Wskazuje siê na potrzebê uzyskania w najwê¿-
szym miejscu implantowanego DES powierzchni œwiat³a
(DES MA) równej co najmniej 5,0 mm2 [9, 10]. Powy¿-
sze zyskuje na znaczeniu w odniesieniu do zmian typu
ISR, w których w istotnej czêœci – ok. 20% przypadków –
do nawrotu zwê¿enia przyczyniaj¹ siê g³ównie z³e wa-
runki rozprê¿enia stentu, a nie stosunkowo niewielki
przyrost neointimy [11]. Dlatego te¿ wydaje siê, ¿e
w przypadku przezskórnego leczenia zmian typu ISR,
wstêpna modyfikacja warunków rozprê¿enia uprzednio
wszczepionego stentu na drodze wysokociœnieniowej
predylatacji balonowej mo¿e skutkowaæ uzyskaniem
istotnie lepszych bezpoœrednich wyników implantacji
DES. W œwietle powy¿szego wyj¹tkowo interesuj¹ce jest
doniesienie autorów angielskich, którzy na podstawie
wyników ultrasonografii wewn¹trznaczyniowej (IVUS)
dokumentuj¹, ¿e pomimo agresywnej predylatacji balo-
nowej poprzedzaj¹cej implantacjê DES tylko w 33% le-
czonych zmian typu ISR uzyskano optymalne parametry
rozprê¿enia nowo wszczepianego stentu: DES MA ≥5,0
mm2 i ≥100% stopieñ rozprê¿enia – oceniany wzglêdem
œwiat³a naczynia w referencji dystalnej [12]. Pamiêtaæ
jednak nale¿y, ¿e agresywn¹ predylatacj¹ w cytowanej
pracy nazywano angioplastykê balonem tn¹cym o œred-
nicy wiêkszej o æwieræ milimetra od uprzednio wszcze-
pionego stentu z ciœnieniem inflacji balonika równym tyl-
ko 6–8 atm.

W prezentowanej obecnie pracy, stosuj¹c wolume-
tryczn¹ analizê seryjnych zapisów IVUS, badano wp³yw
dwóch ró¿nych strategii implantacji DES na bezpoœred-
nie wyniki leczenia zmian typu ISR. Porównano grupê
zmian, w której wszczepienie DES poprzedzone zosta³o
wysokociœnieniow¹ predylatacj¹ balonow¹ (grupa 1.)
z grup¹, w której DES implantowano technik¹ bezpo-
œredniego stentowania (grupa 2.).

MMeettooddyy
Spoœród wszystkich 61 objawowych zmian typu ISR le-

czonych w Instytucie Kardiologii w Warszawie na drodze
implantacji DES od 2005 od 2006 r., do badania w³¹-
czono 52 (85%), w których bezpoœrednio przed i po za-
biegu angioplastyki wykonano wysokiej jakoœci badanie
IVUS – umo¿liwiaj¹ce jego wiarygodn¹ analizê off-line.
Wszystkie badane zmiany podane zosta³y skutecznej an-
gioplastyce: zwê¿enie rezydualne <30% œrednicy naczy-
nia i prawid³owy przep³yw nasierdziowy pod koniec za-
biegu. W ka¿dym z przypadków implantowano DES,
w tym 74,4% stanowi³ stent uwalniaj¹cy paklitaksel (Ta-
xus®, Boston Scientific). W pozosta³ych przypadkach im-
plantowano stent uwalniaj¹cy rapamycynê (Cypher®,
Cordis, J&J). O strategii interwencji decydowa³ lekarz
wykonuj¹cy zabieg, kieruj¹c siê podczas ca³ego zabie-
gu jedynie ocen¹ angiograficzn¹. W konsekwencji,
w przypadku 23 zmian (44%) zabieg implantacji DES
poprzedzony zosta³ wysokociœnieniow¹ (14–20 atm)
predylatacj¹ balonow¹, do której u¿ywano konwencjo-
nalnego balonika o œrednicy równej œrednicy uprzednio
implantowanego stentu lub wiêkszej. W pozosta³ych
29 zmianach (56%) DES implantowano technik¹ bezpo-
œredniego stentowania. Wszyscy pacjenci wyrazili pisem-
n¹ zgodê na zabieg angioplastyki.

