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Ultrasonograficzna ocena dystrybucji blaszki
miazdzycowej w tetnicach wiencowych
u chorych poddanych implantacji stentu
z uzyciem oraz bez uzycia predylatacji™
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Intracoronary ultrasound observation of plaque redistribution in patients treated
with direct stenting and stenting with predilatation

Background: Introduction of the direct stenting technique led to the increase in number of
percutaneous covonary interventions (PCI). The aim of the study was to compare the lumen
enlargement mechanisms of direct stenting with stenting preceded by balloon predilatation
during intracorvonary ultrasound (ICUS) guided PCI.

Material and methods: 90 patients treated with PCI were enrolled into the study. They were
divided nto two groups: first, treated with stenting preceded by predilatation (44 patients,
mean age 57.0 + 9.7 years, 14 females and 30 males) and the second treated with direct stenting
(46 patients, mean age 55.2 + 9.6 years, 13 females and 33 males). The ICUS analysis covered
total vessel volume (VV), lumen volume (LV) and plaque volume (PV). All measurement were
obtained in stented segment and both proximal and distal references. The total PV change in reference
segments was classified as axial plaque shift (APS), and plaque compression was calculated.

Results: APS was significantly larger in group 1 than in group 2 (13.2 + 3.8 mm’ vs. 8.6 +
+ 2.3 mm’ respectively; p < 0.01). Plaque volume decrease in stented segment was significantly
greater in group 1 than in group 2 (—47.97 = 20.4 mm’vs. -22.6 = 12.8 mm’, respectively;
p < 0.01). Total vessel volume increase was comparable in both studied groups and was
50.2 = 24.4 mm® in group 1 and 56.2 + 27.1 mm’ in group 2 and there was a significant
negative correlation between VV increase and pressure used for stenting (r=—0.41; p = 0.01).
Calculations based on ICUS data showed that plaque compression was larger in group 1 than
in group 2 (34.8 £ 11.8 mm® vs. 13.9 + 5.9 mm?®, respectively, p < 0.001).

Conclusions: Both direct stenting and stenting with predilatation provide similar immediate
results. Regardless of the stenting technique, the lumen enlargement components are as follows:
axial plaque shift, total vessel volume increase and plaque compression. Both techniques
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lead to plaque redistribution into reference segments, especially marked in case of predilatation
that can facilitate plaque compression. (Folia Cardiol. 2003; 10: 289-297)

stent, intracoronary ultrasound, atherosclerosis

Wstep

Wprowadzenie do praktyki klinicznej sten-
tow wienicowych, a nastepnie ich udoskonalenie
znacznie zwiekszylo mozliwoS$ci przezskérnego
leczenia choroby wiencowej [1]. W poczatkowym
okresie implantacje stentéw wiencowych po-
przedzano uzyciem cewnika balonowego (predy-
latacja). Dopiero zmniejszenie tak zwanego pro-
filu przejScia stentdéw oraz poprawa ich wiasci-
wosci trakcyjnych umozliwily wprowadzenie
techniki ich bezposredniej implantacji [2]. Pier-
wotnie zakladano, ze taki spos6b wszczepiania
stentdw, poprzez mniejszy uraz Sciany tetnicy,
istotnie wplynie na efekt odlegly zabiegow prze-
zskornej rewaskularyzacji (PCI, percutaneous co-
ronary intervention).

Podstawowym celem niniejszej pracy byla
porownawcza ocena mechanizmow powieksze-
nia $wiatla naczynia podczas kierowanych ul-
trasonografia wewnatrzwiencowa (ICUS, intra-
coronary ultrasound) zabiegdbw implantacji sten-
tow wiencowych z zastosowaniem predylatacji
oraz bez jej uzycia.

Material i metody

Analizie poddano 90 pacjentow — 27 kobiet
163 mezczyzn — (Srednia wieku 56,2 =+ 8,3 roku) za-
kwalifikowanych do PCI. Wskazaniem do PCI byla
obecno$c¢ istotnego (> 50% redukcji Srednicy Swiatia
naczynia) zwezenia tetnicy wiencowej, ktorego dtu-
go$¢ w angiografii nie przekraczala 16 mm. Z badania
wylaczono chorych z ostrym zawalem serca (do
czwartej doby), ze zwezeniem pnia lewe] tetnicy wien-
cowej, z przewleklym zamknieciem naczynia oraz pa-
cjentow z tzw. ostialng lokalizacja zmiany. Poza tym
do badan nie kwalifikowano pacjentow z obecnoscig
masywnych zwapniefi w obrazie angiograficznym.

Populacje badana podzielono na dwie grupy.
Grupe 1 stanowilo 44 pacjentdow — 14 kobiet
130 mezczyzn (Srednia wieku 57,0 = 9,7 roku), kto-
rym implantowano stenty wienicowe po wstepnym
poszerzeniu balonem angioplastycznym. Grupa 2
skiadata sie z 46 pacjentow — 13 kobiet, 33 mezczyzn
(Srednia wieku 55,2 = 9,6 roku), ktorym implanto-
wano stent w technice bezposredniej, czyli bez pre-
dylatacji. Charakterystyke kliniczng oraz angiogra-
ficzna badanej populacji przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Dane kliniczne, angiograficzne i proceduralne w obu grupach badanej populacji

Table 1. Clinical, angiographic and procedural data in both groups

Parametr

Grupa 1 (n = 44)

Grupa 2 (n = 46)

