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Wstep

Wspolczesna kardiologia interwencyjna dyspo-
nuje wieloma technikami przezskornej rewaskula-
ryzacji wiencowej (PCI, percutaneous coronary in-
tervention), jednak do$wiadczenia zebrane w ciggu
ostatnich lat spowodowaly, iz obok angioplastyki
balonowej najwazniejsza technika jest obecnie sten-
towanie wiencowe. Mikroprotezy naczyniowe moga
by¢ stosowane w sposob elektywny lub w przypad-
ku niekorzystnego wyniku PCI. Ich powszechne
wprowadzenie do praktyki klinicznej [1] wywotato
wiele pytan o to, jak nalezy je implantowac, aby
osiggnac nie tylko zadowalajacy wynik bezposred-
ni, ale rowniez, aby do minimum ograniczy¢ cze-
stoS¢ restenozy w stencie.

Liczne prace [2—-4] dowiodly, ze istotny wplyw
na to zjawisko ma optymalizacja wyniku kofco-
wego PCI. Do tego celu — oprécz angiografii ilo-
Sciowej (QCA, quantitative coronary angiography)
— wykorzystuje sie wewnatrzwiencowe pomiary
dopplerowskie, pomiary gradientu przezwezenio-
wego oraz ultrasonografie wewnatrzwiencowa
(CUS, intracoronary ultrasonography). Jednak naj-
popularniejsza i najszerzej przebadana jest ostatnia
z wymienionych technik diagnostycznych.

Pierwsze doSwiadczenia (badania FIM, RA-
VEL) z najnowsza generacja stentow uwalniajacych
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leki (DES, drug eluting stents) wydawaly sie dowo-
dzi¢, ze kardiologia interwencyjna uzyskala meto-
de bliska idealnej. Po ich opublikowaniu pojawily
sie wrecz glosy o braku potrzeby stosowania ICUS
w przyszloSci. Jednak nieznany odlegly efekt DES
oraz nieco gorsze wyniki w populacjach o trudniej-
szych warunkach anatomicznych (np. badanie SI-
RIUS) nie pozwala zapomnie¢ o roli oraz mozliwo-
Sciach metod optymalizacji PCIL.

Celem tej pracy jest przedstawienie aktualnych
pogladéw na wykorzystanie ICUS w kardiologii in-
terwencyjnej.

Angioplastyka balonowa

Angioplastyka balonowa wciaz pozostaje pod-
stawowa technika kardiologii interwencyjnej, do
optymalizacji ktorej powszechnie uzywa sie angio-
grafii kontrastowej. W porownaniu z ICUS ta meto-
da diagnostyczna posiada jednak wiele ograniczen [5]
— m.in. nalezy do nich niedoszacowanie rzeczywi-
stej wielkoSci naczynia, zwigzane z duzg objetoscia
blaszki miazdzycowej w jego odcinkach referencyj-
nych [6]. W efekcie powoduje to zanizanie wymia-
ru uzywanych do poszerzenia balonikow angiopla-
stycznych, a tym samym odpowiada za niezbyt za-
dowalajace wyniki odlegle tak prowadzonych
zabiegow.

Badanie CLOUT bylo pierwszym, ktore wyka-
zalo, ze dobor balonu na podstawie obrazu ICUS jest
bezpieczny oraz efektywny [7]. Stosujac przyjety
przez siebie wzor na dobor balonika, Stone 1 wsp.
wykazali, Ze ten sposob zapewnia istotny przyrost
pozabiegowego Swiatla tetnicy (ok. 30%) bez zwiek-
szenia czesto$ci powiklan czy nawet dyssekcji Scia-
ny naczynia.
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Ultrasonografia wewnatrzwiencowa dostarcza
danych nie tylko o prawdziwe] wielkoSci naczynia,
lecz takze o charakterystyce jako$ciowej blaszki, od
ktorej w duzym stopniu zalezy mechanizm powiek-
szania Swiatla poszerzanego balonikiem angiopla-
stycznym naczynia [8]. Jednak Peters i wsp. w ba-
daniu PICTURE [9], obejmujacym 200 chorych (u 164
z nich wykonano badanie ICUS po skutecznej an-
gioplastyce halonowej oraz po 6 miesigcach ohser-
wacji), nie potwierdzili, aby ktorys z ultrasonogra-
ficznych parametrow iloSciowych 1jakoSciowych byt
Zwigzany z rozwojem restenozy w obserwacji odle-
glej. Wyjatkiem byta obecno$¢ dyssekcji w miejscu
poddanym zabiegowi. Do innych wnioskow doszli
Mintz 1 wsp. [10], wykazujac ze blaszka zajmujaca
po zabiegu ponad 70% powierzchni przekroju po-
przecznego naczynia (plaque burden) wiaze sie z po-
nad 50-procentowym prawdopodobienstwem rozwo-
ju restenozy 6 miesiecy pozniej. Podobne obserwa-
cje staly sie udzialem uczestnikow badania GUIDE II,
gdzie jeszcze dodatkowo stwierdzono, iz dotyczy to
zwlaszcza blaszki o miekkiej strukturze [11].