UUllttrraassoonnooggrraaffiiaa  wweewwnn¹¹ttrrzznnaacczzyynniioowwaa  ((IIVVUUSS))
Badania IVUS wykonywano 20 MHz cewnikami elek-

tronicznymi (AvanarTM, VolcanoTherapeutics) lub 40 MHz
cewnikami mechanicznych (Atlantis SR ProTM, Boston 

MMeetthhooddss::  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 mm2 vs 5.5±2.0 mm2, 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 mm2 was present in 34.6%
(n=18) of all lesions, with mean DES MA of 4.2±0.5 mm2. Interestingly, whereas significant DES underexpansion
was documented in only 1 lesion from group 1 (4.3%), DES MA of <5.0 mm2 was noted in 58.6% (n=17) of tar-
gets from group 2 (p <0.001).

CCoonncclluussiioonnss::  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.

KKeeyy  wwoorrddss:: in-stent restenosis, direct stenting, high-pressure balloon predilatation, drug-eluting stents.
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Scientifc). Wewn¹trznaczyniowe obrazowanie têtnicy po-
przedzane by³o ka¿dorazowo dowieñcowym poda-
niem 150–200 μg nitrogliceryny. Automatyczne systemy
wyci¹gaj¹ce, stosowane w przypadku obu systemów IVUS
(Endosonic i Galaxy) pozwala³y na sta³¹ i równ¹ 1 mm/s
prêdkoœæ przesuwu sondy IVUS. Zarówno w czasie rejestra-
cji IVUS wykonywanej przed angioplastyk¹, jak i po niej
obrazowano ca³¹ d³ugoœæ stentowanego segmentu oraz
przyleg³e odcinki referencyjne o d³ugoœci 10 mm. W przy-
padku niemo¿noœci przesuniêcia przed zabiegiem angio-
plastyki sondy IVUS dystalnie do leczonej zmiany, stosowa-
no manewr torowania, polegaj¹cy na inflacji balonika
o œrednicy 2,0 mm pod ciœnieniem 4–6 atm.

LLeecczzeenniiee  ffaarrmmaakkoollooggiicczznnee
Bezpoœrednio przed zabiegiem angioplastyki podawa-

no heparynê niefrakcjonowan¹ 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 tiklopidynê (500 mg/24 godziny) lub klo-
pidogrel (75 mg/24 godziny).

AAnnaalliizzaa  aannggiiooggrraaffiicczznnaa
Przed- i pozabiegowy zapis koronarograficzny anali-

zowany by³ przez dwóch niezale¿nych badaczy, niewyko-
nuj¹cych zabiegów angioplastyki. Pos³uguj¹c siê cyfro-
w¹ angiografi¹ iloœciow¹ (QCA, TREX™, USA) mierzono
nastêpuj¹ce parametry leczonej zmiany: jej d³ugoœæ, mi-
nimaln¹ œrednicê œwiat³a naczynia przed zabiegiem
i po nim oraz œrednicê œwiat³a naczynia w przyleg³ych
(bli¿szym i dalszym) segmentach referencyjnych.
Na podstawie uzyskanych pomiarów obliczano stopieñ
zwê¿enia naczynia przed zabiegiem angioplastyki
i po jego przeprowadzeniu.

AAnnaalliizzaa  IIVVUUSS
Przeprowadzono analizê wolumetryczn¹. W zapisach

IVUS zarejestrowanych bezpoœrednio przed zabiegiem
i po nim, dwaj niezale¿ni i niewykonuj¹cy procedur ba-
dacze wyró¿niali d³ugoœci: segmentu stentowanego i od-
powiednie przyleg³e 10 mm odcinki referencyjne. Na-
stêpnie w wyodrêbnionych segmentach naczyniowych
co 1 mm identyfikowano nastêpuj¹ce struktury i dokony-
wano pomiaru powierzchni ich przekrojów poprzecz-
nych: 1) œwiat³a naczynia (jedynie w zapisie przedzabie-
gowym), 2) uprzednio wszczepionego stentu konwencjo-
nalnego (BMS), 3) implantowanego DES (odpowiadaj¹-
cy pozabiegowej wielkoœci œwiat³a naczynia) i 4) b³ony
sprê¿ystej zewnêtrznej (odpowiadaj¹cej ca³kowitemu
przekrojowi naczynia). Na podstawie dokonanych po-
miarów i przy znanej d³ugoœci mierzonego segmentu na-
czyniowego okreœlano wielkoœæ (mm2/mm) okreœlonych
struktur naczyniowych. Nastêpnie spoœród przekrojów
naczyniowych okonturowanych w obrêbie pojedynczej