Niestabilna posta¢ choroby wiencowej
Przebyty zawat serca
Nadcis$nienie tetnicze
Cukrzyca typu 2
Palenie tytoniu
Leczone naczynie:
gataZz miedzykomorowa przednia
gatfaz okalajaca
prawa tetnica wiehcowa
gataz posrednia
MLD przed zabiegiem [mm]
MLD po zabiegu [mm]
RLD przed zabiegiem [mm]
RLD po zabiegu [mm]
Przyrost $wiatfa tetnicy [mm]
Srednia dfugosé stentu [mm]
Nominalna $rednica stentu [mm)]
Maksymalne cis$nienie inflacji [atm.]
Catkowity czas inflacji [s]

5% 2,4% NS
48% 39% NS
42% 49% NS
12% 1% NS
51% 54% NS

21 16 NS

5 5 NS
17 24 NS
1 1 NS
1,3+0,52 1,47+0,25 NS
3,22+0,54 3,46+0,38 NS
3,260,58 3,41£0,59 NS
3,41+0,48 3,91+0,62 NS
1,92+0,48 1,99+0,48 NS
13,44,1 12,2+3,6 NS
3,8+0,58 3,72£0,25 NS
13,1+1,9 13,7+6,7 NS
95+ 15 2117 p < 0,001

MLD (minimal lumen diameter) — minimalna $rednica zwezenia; RLD (reference lumen diameter) — $rednica referencyjna zwezenia
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U wszystkich chorych zabieg angioplastyki
wykonano z dostepu przez tetnice udowa, stosujac
cewniki prowadzace o Srednicy wewnetrznej 6 F
oraz 7 F. Na 48 godzin przed zabiegiem pacjenci
otrzymywali preparaty kwasu acetylosalicylowego
w dawce 300 mg/d. oraz 500 mg/d. tiklopidyny. Na
poczatku zabiegu podawano dozylnie 10 000 j. he-
paryny, natomiast w razie jego przediuzania — do-
datkowo 2,5-5000 j. co godzine, w zaleznoSci od
warto$ci aktywowanego czasu krzepniecia (opty-
malny > 300 s).

Po zaintubowaniu uj$cia tetnicy wiencowej do
danego naczynia wprowadzano prowadnik angiopla-
styczny, ktory pozostawal w nim az do zakofczenia
zabiegu. W grupie 1, po przeprowadzeniu badania
ICUS, wykonywano predylatacje balonem angiopla-
stycznym o $rednicy dobranej tak, aby stosunek
nominalnej Srednicy balonu do catkowitego wymia-
ru naczynia w miejscu zwezenia byl wiekszy niz
0,75, jednak nie przekraczal wartosci 1. Nastepnie
implantowano stent wiehcowy o $rednicy dobranej
w identyczny sposob. Diugo§¢ naleznego stentu
obliczano na podstawie uzyskanej w ICUS diugo$ci
zmiany, przy czym uwzgledniata ona dodatkowo
1-2 mm na blizszy oraz dalszy brzeg zmiany. W gru-
pie 2 zastosowano taka samg procedure doboru
wielkoSci 1 dlugoSci stentu jak w grupie 1.

W obu grupach chorych implantacje stentu kon-
tynuowano az do osiagniecia ultrasonograficznych
kryteriow optymalnego zabiegu. Za takie kryteria
przyjeto: minimalne pole powierzchni naczynia po-
wyzej 80% usrednionego pola odcinka blizszego oraz
dalszego segmentu poszerzanego lub minimalne pole
powierzchni §wiatta stentu wieksze od 9,0 mm?, jak
roéwniez cechy pelnej apozycji stentu.

Analize iloSciowa angiogramow wykonywano
przy uzyciu standardowego oprogramowania kompu-
terowego (ACA DCI Philips, Holandia). Do analizy
dokonywanej w fazie koncoworozkurczowej wlaczo-
no automatycznie wyliczane parametry: minimalng
Srednice zwezenia, stopien redukcji $rednicy naczy-
nia oraz S$rednice referencyjng naczynia. Ponadto,
opierajac sie na wartosci Srednicy referencyjne;j, obli-
czano iloraz wielko$ci nominalnej balonu do wymiaru
referencyjnego. Wszystkie obliczenia powtarzano
W tej samej projekcji po zabiegu implantacji stentu.

Do analizy obrazow ICUS wykorzystano sys-
tem do trojwymiarowej rekonstrukcji obrazu Echo
Plaque (INDEC Systems, Stany Zjednoczone), uzy-
skujac przekroje poprzeczne oraz podiuzne analizo-
wanych fragmentow tetnic. W kazdym przypadku
zmiane zakwalifikowang do zabiegu angioplastyki
wiencowej analizowano przed oraz po wszczepieniu
stentu. W przypadku konieczno$ci wykonania dodat-
kowego poszerzenia (redylatacji) stentu do analizy

wlaczano obraz ICUS uzyskany po niej. Analiza ilo-
Sciowa obrazéw ICUS przed oraz po zabiegu stento-
wania dotyczyla fragmentu naczynia poszerzanego,
pokrytego stentem oraz przylegajacych segmentow
referencyjnych o dtugo§ci 5 mm. Pomiary przekroju
poprzecznego wykonywano co 1 mm analizowanego
odcinka naczynia. Protoko6t pomiaréw iloSciowych
zakladal w pierwszej kolejnosci obliczanie parame-
trow objetoSci po zabiegu implantacji stentu, a na-
stepnie, uwzgledniajac naturalne wskazniki (zwap-
nienia, bocznice), identyfikowano komplementarne
odcinki naczynia w zapisie ICUS przed zabiegiem.
Na zakonczenie obliczano te same parametry.