Ze wzgledu na wyniki uzyskane przez grupe
Mintza za niezalezny czynnik rokowniczy resteno-
zy uznano rowniez wielko$¢ pozabiegowego Swia-
tta naczynia [10]. Konieczno$¢ polepszenia wyni-
ku angioplastyki balonowej wykazato takze donie-
sienie Abizaid 1 wsp. [12]. Autorzy ci zaproponowali
kilka kryteriow optymalnej angioplastyki balono-
wej (tab. 1). Dzieki temu po roku tylko 8% cho-
rych poddanych wylacznie angioplastyce balonowe;j
wymagalo ponownej interwencji. Jednocze$nie jed-
nak ze wzgledu na przyjety stosunkowo agresyw-
ny sposob doboru wielko$ci cewnika balonowego,
oparty na stwierdzanej w ICUS Srednicy naczynia
(media to media diameter), az 53% pacjentow calej
leczonej populacji nalezato poddac implantacji sten-

Tabela 1. Kryteria optymalnej angioplastyki balo-
nowej wedtug Abizaid i wsp. [12]

Table 1. Criteria of optimal plain ballon angio-
plasty according to Abizaid et al. [12]

1. Minimalne pole przekroju poprzecznego Swiatfa
naczynia > 65% usrednionego pola $wiatta
proksymalnego i dystalnego odcinka referen-
cyjnego

lub

2. Minimalne pole przekroju poprzecznego $wiatta
tetnicy > 6,0 mm?

3. Brak istotnej dyssekcji $ciany naczynia (definio-
wanej jako ruchomy flap lub dyssekcja obejmu-
jaca ponad 90% obwodu naczynia lub dyssek-
cja powodujaca suboptymalny wynik zabiegu)

tu. Takze badania wlasne [13] wykazaly, ze angio-
plastyka balonowa optymalizowana ICUS dostar-
cza wynikow poréwnywalnych z tymi po implan-
tacji stentow w technice bezpoSredniej, zaréwno
co do czestoSci restenozy (odpowiednio 12% vs.
8%), jak 1 ponownych epizodow wiencowych
(16,6% vs. 7,1%). Do podobnych wnioskow doszli
Schroeder 1 wsp. [14], przy czym w grupie leczo-
nej angioplastyka balonowga konieczno§é ponowne;j
rewaskularyzacji pojawila sie w 7,1% przypadkow,
a odsetek stwierdzanej angiograficznie restenozy
wyniost 19%.

Odrebnym problemem w kardiologii interwen-
cyjnej sa tzw. dlugie zmiany, ktorych diugosé prze-
kracza 20 mm (chociaz cze$é autorow przyjmuje
warto$¢ 15 mm) w ocenie za pomocg angiografii ilo-
Sciowej. Dotychczasowe proby rozwigzania tego
zagadnienia nie przyniosly zadowalajacych wyni-
kow [15]. Interesujace jest wiec doniesienie Colom-
bo 1 wsp. [16], dotyczace optymalnej angioplastyki
balonowe]j polaczonej z ogniskowa implantacjg sten-
tow (spot stenting). Przyjmujac jako kryterium opty-
malizacji uzyskanie minimalnego pola powierzchni
przekroju poprzecznego Swiatla naczynia wieksze-
go niz 5,5 mm? lub wielko$¢ rezydualnej blaszki
miazdzycowe] ponizej 50% pola przekroju poprzecz-
nego tetnicy, autorzy ci uzyskali odsetek angiogra-
ficznej restenozy rowny 25%, przy czym koniecz-
no$¢ ponownych rewaskularyzacji wyniosta 19%, co
stanowilo istotnie mniejszy odsetek w porownaniu
z grupg pacjentow leczonych tradycyjna implantacja
stentu (full lesion coverage).