zmiany, identyfikowano odpowiednio: te z najmniejsz¹
powierzchni¹ (mm2) œwiat³a a) przed i b) po zabiegu
– równ¹ powierzchni DES (DES MA) oraz te c) z najmniej-
sz¹ powierzchni¹ BMS (BMS MA) przed i d) po zabiegu.
Stopieñ przed- i pozabiegowego rozprê¿enia stentów
(BMS i DES), definiowano jako stosunek powierzchni
okreœlonego stentu, zmierzonej w miejscu jego najmniej-
szego rozprê¿enia, do œredniej wielkoœci œwiat³a naczynia
w odpowiadaj¹cym odcinku referencyjnym x 100%.

AAnnaalliizzaa  ssttaattyyssttyycczznnaa
Wartoœci zmiennych o charakterze ci¹g³ym zosta³y

przedstawione jako œrednie z odpowiedni¹ wartoœci¹ 1 od-
chylenia standardowego i porównywano je testem Manna-
-Withneya. Zmienne kategoryczne przedstawiono jako od-
setek w grupie i porównywano ich rozk³ad testami Fishera
i χ2. Korelacji Spearmana a nastêpnie wieloczynnikowego
modelu regresji logistycznej u¿ywano dla wy³onienia para-
metrów, które w sposób istotny zwi¹zane by³y z wartoœci¹
DES MA (minimalnej powierzchni œwiat³a naczynia po za-
biegu implantacji DES). Wartoœæ p wynosz¹c¹ <0,05
uznano za kryterium znamiennoœci statystycznej.

WWyynniikkii
W tab. 1. przedstawiono kliniczn¹ charakterystykê

badanych pacjentów (n=50; u 2 pacjentów wykonano
jednoczasow¹ angioplastykê dwóch zmian typu ISR). Nie
obserwowano istotnych ró¿nic w danych klinicznych i de-
mograficznych miêdzy badanymi grupami. Porównanie
wyników analizy angiograficznej grupy 1. i 2. zawarte jest
w tab. 2. Spoœród wszystkich leczonych zmian 45,9% sta-
nowi³y zwê¿enia ga³êzi przedniej zstêpuj¹cej lewej têtnicy,
nastêpne pod wzglêdem liczby by³y kolejno zwê¿enia pra-
wej têtnicy wieñcowej (27,9%) i ga³êzi okalaj¹cej lewej
têtnicy wieñcowej (22,9%). Ponadto w ka¿dej z badanych
grup (1. i 2.) znalaz³o siê po jednym zwê¿eniu zlokalizo-
wanym w ¿ylnym pomoœcie aortalno-wieñcowym.

Œrednia wielkoœæ uprzednio wszczepionego BMS nie
ró¿ni³a siê w grupie 1. i 2. (odpowiednio 3,1±0,4
x 17,1±4,8 mm vs 3,2±0,3 x 16,2±3,7 mm, p=0,580
i p=0,707). Ponadto wielkoœæ implantowanego DES
w grupie 1. i 2. by³a podobna (odpowiednio 3,3±0,5
x 23,9±4,4 mm vs 3,2±0,3 x 22,4±4,3 mm, p=0,570