Analize wolumetryczna oparto na regule Simp-
sona [3], w ktérej objetos§¢ danego elementu wyzna-
cza sie jako sume warto$ci uzyskanych z analizy
planimetrycznej, obliczanych wzdtuz przekroju po-
diuznego. Analizowano calkowitg objeto$§¢ naczynia
(VV, vessel volume), objetos¢ §wiatla naczynia (LV,
lumen volume) oraz objetos$¢ blaszki miazdzycowe;j
(PV, plaque volume). Wszystkich pomiaréw dokony-
wano w miejscu leczonym za pomocg implantacji
stentu (VVtgt, PVtgt, PVtgt), w odcinku tetnicy diu-
go$ci 5 mm polozonym proksymalnie do brzegu
stentu (prox) oraz w odcinku dtugo$ci 5 mm poto-
zonym dystalnie do brzegu stentu (dist), zaré6wno
przed, jak i po zabiegu. Dla wszystkich powyzszych
parametroOw wyznaczano takze zmiane ich objeto-
$ci (dokonujaca sie w wyniku zabiegu stentowania)
we wszystkich wymienionych odcinkach. Ponadto
dla zmian objetosSci blaszki w odcinkach referencyj-
nych (APVprox i APVdist) wyznaczano takze ich
sume oznaczong jako redystrybucja osiowa blaszki
miazdzycowej (APS, axial plaque shift).

Ocene kompresji (czyli Sci$niecia) blaszki
miazdzycowe] (PC, plaque compression) oparto na
zalozeniu, ze jej objeto$¢ w miejscu poddanym le-
czeniu przed zabiegiem (PVpre) powinna by¢é row-
na sumie objeto$ci blaszki w tym samym miejscu
po zabiegu (PVpost) i zmianie objetoSci blaszki
w segmentach referencyjnych. Jezeli jednak obje-
to$¢ (a tym samym masa blaszki) nie jest wartoScig
stalg, a PVpre jest wartoScig wiekszg od wspomnia-
nej sumy, oznacza to, ze w powiekszaniu $wiatfa na-
czynia bierze udzial dodatkowy proces, czyli kom-
presja (SciSniecie) blaszki. W niniejszej pracy para-
metr ten obliczano ze wzoru:

PC = PVpre — PVpost — (APVprox + APVdist)

Analiza statystyczna

Obliczone warto§ci pomiaréw Srednic, pol prze-
kroju poprzecznego oraz parametrow analizy wolu-
metrycznej przedstawiono jako wartosci Srednie =+
+ odchylenie standardowe.
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Srednie dla zmiennych powiazanych i niepowia-
zanych parametrow ilo§ciowych pomiedzy grupami
poréwnano, stosujac testy oparte na rozkladzie
t-Studenta, pod warunkiem ze rozklady tych zmien-
nych byty zgodne z rozktadem normalnym.

W przypadku zmiennych jakoSciowych analize
przeprowadzono na podstawie testu y* (uwzglednia-
jac poprawke Yatesa, jezeli liczba podzialow wynio-
sla 2 oraz jesli liczebno$¢ ktorejkolwiek grupy nie
przekraczata 10).

W przypadku oceny zalezno§ci miedzy parame-
trami ilo§ciowymi wykorzystywano analize regre-
sji liniowej, natomiast w wypadku zalezno$ci pomie-
dzy zmiennymi jakoSciowymi i illo§ciowymi uzywa-
no wspoélczynnika korelacji rang Spearmana. Za
poziom istotno$ci przyjeto 0,05.

Wyniki

Obie badane grupy nie roznily sie pod wzgledem
charakterystyki klinicznej 1 angiograficznej. Wyniki
uzyskane z analizy angiografii iloSciowej w obu gru-
pach nie odbiegaly istotnie od siebie (tab. 1).

Ocena redystrybucji osiowej blaszki

Za pomoca ultrasonografii wewnatrzwiencowe;j
wykonanej po implantacji stentu stwierdzono
wzrost objetoSci blaszki miazdzycowe] w segmen-
tach przyleglych do stentu, czyli dystalnych oraz
proksymalnych. Jednak zmiana ta byla istotna sta-
tystycznie jedynie w segmencie proksymalnym
w grupie 1 (p < 0,05).

Zabiegi wszczepienia stentow wigzaly sie row-
niez ze zmniejszeniem objetoSci blaszki miazdzy-
cowe] w segmencie poddanym leczeniu. Zaréwno
w grupie 1, jak i 2 stwierdzono, iz zaistniale w wy-
niku zabiegu zmiany PV byly istotne (p < 0,05).
Dane liczbowe przedstawiono w tabeli 2. W anali-
zie roznic miedzy objetoSciami blaszki przed i po im-
plantacji stentu wykazano, ze jej przyrost (APV) byt
znamiennie wiekszy w grupie 1 w obrebie segmen-
tu proksymalnego w poroéwnaniu z grupa 2 (11,4 +
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Rycina 1. Zmiany objetosci blaszki miazdzycowej w obu
grupach: w miejscu implantacji stentu (APVtgt), w od-
cinku potozonym proksymalnie (APVprox) oraz dystal-
nie do brzegu stentu (APVdist)

Figure 1. Plaque volume changes analysed segments in
both groups in stented segment (APVtgt) and in referen-
ce segments: proximal (APVprox) and distal (APVdist)