Z przedstawionych danych wynika, ze spelnie-
nie ultrasonograficznych kryteriow optymalizacji
zabiegu angioplastyki balonowej jest zwiazane z do-
brym wynikiem odleglym zabiegu i pozwala unik-
na¢ implantacji stentu. Jednakze taka sytuacja jest
mozliwa do uzyskania jedynie w okoto 30-35% przy-
padkéw [2, 3], natomiast w przypadkach pozosta-
tych zabiegow konieczne jest wykonanie implanta-
cji stentu wieicowego z powodu obecnosci dyssek-
cji, uposledzajacej przeplyw oraz zwiekszajacej
prawdopodobienstwo wystgpienia restenozy. Oczy-
wiScie odsetek takich dyssekcji wzrasta wraz z agre-
sywnoScia protokolu zabiegowego oraz z zawarto-
Scig zwapnien w blaszce miazdzycowej [8].

Techniki ablacyjne

Wydaje sie, iz znajomo$c¢ charakterystyki blasz-
ki miazdzycowej oraz jej wielkoSci, uzyskiwane
dzieki badaniom ICUS wykonywanym przed zabie-
giem 1 w trakcie zabiegu aterektomii kierunkowej
(DCA, directional coronary atherectomy), powinna
poprawic jej efekt bezpoSredni oraz odlegly. Wyni-
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ki dwoch badan z wykorzystaniem ICUS do opty-
malizacji aterektomii kierunkowe;j nie potwierdzaja
jednak tych oczekiwan. Autorzy badania OARS [17]
nie zastosowali niestety zadnych ultrasonograficz-
nych kryteriow optymalizacji, a jedynym kryterium
zakonczenia badania bylo osiggniecie rezydualne-
go zwezenia ponizej 15%, ocenianego wizualnie
w angiografii. Wprawdzie minimalne Swiatlo naczy-
nia oceniane w ICUS wzroslo istotnie z 2,0 do 8,8 mm?,
jednak wielko$¢ rezydualnej blaszki miazdzycowej
wynosila Srednio 58% wielkoS$ci naczynia. Zapew-
ne dlatego czestoS¢ restenozy po 6 miesigcach byta
rowna 28,9%, a konieczno$¢ ponownych rewasku-
laryzacji po 12 miesigcach wyniosta 17,8%. W ba-
daniu ABACAS [18] przyjeto ultrasonograficzne
kryterium optymalnego wyniku aterektomii kie-
runkowej (rezydualna blaszka miazdzycowa poni-
zej 50% powierzchni przekroju naczynia). Kryte-
rium to bylo spelnione w wiekszo$ci przypadkow
(rezydualna blaszka miazdzycowa wyniosta 45,56%
+ 11,89%), protokot dopuszczal jednak wykonanie
nastepczej angioplastyki balonowej. Analiza wyni-
kow wykazala, iz wigzalo sie to wprawdzie z uzy-
skaniem znamiennie mniejszej blaszki rezydualnej
(42,58% = 10,35%), ale jednoczes$nie z wyzszym od-
setkiem restenozy (23,6% vs. 19,6%; roznica nieistot-
na) oraz czestszymi ponownymi rewaskularyzacjami
(20,6% vs. 15,2%; roznica nieistotna) w tej grupie.
Wynik taki sugeruje, ze owa dodatkowa angioplasty-
ka halonowa (mimo ze wykonywana z uzyciem niskich
ci$nien 2-5 atm) dodatkowo uszkadza przydanke na-
czyniowa, a przez to wywoluje proces restenozy.

Sposérdd pozostatych technik ablacyjnych naj-
wieksza dokumentacje oparta na ICUS posiada wy-
sokoobrotowa aterektomia rotacyjna (HSRA, high
speed rotational atherectomy). Technika ta nie spraw-
dzila sie jednak w leczeniu ani zmian de novo [19],
anirestenozy w stencie [20], chociaz zabiegi HSRA
s3 wysoce efektywne w leczeniu mocno zwapnia-
tych zmian, szczegblnie w ujSciach tetnic oraz ich
rozgalezieniach. Badania z wykorzystaniem ICUS
pokazaly, ze HSRA zapewnia rowne 1 okragle $wia-
tlo naczynia, bez istotnego powiekszania catkowi-
tego wymiaru poprzecznego naczynia [21]. W wy-
padku tych zabiegow ICUS odgrywa takze ogromng
role w prawidlowym doborze wielkoSci diamento-
wego wiertelka i1 pozwala zminimalizowa¢ ryzyko
powikian [22].

Innym technikom przezskornej rewaskularyza-
¢ji wieficowe]j, takim jak angioplastyka laserowa,
aterektomia ekstrakcyjna czy angioplastyka ultra-
dzwiekowa, poSwiecono bardzo mato opublikowa-
nych opracowan. W zasadzie poza pionierska praca
Mintza 1 wsp. [23], ktora wykazata mechanizmy

angioplastyki laserowej, nie przeprowadzono zad-
nego wiekszego badania z wykorzystaniem ICUS do
optymalizacji wynikow koncowych powyzszych
technik zabiegowych. W przypadku dwoch pierw-
szych powodem byly niezbyt zachecajace wyniki
badan randomizowanych, natomiast ostatnia z me-
tod znajduje sie dopiero na etapie analizy pierw-
szych wynikéw klinicznych.