TTaabbeellaa  11.. Podstawowe dane demograficzne i kliniczne badanej grupy
pacjentów (n=50)
TTaabbllee  11..  Baseline clinical and demographic data (n=50)

wiek [lata] 60,8±10,1

mê¿czyŸni [%] 72,0

przebyty zawa³ serca [%] 75,0

hipercholesterolemia [%] 91,7

cukrzyca [%] 29,2

nadciœnienie têtnicze [%] 77,1
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i p=0,467). Wartoœæ najwy¿szego ciœnienia u¿ytego do in-
flacji balonika w czasie predylatacji lub podczas samej im-
plantacji DES by³a zbli¿ona w grupie 1. i 2. (odpowied-
nio 19,3±4,0 atm vs 18,3±3,2 atm, p=0,452). Porów-
nanie wyników wolumetrycznej (mm2/m) i planimetrycznej
(mm2) analizy IVUS w grupie 1. i 2. zamieszczone jest
w tab. 3. Powierzchnia œwiat³a naczynia w najwê¿szym

miejscu segmentu stentowanego oceniana bezpoœrednio
po implantacji DES (DES MA) by³a wiêksza w grupie 1. ni¿
w grupie 2. (odpowiednio 6,5±1,6mm2 vs 5,5±2,0 mm2,
p=0,013). Odpowiednio, œrednia wielkoœæ œwiat³a naczy-
nia w segmencie stentowanym po angioplastyce by³a
wiêksza w grupie 1. ni¿ w grupie 2. (7,5±1,6 mm2/mm
vs 6,5±2,0 mm2/mm, p=0,025). Ponadto stopieñ roz-

TTaabbeellaa  22.. Porównanie wyników analizy angiograficznej w grupie 1. i 2.
TTaabbllee  22.. Comparison of the angiographic results in groups 1 and 2

GGrruuppaa  11..  ((nn==2233)) GGrruuppaa  22..  ((nn==2299)) pp

aannaalliizzaa  iillooœœcciioowwaa

d³ugoœæ zmiany [mm] 16,1±3,6 17,4±6,0 0,691

œrednica referencyjna naczynia [mm] 2,6±0,6 2,5±0,6 0,739

minimalna œrednica œwiat³a naczynia [mm] przed zabiegiem 0,6±0,2 0,8±0,4 0,162

stopieñ zwê¿enia naczynia [%] przed zabiegiem 76,0±11,0 69,0±12,0 0,102

minimalna œrednica œwiat³a naczynia [mm] po zabiegu 2,7±0,6 2,7±0,5 0,722

stopieñ rezydualnego zwê¿enia naczynia [%] –8,0±23,0 –13,0±23,0 0,507

aannaalliizzaa  jjaakkooœœcciioowwaa,,  kkllaassyyffiikkaaccjjaa  IISSRR  wwgg  MMeehhrraann

restenoza punktowa [%] 3,7% 5,0% 0,947

restenoza rozlana w obrêbie stentu [%] 59,3% 55,0%

restenoza obejmuj¹ca segementy przyleg³e stentu ([%] 37,0% 40,0%

TTaabbeellaa  33.. Porównanie wyników analizy IVUS w grupie 1. i 2.
TTaabbllee  33.. Comparison of the IVUS results in groups 1 and 2

CCaa³³aa  ggrruuppaa GGrruuppaa  11.. GGrruuppaa  22.. pp
((nn==5522)) ((nn==2233)) ((nn==2299))

sseeggmmeenntt  rreeffeerreennccyyjjnnyy  

wielkoœæ naczynia [mm2/mm] 7,9±2,7 7,8±3,1 8,1±3,0 0,626

wielkoœæ œwiat³a w referencji dystalnej [mm2/mm] 6,4±3,1 6,3±3,4 6,6±2,8 0,753

sseeggmmeenntt  sstteennttoowwaannyy pprrzzeedd  aannggiiooppllaassttyykk¹¹

wielkoœæ naczynia [mm2/mm] 15,6±5,5 17,4±7,1 14,1±3,4 0,112

wielkoœæ œwiat³a [mm2/mm] 4,0±1,9 3,9±1,9 4,1±1,9 0,700

powierzchnia œwiat³a naczynia w jego najwê¿szym miejscu [mm2] 2,4±1,3 2,3±0,6 2,5±1,6 0,624