+ 6,8 mm’vs. 4,2 + 3,0 mm®; p < 0,001). W seg-
mentach dystalnych obu grup powyzszy przyrost byt
istotnie wiekszy dla grupy 2 (1,7 = 0,51 mm®vs. 4,5 +
+ 2,1 mm®, odpowiednio w grupie 11i w grupie 2;
p < 0,01). Sumaryczna (tj. w obrebie segmentow
proksymalnego oraz dystalnego) wielko$¢ osiowe]
redystrybucji blaszki miazdzycowej (APS) byta zna-
miennie wieksza w grupie 1 w poroOwnaniu z grupg
2 (13,2 + 3,8 mm® vs. 8,6 = 2,3 mm? p < 0,01).
W obu analizowanych grupach w wyniku zabie-
gu zmniejszyla sie objetoS§¢ blaszki w odcinku na-
czynia pokrytym stentem (tj. segmencie leczonym).
Redukcja ta byla istotnie wieksza u pacjentéow
z grupy 1 niz u osoéb z grupy 2 (-48,0 = 20,4 mm®
vs. —22,6 = 12,8 mm?®; p < 0,01). Zmiany objetoSci
blaszki miazdzycowej przedstawiono na rycinie 1.
Analiza regresji liniowej nie wykazala zalezno-
$ci pomiedzy wielkos$cig APS a uzytym ci$nieniem

Tabela 2. Objetosci blaszki miazdzycowej w analizowanych segmentach w obu badanych grupach

Table 2. Plaque volumes in the analysed segments in both groups

PVprox PVitgt PVdist
Grupa 1 przed zabiegiem [mm?] 49,0+19,1 182,0+64,7 29,5+14,8
Grupa 1 po zabiegu [mm?] 60,4+20,7* 134,0+83,9* 31,2+11,8
Grupa 2 przed zabiegiem [mm?] 35,8+18,4 157,56+74,6 35,1+17,2
Grupa 2 po zabiegu [mm?] 39,9+18,7 134,9+47,7* 39,6+21,9

PV (plaque volume) — objetos¢ blaszki; PVprox — PV w odcinku tetnicy potozonym proksymalnie do brzegu stentu; PVtgt — PV w miejscu implanta-
cji stentu; PVdist — PV w odcinku tetnicy potozonym proksymalnie do brzegu stentu; *p < 0,05 dla poréwnania wartosci przed i po zabiegu
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inflacji balonu w obu badanych grupach (r = 0,12
oraz r = —0,07, odpowiednio w grupie 11w grupie 2).
Natomiast w grupie 1 stwierdzono istotng zalezno$¢é
miedzy APS a obecno$cia dyssekcji po predylatacji
(r = 0,52; p < 0,05). W tej samej grupie stosowna
analiza wykazala istnienie zalezno$ci (r = 0,42;
p = 0,007) pomiedzy wielkoS$cia uzytego ci$nienia
a zmianami objetoSci blaszki w miejscu implantacji
stentu (APVtgt). Istotna, odwrotng zalezno§é
stwierdzono natomiast miedzy uzytym w trakcie
zabiegu ci$nieniem inflacji a przyrostem catkowitej
objeto$ci naczynia w grupie 1 (r = -0,41; p < 0,05).

Ocena przyrostu catkowitej
objetosci naczynia

Wyniki uzyskane z analizy wolumetrycznej
w stentowanym segmencie naczynia wykazaly, ze
po zabiegu calkowita objeto$¢ analizowanego seg-
mentu (VVtgt) wzrosta znamiennie w obu badanych
grupach (p < 0,001). Jednoczesnie nie zaobserwo-
wano roznic miedzy tymi grupami (tab. 3). Przyrost
catkowitej objetosci stentowanego naczynia (AVVtgt)
byt zblizony (p = NS) w obu analizowanych grupach
i wyni6st odpowiednio 50,2 + 24,4 mm® w grupie 1
oraz 56,2 + 27,1 mm® w grupie 2, przy czym w gru-
pie 1 stwierdzono istnienie znamiennej ujemnej
korelacji pomiedzy ta wartoScig a uzytym ci$nie-
niem implantacji stentu (r = -0,41; p = 0,01). Cal-
kowity przyrost §wiatla naczynia po zabiegu implan-
tacji stentu wyniost 97,5 + 47,4 mm®w grupie 1 oraz
84,4 + 40,7 mm® w grupie 2. Réznica pomiedzy
obiema grupami nie byla znamienna. Zaréwno
w grupie 1, jak i grupie 2 obserwowano istotne za-
lezno&ci liniowe miedzy przyrostem $wiatta naczy-
nia a redukcja blaszki miazdzycowej w odcinku sten-
towanym (grupa 1: r = 0,63, p = 0,007; grupa 2:
r = 0,57, p = 0,009).

Ponadto w obu analizowanych grupach stwier-
dzono odwrotne zaleznoS$ci pomiedzy redukcja ob-
jetosci blaszki (APVtgt) a przyrostem catkowitej
objetosci naczynia (AVVtgt) (grupa 1: r = -0,78,
p < 0,001; grupa 2: r = -0,79, p < 0,001).

B APS OPC 0OAW
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Rycina 2. Procentowy udzial mechanizméw odpowie-
dzialnych za powiekszenie $wiatta naczynia w grupach
11 2; APS — redystrybucja osiowa blaszki miazdzyco-
wej, PC — kompresja blaszki, AVV — przyrost catkowitej
objetosci naczynia

Figure 2. Vessel lumen enlargement mechanisms per-
centage in both groups; APS — axial plaque shift,
PC — plaque compression, AVV — increase of the total
vessel volume

Ocena kompresji blaszki

Obliczenia dokonane na podstawie uzyskanych
parametroéw objetosci blaszki oraz osiowej redystry-
bugcji blaszki wykazaly istotnie wiekszy stopien jej
kompresji w grupie 1 (34,8 = 11,8 mm®vs. 13,9 + 5,9
mm?®, odpowiednio w grupie 11w grupie 2; p < 0,001).

Analiza udzialu poszczegolnych
skladowych w powiekszeniu
$§wiatla naczynia

Analiza poszczegélnych mechanizméw bioracych
udzial w powiekszeniu $wiatta naczynia wykazala, iz
w najwiekszym stopniu polegalo ono na przyroScie
catkowitej objetosci naczynia (AVV), nastepnie na
kompresji blaszki (PC), a w najmniejszym stopniu na
osiowe] redystrybucji blaszki (APS). Na rycinie 2

Tabela 3. Catkowita objeto$¢ naczynia (VV) oraz objetos¢ $wiatta naczynia (LV) w stentowanym odcinku

w obu grupach

Table 3. Total vessel volume and lumen volume in the stented region in both groups

Grupa 1 Grupa 2
VV przed zabiegiem [mm?q] 228,6+74,2 208,8+87,0 NS
VV po zabiegu [mm?] 278,8+48,1* 265,0+57,2% NS
LV przed zabiegiem [mm?] 46,8+12,5 49,5+13,8 NS
LV po zabiegu [mm?] 144,3+47,6* 133,9+56,1* NS

VV (total vessel volume) — catkowita objeto$¢ naczynia; LV (/lumen volume) — objeto$¢ $wiatta naczynia; *p < 0,05 dla poréwnania wartosci przed

i po zabiegu
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przedstawiono procentowy udzial powyzszych me-
chanizméw w obu analizowanych grupach. Roznice
miedzy poszczegdlnymi wartoSciami w grupach nie
byly istotne, jedynie dla AVV wielko§¢ roznicy byla
bliska znamiennosci (p = 0,059).

Dyskusja

Dynamiczny rozwdj przezskornych technik re-
waskularyzacyjnych, w tym wzrastajacy odsetek
implantowanych stentow, sprawil, ze jedno z ogra-
niczen tych metod leczenia choroby wiehcowe;]
— restenoza w stencie (ISR, in-stent restenosis)
— stala sie najwiekszym problemem wspolczesnej kar-
diologii inwazyjnej. Powszechnie wiadomo, ze na wy-
nik odlegly stentowania, w tym wystapienie ISR, wplyw
ma bezposredni efekt zabiegu implantacji [4-6].
W sporym uproszczeniu zwiazek ten mozna spro-
wadzi¢ do stwierdzenia, iz im efekt ten jest lepszy
(tj. im wieksze $wiatlo uzyskane w miejscu pierwot-
nego zwezenia), tym prawdopodobiefistwo wysta-
pienia ISR jest mniejsze (the bigger is better). Acz-
kolwiek walka o wieksze Swiatio naczynia wiaze sie
z wiekszym uszkodzeniem Sciany tetnicy, a to ma
zwiazek z rozwojem ISR [22].

W niniejszej pracy wykazano, iz w powieksza-
niu $wiatla po zabiegach implantacji stentu biora
udzial: osiowa redystrybucja blaszki, powiekszenie
calkowitego pola naczynia oraz kompresja blaszki. Te
trzy komponenty odzwierciedlajg sily, jakim podle-
ga blaszka miazdzycowa po inflacji balonika angiopla-
stycznego. Odpowiednio s3 to: przesuniecia podiuz-
ne (axial movement), poprzeczne (radial movement)
oraz ,wewnetrzna” modyfikacja blaszki.

Osiowa redystrybucja blaszki jest zjawiskiem
opisywanym w literaturze stosunkowo czesto [7-10].
Dotychczasowe dane wskazywaly na fakt, ze wiel-
ko$¢ APS jest podobna w grupie pacjentéw leczo-
nych za pomoca bezpos$redniej implantacji stentu
1u pacjentow poddanych klasycznej technice. W ba-
danej populacji redystrybucja byla istotnie wieksza
w grupie leczonej implantacja stentu z predylatacja.
Analiza korelacji liniowej ujawnila, ze przede
wszystkim zalezalo to od obecno$ci dyssekcji blasz-
ki miazdzycowej, spowodowane] predylatacja balo-
nem angioplastycznym. Fakty te sa zgodne z wyni-
kami badan innych autorow, ktore pokazaly, ze uzy-
cie balonu angioplastycznego przed implantacja
stentu wiaze sie z powstaniem réznego typu me-
chanicznych uszkodzen w obrebie blaszki miazdzy-
cowe] (pekniecia, szczeliny, rozwarstwienie),
a nasilenie tego zjawiska zalezy od charakterystyki
jakoSciowej blaszki [11-13]. Jest logiczne iz, naste-
pcza implantacja stentu zwiazana z uzyciem kolej-

nego balonu powoduje przesuwanie uprzednio roz-
fragmentowanych elementoéw blaszki w réznych
kierunkach. Dlatego tez w przedstawionej grupie
APS byta istotnie wieksza u osob z predylatacja.