wielkoœæ BMS [mm2/mm] 7,1±1,9 7,1±2,1 7,2±1,8 0,714

BMS MA [mm2] 6,3±1,8 6,2±2,1 6,4±1,7 0,557

stopieñ rozprê¿enia BMS [%] 98±44 98±49 97±41 0,785

sseeggmmeenntt  sstteennttoowwaannyy  ppoo  aannggiiooppllaassttyyccee

wielkoœæ naczynia [mm2/mm] 17,6±6,3 19,9±7,4 15,8±4,7 0,026

wielkoœæ œwiat³a naczynia rróówwnnaa  wwiieellkkooœœccii  DDEESS [mm2/mm] 6,9±1,9 77,,55±±11,,66 66,,55±±22,,00 00,,002255

powierzchnia œwiat³a naczynia w jego najwê¿szym miejscu
rróówwnnaa  wwaarrttooœœccii  DDEESS  MMAA [mm2] 6,0±1,9 66,,55±±11,,66 55,,55±±22,,00 00,,001133

wielkoœæ BMS [mm2/mm] 9,2±2,6 99,,99±±22,,55 88,,66±±22,,66 00,,002277

BMS MA [mm2] 8,2±2,7 88,,99±±22,,88 77,,66±±22,,55 00,,004400

stopieñ rozprê¿enia BMS [%] 126±58 114411±±6699 111144±±4455 00,,005522

stopieñ rozprê¿enia DES [%] 92±41 110066±±5500 8811±±2288 00,,003300

BMS – stent konwencjonalny, DES – stent uwalniaj¹cy substancjê antyproliferacyjn¹, MA – powierzchnia przekroju poprzecznego stentu zmierzona w miejscu jego najmniejszego rozprê¿enia, 
BMS – bare metal stent, DES – drug-eluting stent, MA – minimal cross-sectional area
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prê¿enia DES by³ wiêkszy w grupie 1. ni¿ 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-
prê¿enia (BMS MA) wynosi³a <5,0 mm2. Interesuj¹ce jest,
¿e wartoœæ DES MA by³a wiêksza w grupie 1. ni¿ 2., zarów-
no w podgrupie zmian z wyjœciowo nierozprê¿onym sten-
tem (BMS MA <5,0 mm2), jak i wœród tych, których BMS
MA by³a ≥5,0 mm2 (odpowiednio 5,7±0,5 mm2

vs 4,3±0,2 mm2, p=0,016 i 6,8±1,7 mm2 vs 5,7±2,1
mm2, 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 wartoœæ
DES MA by³a <5,0 mm2 i wynios³a 4,2±0,5 mm2.
W przeciwieñstwie do tylko 1 zmiany (4,3%) w grupie 1.,
a¿ 58,6% (n=17) zmian w grupie 2. mia³o DES MA
<5,0 mm2 (p <0,001). Na podstawie analizy jedno-
czynnikowej, a nastêpnie regresji liniowej ustalono, ¿e
parametrami, które w sposób niezale¿ny wp³ywa³y
na wartoœæ DES MA s¹: 1) zastosowanie wysokociœnie-
niowej predylatacji balonowej oraz powierzchnie: 2)
œwiat³a naczynia w stencie i 3) BMS, obie zmierzone
przed zabiegiem w ich najwê¿szym miejscu (tab. 4.).

OOmmóówwiieenniiee
Wyniki obecnego badania, w którym zastosowano wo-

lumetryczn¹ analizê zapisów IVUS zarejestrowanych bez-
poœrednio przed i po angioplastyce, pokazuj¹, ¿e wysoko-
ciœnieniowa predylatacja balonowa poprzedzaj¹ca im-
plantacjê DES w celu leczenia ISR, w porównaniu z techni-
k¹ bezpoœredniego wszczepienia DES, skutkuje uzyska-
niem w miejscu leczonej zmiany wiêkszego œwiat³a i lep-
szych parametrów rozprê¿enia DES. Ponadto, obecne wy-
niki wskazuj¹ na to, ¿e wp³yw ten jest niezale¿ny od wiel-
koœci i stopnia rozprê¿enia uprzednio wszczepionego sten-
tu, wyników przedzabiegowej oceny angiograficznej, typu
zmiany, jak i parametrów oko³ozabiegowych – wartoœci ci-
œnienia inflacji balonika i wielkoœci implantowanego DES.

Na podstawie badañ IVUS wykazano, ¿e w 20–25%
przypadków zmian typu ISR nawrót zwê¿enia spowodowa-
ny jest g³ównie z³ymi warunkami rozprê¿enia stentu, co
w sytuacji nawet niewielkiego przyrostu neointimy powo-

duje istotn¹ redukcjê œwiat³a naczynia [11, 13, 14].
W prezentowanym badaniu, w przypadku 9 z 52 leczo-
nych zmian (17%) powierzchnia stentu w miejscu jego naj-
mniejszego rozprê¿enia w ocenie przedzabiegowej by³a
<5,0 mm2, co wg przyjêtych kryteriów odpowiada niew³a-
œciwemu rozprê¿eniu protezy naczyniowej [15].

Interesuj¹ce jest, ¿e nawrót zwê¿enia po implantacji
DES – w sytuacji, w której zjawisko nadmiernej proliferacji
neointimy zostaje zahamowane – spowodowany jest z³ym
rozprê¿eniem DES, gdy¿ w sytuacji nawet ma³ej hiperplazji
powoduje to istotne zawê¿anie œwiat³a naczynia [7–10].
Mechanizm ten, który stwierdzono, pos³uguj¹c siê bada-
niem IVUS i którego znaczenie udokumentowano zarówno
w przypadku leczenia zmian typu de novo, jak i ISR, wyda-
je siê szczególne wa¿ny w sytuacji, w której restenoza
w stencie (ISR) leczona jest na drodze implantacji kolejne-
go stentu (DES). Ponadto punktowy model restenozy
w DES, opisywany na podstawie wyników odleg³ej kontro-
li angiograficznej leczenia du¿ych grup zmian tak typu de
novo, jak i ISR wydaje siê potwierdzaæ, ¿e pomimo zaha-
mowania hiperplazji neointimy w DES, nawet ma³a jej pro-
liferacja w odcinkach, gdzie DES jest niedoprê¿ony, mo¿e
powodowaæ nawrót zwê¿enia i dolegliwoœci [4, 5, 16].

Do dziœ opublikowano 1 pracê, w której, pos³uguj¹c
siê IVUS na grupie 13 zmian, badano mechanizm i bez-
poœrednie wyniki leczenia ISR na drodze implantacji DES
[12]. W badaniu tym wykazano, ¿e w przypadku znacznej
czêœci (66%) leczonych zmian, bezpoœrednio po poprze-
dzonym predylatacj¹ balonow¹ wszczepieniu DES, notuje
siê nieprawid³owe jego rozprê¿enie: DES MA <5,0 mm2.
Nale¿y zwróciæ uwagê na to, ¿e w cytowanej pracy do pre-
dylatacji balonowej u¿ywano balonu o œrednicy wiêkszej
o æwieræ mm od uprzednio wszczepionego stentu i ci-
œnieñ 6–8 atm, a DES implantowano pod ciœnie-
niem 12–14 atm. Dlatego nale¿y uznaæ, ¿e prezentowane
przez nas wyniki, dokumentuj¹ce wysoki (58,6%) odsetek
niew³aœciwie (DES MA <5,0 mm2) rozprê¿onych DES
w grupie zwê¿eñ leczonych technik¹ bezpoœredniego sten-
towania, odpowiada cytowanym wy¿ej wynikom. Z drugiej
strony, niezwykle ciekawie przedstawia siê w tej pracy
wp³yw postdylatacji balonowej na parametry rozprê¿enia
wszczepianego DES. Okazuje siê bowiem, ¿e zastosowa-
nie postdylatacji balonowej (wielkoœæ balonika zgodna
z implantowanym DES i uprzednio wszczepionym stentem)

TTaabbeellaa  44..  Parametry zwi¹zane w sposób niezale¿ny z wartoœci¹ DES MA

TTaabbllee  44..  Independent predictors of DES MA

WWssppóó³³cczzyynnnniikk    9955%%  pprrzzeeddzziiaa³³  pp
rreeggrreessjjii uuffnnooœœccii

zastosowanie wysokociœnieniowej predylatacji balonowej 0,311 0,414–1,910 0,003

powierzchnia œwiat³a naczynia w jego najwê¿szym miejscu, zzmmiieerrzzoonnaa  pprrzzeedd  zzaabbiieeggiieemm 0,291 0,071–0,511 0,011

powierzchnia BMS w miejscu jego najmniejszego rozprê¿enia (BMS MA), zzmmiieerrzzoonnaa  
pprrzzeedd  zzaabbiieeggiieemm 0,570 0,351–0,793 <0,001
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w sposób istotny poprawia wskaŸniki rozprê¿enia DES.
Przy czym zaznaczyæ trzeba, ¿e postdylatacjê przeprowa-
dzano pod wysokim ciœnieniem (18–20 atm), co odpowia-
da wartoœciom ciœnienia u¿ywanego w czasie procedury
predylatacji w prezentowanej przez nas pracy.