W dostepnym pi$miennictwie informacje na
temat wielko$ci APS jako skladowej powiekszania
Swiatla naczynia po implantacji stentu sg bardzo
zroznicowane [9, 14]. W analizowanej populacji re-
dystrybucja blaszki stanowita 9-13,9% wspomnia-
nej skladowej, natomiast w pracy Dudka i wsp. [9]
oraz Finet 1 wsp. [14] mechanizm ten nie miat tak
duzego udziatu w powiekszaniu §wiatta. Nalezy jed-
nak zaznaczy¢, ze tego rodzaju obserwacje cechujg
sie znacznym subiektywizmem, co wynika m.in.
z rodzaju uzytego systemu ICUS (mechaniczny lub
elektroniczny) czy protokolu oceny obrazu ultraso-
nograficznego. NajczeSciej uzywany protokot bada-
nia wymaga najpierw oceny naczynia po zabiegu im-
plantacji, a dopiero pézniej, na podstawie naturalnych
punktow orientacyjnych (zwapnienia, bocznice), oce-
nie podlega zapis sprzed zabiegu. Taka metodyka
analizy zapisow ultrasonograficznych sprawia, ze
wyniki 1 wnioski uzyskiwane przez poszczeg6lnych
autoro6w moga sie istotnie r6znic. Przykiadowo, ob-
serwacje Honda 1 wsp. [7] pokazuja, ze APS jest je-
dynym mechanizmem przyrostu $wiatla po implan-
tacji stentu. Jednak wydaje sie, ze metodyka przy-
jeta przez autorO6w niniejszej pracy oraz przez
Meahara 1 wsp. [10], a takze Ahmeda i wsp. [15] jest
wlaSciwa. PoSrednio potwierdzaja to obserwacje, ze
wlasnie APS odpowiada za charakterystyczny ob-
raz angiograficzny (step-up/step-down).

Ponadto warto pamietac, ze warto$¢ uzytego ci-
$nienia nie wplywata na APS w obu analizowanych
grupach. Podobnej analizy ciSnienie-redystrybucja
blaszki dokonali autorzy grupy Maehara i wsp. [13],
z tym, ze porownywali oni zwigzek ciSnienia infla-
cji z catkowitymi zmianami objetoSci blaszki
(AVVtgt + APS), nie znajdujac zadnych korelacji
pomiedzy tymi parametrami. Zaré6wno z tej, jak
1z cytowanych juz prac wynika, ze zwiekszanie uzy-
wanego do implantacji stentu ci$nienia w obu gru-
pach nie powinno wplywac na omawiany wczesnie]
efekt step-up/step-down 1 niebezpieczenstwo nieko-
rzystnego (w kierunku bocznic, uj$¢ aortalnych)
przesuniecia blaszki.

Podsumowujac te obserwacje, mozna pokusic
sie o stwierdzenie, iz stentowanie bezpos$rednie jest
bezpieczne (bo zmniejsza APS) oraz charakteryzu-
je sie wieksza niz stentowanie z predylatacja prze-
widywalnoS$cig efektu koncowego.

Kolejnym mechanizmem bioracym udzial
w powiekszeniu §wiatla naczynia jest zwiekszenie
calkowitej objetosci naczynia. W obu analizowanych
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grupach doszlo do podobnego przyrostu catkowitej
objeto§ci naczynia (AVVtgt), co przy nieistotnych
réznicach w zakresie przyrostu §wiatla naczynia
sugeruje, ze uzywana technika nie wplywa na przy-
rost objeto$ci naczynia. Do podobnych wnioskow
doszli Finet i wsp. [14]. Takze badacze grupy Ma-
ehara 1 wsp. [7] uznali przyrost calkowitej objeto-
§ci naczynia za mechanizm powiekszenia Swiatla po
zabiegach klasycznej implantacji stentu (przed im-
plantacjg 391 = 84 mm® vs. 448 + 87 mm® po im-
plantacji; p < 0,0001). W niniejszym artykule wiel-
ko§¢ przyrostu objetoSci naczynia, podobnie jak
w pracy Maehara i wsp. [7], korelowala dodatnio
z redukcja blaszki w odcinku stentowanym. Ozna-
cza to, ze kazdy zabieg, w trakcie ktérego operator
dazy do zwiekszenia Swiatla naczynia, bedzie wia-
zal sie z przyrostem calkowitej objetosci naczynia.

W przypadku, gdy powiekszenie wymiaru na-
czynia staje sie jednym z glownych skiadowych
zysku $wiatla, po zabiegu pomiedzy stentem a blona
srodkowa (media) w dalszym ciagu pozostaje duza
objeto$¢ blaszki miazdzycowej (plaque burden).
A jak wiadomo z innych badan [16, 17], rezydualna
blaszka przekraczajaca 50% calkowitej objetoSci
naczynia jest niezaleznym czynnikiem wystapienia
restenozy w stencie. By¢ moze wtasnie ten fakt jest
odpowiedzialny za dotychczasowe niesatysfakcjonu-
jace wyniki leczenia chorych, u ktorych zastosowa-
no technike stentowania bezpos$redniego [18, 19].
Dlatego w praktyce klinicznej wykonuje sie zabie-
gi z wykorzystaniem technik synergistycznych, ta-
kich jak aterektomia kierunkowa (DCA, directional
corvonary atherectomy), polaczona z nastepcza im-
plantacja stentu. Wyniki czeSci prob sa wyjatkowo
zachecajace [20, 21] 1 nie zmienia tego faktu nieko-
rzystny wynik badania AMIGO, poniewaz w grupie
tzw. optymalnej aterektomii (stopien redukcji Sred-
nicy naczynia < 20%) uzyskano jednak redukcje
restenozy (przekaz ustny — A. Colombo). Dodatko-

wo nalezy pamietaé, ze uraz §ciany naczyniowej zwig-
zany ze wzrostem calkowitej objeto§ci calego naczy-
nia jest kolejng przyczyng rozwoju restenozy po im-
plantacji stentu. Na przykiad Koyama i wsp. [22],
wykonujac seryjne badania ICUS (przed, po zahiegu
1 po 6 miesigcach), wykazali, ze wielkoS$¢ przyrostu
catkowitego pola naczynia jest wprost proporcjonal-
na do objetoSci neointimy w obserwacji odlegtej.

W niniejszej pracy stwierdzono, ze kompresja
blaszki jest istotnie wieksza w przypadku zabiegow
klasycznej implantacji stentow w poro6wnaniu ze
stentowaniem bezpo$rednim. Nalezy przypuszczac,
ze predylatacja balonem angioplastycznym powodu-
je czeSciowe rozfragmentowanie blaszki, a w konse-
kwencji zmniejsza jej objeto$¢ poprzez kompresje.

Whioski

Implantacja stentow — zaréwno z uzyciem pre-
dylatacji, jak i z wykorzystaniem techniki bezpo-
Sredniej — pozwala na osiagniecie porownywalne-
go wyniku koncowego zabiegu. W przyroscie $wia-
tta naczynia poddawanego stentowaniu bez wzgledu
na jego technike biorg udzial trzy komponenty: osio-
wa redystrybucja blaszki, przyrost catkowitej obje-
toSci naczynia oraz kompresja blaszki. Uzycie oby-
dwu technik implantacji prowadzi do redystrybucji
blaszki do przylegtych do stentu segmentow tetni-
¢y, przy czym istotnie wieksza jej objeto$¢ podlega
przemieszczaniu w przypadku stosowania predyla-
tacji, ktéra moze dodatkowo nasilac zjawisko kom-
presji blaszki.
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med. Krzysztofowi Marliczowi za pomoc 1 opieke
w koncowej fazie opracowywania rozprawy doktor-
skiej Tomasza Pawlowskiego.

Streszczenie

Ultrasonograficzna ocena dystrybucji blaszki miazdzycowej

Wstep: Wprowadzenie do praktyki klinicznej techniki bezposredniej implantacyi stentow wien-
cowych zwiekszylo mozliwosci przezskornego leczenia choroby wiencowej. Podstawowym celem
niniejszej pracy byla porownawcza ocena mechanizmow powigkszenia swiatla naczynia pod-
czas kiervowanych ultrasonografiq wewngtrzwiencowq (ICUS) zabiegow implantacyi stentow

wiencowych z predylatacjq oraz bez jej uzycia.

Material 1 metody: Analizie poddano 90 pacjentow zakwalifikowanych do przezskornej
rewaskularyzacji (PCI). Badang populacje podzielono na dwie grupy: pierwszq stanowilo
44 pacjentow (14 kobiet 1 30 mezczyzn,; srednia wieku 57,0 + 9,7 voku), ktorym implantowano
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stenty wienicowe po wstepnym poszerzeniu balonem angioplastycznym. Druga grupa to
46 pacjentow (13 kobiet 1 33 mezczyzn,; srednia wieku 55,2 + 9,6 voku), ktorym implantowano
stent za pomocq techniki bezposredniej, czyli bez predylatacji. Analizowano catkowitq objetosc
naczynia (VV), objetosc swiatla naczynia (LV) oraz objetosc blaszki miazdzycowej (PV), wy-
znaczone za pomocqg ICUS. Wszystkie pomiary wykonywano w segmentach veferencyjnych
(proksymalnym 1 dystalnym) ovaz w odcinku stentowanym. Ponadto ocenie poddano suma-
ryczng (tj. w obrebie segmentow proksymalnego oraz dystalnego) wielkosc redystrybucyi osio-
wej blaszki miazdzycowej (APS) oraz wielkosc kompresji blaszki (PC).

Wyniki: APS byla istotnie wieksza w grupie 1 w porownaniu z grupg 2 (13,2 = 3,8 mm’
vs. 8,6 = 2,3 mm’; p < 0,01). Redukcja PV w odcinku stentowanym byla istotnie wieksza
u pacjentow z grupy 1 w stosunku do chorych z grupy 2 (—48,0 + 20,4 mm’vs. 22,6 = 12,8 mm?;
p < 0,01). Przyrost catkowitej objetosct naczynia byl zblizony w obu analizowanych grupach
i wyniost odpowiednio 50,2 + 24,4 mm’® w grupie 1 oraz 56,2 + 27,1 mm’ w grupie 2, przy
czym w pierwszej stwierdzono znamienng ujemng korelacje pomiedzy tq wartosciqg a uzytym
cisnieniem implantacji stentu (r= -0,41; p = 0,01). Obliczenia dokonane na podstawie
uzyskanych parametrow objetosci blaszki oraz osiowej redystrybucyi blaszki wykazaly istotnie
wigkszy stopien jej kompresji w grupie 1 (34,8 + 11,8 mm?® vs. 13,9 = 5,9 mm?; p < 0,001).
Whnioski: Implantacja stentow — zarowno z uzyciem predylatacyi, jak i z wykorzystaniem
techniki bezposredniej — pozwala na osiggniecie porownywalnego wyniku koricowego zabie-
gu. W przyroscie swiatla naczynia poddawanego stentowaniu bez wzgledu na jego technike
uczestniczq trzy komponenty: osiowa redystrybucja blaszki, przyrost catkowitej objetosci naczy-
nia oraz kompresja blaszki. Uzycie obydwu technik implantacji prowadzi do redystrybucyi
blaszki do przyleglych do stentu segmentow tetnicy, przy czym istotnie wieksza jej objetosc
podlega przemieszczaniu w przypadku stosowania predylatacyi, ktora moze dodatkowo nasilac
zjawisko kompresji blaszki. (Folia Cardiol. 2003; 10: 289-297)

stent, ultrasonografia wewnetrzwiencowa, miazdzyca

PiSmiennictwo

. Serruys P.W., van Hout B., Bonnier H. i wsp. Ran-

domised comparison of implantation of heparin-coated
stents with balloon angioplasty in selected patients with
coronary artery disease. Lancet 1998; 352: 673-681.