Nale¿y tak¿e podkreœliæ fakt, ¿e wysokociœnieniowa
predylatacja balonowa stosowana w naszym badaniu by-
³a jednakowo korzystna (wiêksze œwiat³o naczynia w zmia-
nie) zarówno w przypadku restenozy w nieprawid³owo roz-
prê¿onym stencie, jak i w przypadku zmian, w których war-
toœæ BMS MA by³a ≥5,0 mm2. Powy¿sze znalezisko wydaje
siê mieæ szczególne znaczenie w czasie przezskórnego le-

czenia zwê¿eñ szczególnie podatnych na nawrót, takich
jak ISR, którego typ rozlany lub zajmuj¹cy segmenty przy-
leg³e stanowi³ a¿ 94% leczonych obecnie zmian. W czasie
takiej interwencji wa¿ne jest uzyskanie mo¿liwie jak naj-
wiêkszego œwiat³a w miejscu leczonej zmiany – wiêkszego
ni¿ proponowane 5,0 mm2 – dla zapewnienia swobodne-
go przep³ywu krwi w sytuacji ewentualnej nasilonej prolife-
racji neointimy, która mo¿e wyst¹piæ z opóŸnieniem:
po >9 miesi¹cach (late catch-up phenomenon). W zwi¹z-
ku z powy¿szym strategia interwencyjnego leczenia ISR,
polegaj¹ca na przygotowawczym wypracowaniu na dro-
dze wysokociœnieniowej predylatacji balonowej mo¿liwie

Kaliñczuk £. i wsp. Predylatacja w leczeniu restenozy w stencie

RRyycc..  11.. Przyk³ad restenozy w stencie (3,0 x 22 mm), wszczepionym w œrodkowym odcinku ga³êzi miêdzykomorowej przedniej, leczonej wysokociœnieniow¹
predylatacj¹ balonow¹ (balon 3,0 x 20 mm, 20 atm) a nastêpnie implantacj¹ 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 koñcu zabiegu. 
Ref dyst/prox LA – powierzchnia œwiat³a w dalszej/bli¿szej referencji, BMS – stent konwencjonalny, DES – stent uwalniaj¹cy substancjê antyproliferacyjn¹, 
MA – powierzchnia przekroju poprzecznego stentu zmierzona w miejscu jego najmniejszego rozprê¿enia
FFiigg..  11.. 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
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jak najwiêkszej przestrzeni naczyniowej dla kolejno im-
plantowanego DES, wydaje siê znajdowaæ uzasadnienie,
zarówno w przypadku angioplastyki restenozy w nieprawi-
d³owo, jak i prawid³owo rozprê¿onym stencie.

WWnniioosskkii
Wysokociœnieniowa predylatacja balonowa, poprze-

dzaj¹ca implantacjê DES w celu leczenia ISR powoduje
uzyskanie bezpoœrednio po zabiegu wiêkszego œwiat³a na-
czynia w miejscu leczonej zmiany i osi¹gniêcie istotnie lep-
szych parametrów rozprê¿enia DES, niezale¿nie od warun-
ków rozprê¿enia uprzednio wszczepionego stentu.

PPiiœœmmiieennnniiccttwwoo

1. Spanos V, Stankovic G, Airoldi F i wsp. Use of the sirolimus drug-eluting stent for real world coro-
nary lesions the Milan experience: results of the first 400 lesions. J Am Coll Cardiol 2003; 41
(Suppl. A): 13A.

2. Saia F, Lemos PA, Arampatzis CA i wsp. Routine sirolimus eluting stent implantation for unselected
in-stent restenosis: insights from the rapamycin eluting stent evaluated at Rotterdam Cardiology
Hospital (RESEARCH) registry. Heart 2004; 90: 1183-1188.