. Gil R., Pawlowski T., Kubica J. Bezpos$rednia im-

plantacja stentow — dotychczasowe doSwiadczenia.
Folia Cardiol. 2000; 7: 7-11.

. Mintz G.S., Nissen S.E., Anderson W.D. i1 wsp. ACC

Clinical Expert Consensus Document on Standards
for the acquisition, measurement and reporting of
intravascular ultrasound studies: a report of the
American College of Cardiology Task Force on Clin-
ical Expert Consensus Documents (Committee to
Develop a Clinical Expert Consensus Document on
Standards for Acquisition, Measurement and Report-
ing of Intravascular Ultrasound Studies [IVUS]).
J. Am. Coll. Cardiol. 2001; 37: 1478-1492.

. De Jaegere P., Mudra H., Figulla H. i wsp. Intravas-

cular ultrasound-guided optimized stent deployment.
Immediate and 6 months clinical and angiographic

results from the Multicenter Ultrasound Stenting in
Coronaries Study. Eur. Heart J. 1998; 19: 1214-1223.

. Moussa I., Moses J., Di Mario C. i wsp. Does the

specific intravascular ultrasound criterion used to op-
timize stent expansion have an impact on the proba-
bility of stent restenosis? Am. J. Cardiol. 1999; 83:
1012-1017.

. Oemrawsingh P., Mintz G, Schalij M. i wsp. Intra-

vascular ultrasound guidance improves angiographic
and clinical outcome of stent implantation for long
coronary artery stenoses final results of a random-
ized comparison with angiographic guidance (TULIP
Study). Circulation 2003; 107: 1506-1512.

. Honda Y., Yock CA., Hermiller P.J. i wsp. Longitudi-

nal redistribution of plaque is an important mecha-
nism for lumen expansion in stenting. J. Am. Coll.
Cardiol. 1997; 29: 281A.

. Ozaki Y., Hattori T., Yasukawa T. i wsp. Impact of

axial plaque redistribution and plaque volume on in-
stent restenosis: a combined intracoronary ultra-

www.fc.viamedica.pl



10.

11.

12.

13.

14.

15.

T. Pawlowski 1 wsp., Ultrasonograficzna ocena dystrybucji blaszki miazdzycowej

sound and quantitative coronary angiography study.
Eur. Heart J. 2000; 21: 35A.

Dudek D., Legutko J., Kaluza G. i wsp. Intravascular
ultrasonic evaluation of the magnitude of stent ex-
pansion and the mechanisms of lumen enlargement
after direct stenting and after conventional stenting
with balloon predilatation. Am. J. Cardiol. 2002; 90:
639-641.

Maehara A., Takagi A., Okura Y. i wsp. Longitudinal
plaque redistribution during stent expansion. Am.
J. Cardiol. 2000; 86: 1069-1072.

Hoyne J., Mahon D.]., Jain A. 1 wsp. Morphological
effects of coronary balloon angioplasty in vivo as-
sessed by intravascular ultrasound imaging. Circula-
tion 1992; 85: 1012-1025.

Gerber T., Erbel R., Gorge G. i wsp. Classification of
morphologic effects of percutaneus transluminal cor-
onary angioplasty assessed by intravascular ultra-
sound. Am. J. Cardiol. 1992; 70: 1546-1554.

Gil R., Di Mario C., Prati F. 1 wsp. Influence of
plaque composition on mechanisms of percutaneus
transluminal coronary balloon angioplasty assessed
by ultrasound imaging. Am. Heart J. 1996; 131:
591-597.

Finet G., Weissman N., Satler L. Is there a differ-
ence in the mechanisms of lumen enlargement with
direct stenting as compared to stenting with predila-
tation? A three-dimensional intravascular ultrasound
analysis. J. Am. Coll. Cardiol. 2001, 37: 648A.
Ahmed J., Mintz G., Weissman N. i wsp. Mechanism
of lumen enlargement during intracoronary stent im-

www.fc.viamedica.pl

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

plantation. An intravascular ultrasound study. Circu-
lation 2000; 102: 107-110.

Prati F., Di Mario C., Moussa I. i wsp. In-stent neoin-
timal proliferation correlates with the amount of re-
sidual plaque burden outside the stent. Circulation
1999; 99: 1011-1014.

Hoffmann R., Mintz G., Mehran R. 1 wsp. Intravascu-
lar ultrasound predictors of angiographic restenosis
in lesions treated with Palmaz-Schatz stents. J. Am.
Coll. Cardiol. 1998; 31: 43—49.

Carrie D., Khalife K., Citron B. i wsp. Comparison of
direct coronary stenting with and without balloon
predilatation in patients with stable angina pectoris.
Am. J. Cardiol. 2001; 87: 693-698.

Serruys P., Legrand J., Boekstegers P. 1 wsp. VEL-
VET II direct stenting with the Bx velocity balloon-
expandable stent versus predilatation in an Europe-
an, randomized, open label trial. Eur. Heart J. 2001;
22: 349A.

Moussa 1., Moses ]., Di Mario C. 1 wsp. Stenting
after optimal lesion debulking (SOLD) registry an-
giographic and clinical outcome. Circulation 1998; 98:
1604-1609.

Bramucci E., Angoli L., Merlini A. i wsp. Adjunctive
stent implantation following directional coronary
atherectomy in patients with coronary artery disease.
J. Am. Coll. Cardiol. 1998; 32: 1855-1860.

Koyama J., Owa M., Sakurai S. i wsp. Relation be-
tween vascular morphologic changes during stent im-
plantation and the magnitude of in-stent neointimal
hyperplasia. Am. J. Cardiol. 2000; 86: 753-758.

297