3. Airoldi F, Briguori C, Iakovou I i wsp. Comparison of sirolimus versus paclitaxel eluting stents for
treatment of coronary in-stent restenosis. Am J Cardiol 2006; 97: 1182-1187.

4. Stone GW, Ellis SG, O’Shaughnessy CD i wsp. Paclitaxel-eluting stents vs vascular brachytherapy for
in-stent restenosis within bare-metal stents: the TAXUS V ISR randomized trial. 
JAMA 2006; 295: 1253-1263.

5. Holmes DR Jr, Teirstein P, Satler L i wsp. Sirolimus-eluting stents vs vascular brachytherapy for in-
-stent restenosis within bare-metal stents: the SISR randomized trial. JAMA 2006; 295: 1264-
1273.

6. Witkowski A, Kalinczuk L, Chmielak Z i wsp. Effectiveness and determinants of the long-term beta
intracoronary brachytherapy results. Kardiol Pol 2005; 62: 545-557.

7. Fujii K, Mintz GS, Kobayashi Y i wsp. Contribution of stent underexpansion to recurrence after siro-
limus-eluting stent implantation for in-stent restenosis. Circulation 2004; 109: 1085-1088.

8. Kim SW, Mintz GS, Escolar E i wsp. An intravascular ultrasound analysis of the mechanisms of re-
stenosis comparing drug-eluting stents with brachytherapy. Am J Cardiol 2006; 97: 1292-1298.

9. Takebayashi H, Kobayashi Y, Mintz GS i wsp. Intravascular ultrasound assessment of lesions with
target vessel failure after sirolimus-eluting stent implantation. Am J Cardiol 2005; 95: 498-502.

10. Sonoda S, Morino Y, Ako J i wsp. Impact of final stent dimensions on long-term results following
sirolimus-eluting stent implantation: serial intravascular ultrasound analysis from the sirius trial. 
J Am Coll Cardiol 2004; 43: 1959-1963.

11. Castagna MT, Mintz GS, Leiboff BO i wsp. The contribution of ”mechanical” problems to in-stent
restenosis: An intravascular ultrasonographic analysis of 1090 consecutive in-stent restenosis le-
sions. Am Heart J 2001; 142: 970-974.

12. Blackman DJ, Porto I, Shirodaria C i wsp. Usefulness of high-pressure post-dilatation to optimize
deployment of drug-eluting stents for the treatment of diffuse in-stent coronary restenosis. Am 
J Cardiol 2004; 94: 922-925.

13. Kasaoka S, Tobis JM, Akiyama T i wsp. Angiographic and intravascular ultrasound predictors of in-
-stent restenosis. J Am Coll Cardiol. 1998; 32: 1630-1635.

14. Wu Z, McMillan TL, Mintz GS i wsp. Impact of the acute results on the long-term outcome after the
treatment of in-stent restenosis: a serial intravascular ultrasound study. Catheter Cardiovasc 
Interv 2003; 60: 483-488.

15. de Jaegere P, Mudra H, Figulla H i wsp. Intravascular ultrasound-guided optimized stent deploy-
ment. Immediate and 6 months clinical and angiographic results from the Multicenter Ultrasound
Stenting in Coronaries Study (MUSIC Study). Eur Heart J 1998; 19: 1214-1223.

16. Lemos PA, Saia F, Ligthart JM i wsp. Coronary restenosis after sirolimus-eluting stent implantation:
morphological description and mechanistic analysis from a consecutive series of cases. Circula-
tion 2003; 108: 257-260.

Kaliñczuk £. i wsp. Predylatacja w leczeniu restenozy w stencie

RRyycc..  22.. Przyk³ad restenozy w stencie (3,0 x 18 mm) wszczepionym w œrodkowym odcinku ga³êzi miêdzykomorowej przedniej, leczonej bezpoœredni¹ implantacj¹
stentu TAXUS (3,0 x 24 mm, 16 atm.). Kolejne (1., 3.) zapisy z badania IVUS
Skróty jak w ryc. 1.
FFiigg..  22..  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