Stentowanie wieficowe

Pierwsze doSwiadczenia ze stentami byly obar-
czone duzym ryzykiem rozwoju zakrzepicy w sten-
cie 1 dopiero prace grupy Colombo dowiodly, ze
przyczyna takiego stanu jest niewlasciwa technika
implantacji stentu, prowadzaca do niepeinego jego
rozprezenia oraz przylegania do $ciany naczynia [24,
25]. Wiasciwie od tych prac wziela swoj poczatek
strategia optymalizacji zabiegow stentowania.

Podczas zabiegow implantacji stentéw ultraso-
nografia wewnatrzwiencowa moze by¢ wykorzysty-
wana na dwa sposoby. Pierwszy zaklada uzycie od-
powiednich sond po implantacji stentu 1 pozwala na
optymalizowanie wyniku koncowego zabiegu {CUS
optimized stent deployment), natomiast drugi wyma-
ga wykonania badania ICUS przed zabiegiem.
Pierwsze podej$cie moze by¢ miedzy innymi reali-
zowane dzieki urzadzeniu Josonics (firmy JOMED
Inc.), posiadajacemu przetwornik piezoelektryczny
tuz przed umieszczonym na baloniku angioplastycz-
nym stencie. Dzieki temu po jego implantacji moz-
na polepszy¢ wynik zabiegu. Przy drugim sposobie
lekarz, znajac rzeczywistg wielko$§¢ naczynia i cha-
rakterystyke jakoSciowa blaszki, jeszcze przed wia-
Sciwym zabiegiem moze dokona¢ wyboru rodzaju
oraz wielkoSci narzedzia rewaskularyzacyjnego.
Dopiero w nastepnym etapie zabiegu sonda ICUS
wykorzystywana jest do optymalizacji wyniku za-
biegu (ICUS guided stent deployment).

Jedno z najbardziej znanych badan w kardiolo-
gii interwencyjnej — MUSIC [26] — bylo pierw-
szym, ktore wykazalo przydatno$é ICUS podczas
zabiegow implantacji stentow. W tabeli 2 zamiesz-
czono Kkryteria optymalnej implantacji stentu. Ich
spelnienie w badaniu MUSIC dato niski odsetek
restenozy rowny 8,3%. Jednak nalezy pamietac, ze
badanie to byto tylko rejestrem, w ktorym osiagnie-
tego wyniku nie porownywano z wynikiem zabiegu
w zadnej innej grupie kontrolnej. Pomimo to przy-
jete w nim kryteria optymalnej implantacji stentu
wykorzystano w wielu innych badaniach.

W badaniu RESIST [27] poddano ocenie role
optymalizacji implantacji stentu przy wykorzysta-
niu ICUS. Za kryteria optymalnego zabiegu przyje-
to minimalne pole przekroju poprzecznego Swiatia
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Tabela 2. Kryteria optymalnej implantacji stentu
przyjete w badaniu MUSIC

Table 2. Criteria of optimal stent implantation
according to MUSIC study.

1. Catkowita apozycja stentu przez catg jego
dtugosé

2. W przypadku, gdy pole $wiatfa stentu nie prze-
kracza 9,0 mm?:

Minimalne pole przekroju poprzecznego
Swiatta naczynia > 90% s$redniego $wiatta
odcinka referencyjnego lub = 100% wartosci
usrednionej pola $wiatfa odcinka referencyj-
nego z najmniejszym polem $wiatfa naczynia
Pole przekroju poprzecznego $wiatta w stencie
> 90% pola $wiatta proksymalnego odcinka
referencyjnego

W przypadku, gdy pole swiatfa stentu przekra-
cza 9,0 mm?:

Minimalne pole przekroju poprzecznego
$wiatta naczynia > 80% s$redniego $wiatta
odcinka referencyjnego lub = 90% wartosci
usrednionej pola $wiatfa odcinka referencyj-
nego z najmniejszym polem $wiatta naczynia
Pole przekroju poprzecznego $wiatta w sten-
cie = 90% pola swiatta proksymalnego od-
cinka referencyjnego
3. Symetryczna ekspansja stentu definiowana
jako stosunek najmniejszej $rednicy stentu do
najwiekszej powyzej 0,7

naczynia powyzej 80% usrednionego pola Swiatla
proksymalnego 1 dystalnego odcinka referencyjne-
go. Autorzy badania nie znalezli istotnych roznic
w czestoSci restenozy miedzy grupa bez inflacji ba-
lonu oraz z dodatkowa inflacja balonu, pozwalajaca
osiaggnac zalozone kryterium optymalnego zabiegu
(28,8% vs. 22,5%). Nieco inne wnioski mozna wy-
ciagna¢ z badania CRUISE [28], w ktorym porow-
nano wyniki dwoch sposob6éw implantacji stentow,
kierowanej angiografig iloSciowa i1 prowadzona na
podstawie ICUS. Zgodnie z przewidywaniami Sred-
nie pole $wiatla stentu bylo istotnie wieksze w gru-
pie pacjentow z optymalizacja dokonywana na pod-
stawie ICUS w poréwnaniu z grupg kierowang an-
giografig ilo§ciowa (odpowiednio 7,78 + 1,72 mm®
vs. 7,06 = 2,13 mm?; p < 0,001). W 9-miesiecznej
obserwacji klinicznej konieczno$¢ ponownych rewa-
skularyzacji byla istotnie nizsza w grupie optymali-
zowane]j ICUS (8,5%) w poréwnaniu z grupg drugg
(15,3%). W pracy tej nie wykonywano jednak kon-
trolnych koronarografii, co nie pozwala na pelng
ocene efektu zastosowania ICUS.

Ostateczna odpowiedZ na pytanie, czy ICUS
podczas zabiegdw implantacji stentow ma jakakol-
wiek przewage nad angiografia, mialy da¢ badania

OPTICUS [29] oraz AVID [30]. Pierwsze z nich,
obejmujace 550 chorych, wykorzystywalo kryteria
optymalnego zabiegu ustanowionego dla rejestru
MUSIC. Jednak nie wykazano w nim zadnych roz-
nic w odsetku restenozy oraz w 12-miesieczne]j
obserwacji klinicznej miedzy grupami wykorzystu-
jacymi ICUS lub angiografie do optymalizacji zabie-
gu stentowania. Wyniki drugiego badania [30] tak-
ze wskazuja na brak korzySci z zastosowania ICUS
u pacjentow poddawanych implantacji stentu. Je-
dyna stwierdzang istotna roznica w wynikach obser-
wacji klinicznej po 12 miesigcach od zabiegu jest
wystepowanie znamiennie czeSciej konieczno$ci
ponownych rewaskularyzacji u pacjentow, u ktorych
zabiegi wykonywano w pomostach zylnych i1 byly
one kierowane jedynie angiografia iloSciowa.

Uzasadnienie tych rozczarowujacych wynikow
nie nalezy do trudnych. W wypadku badania OPTI-
CUS wplyw na taki wynik badania miat fakt, iz je-
dynie u 64% pacjentow grupy kierowanej ICUS
wykonano przed zabiegiem stentowania, a do tego
tylko u 56,1% chorych spetniono wszystkie 3 kry-
teria optymalnej implantacji stentow. Z kolei w ba-
daniu AVID cewniki ICUS wykorzystywano jedy-
nie po zabiegu, a szerokie spektrum zmian zakwa-
lifikowanych do badania wplyneto na niezbyt
zadowalajace rezultaty, jesli chodzi o wystepowa-
nie restenozy.

Oceniajac znaczenie ICUS dla stentowania, war-
to uSwiadomié sobie, iz pod wplywem doSwiadczen
z ICUS diametralnie zmienit sie protokot zabiegow
prowadzonych pod kontrolg angiograficzna. Najlep-
szym dowodem na to jest stale zaostrzanie angiogra-
ficznych kryteriow optymalnego zabiegu (od 50%
rezydualnego zwezenia do 10%, a nawet 0%). Stad
te — wydawalby sie oczywiste — zalety ICUS sg
w efekcie wcale nielatwe do wykazania. Chociaz wy-
daje sie, ze nie ma to miejsca w wypadku tzw. trud-
nych, niepodatnych blaszek miazdzycowych (z duza
ilo$cig elementow wioknistych czy zwapniatych),
kiedy to przedzabiegowa znajomo$¢ prawdziwej wiel-
koSci naczynia oraz charakterystyka jakoSciowa sa-
mej blaszki moze wplynac na strategie prowadzenia
PCI, a tym samym istotnie utatwic¢ uzyskanie opty-
malnego wyniku koficowego. Danych potwierdzaja-
cych te teze dostarcza badanie DIPOL [31]. I tak
u pacjentéw, ktorym implantowano stenty w techni-
ce bezposredniej, czesto§¢ restenozy w podgrupie
kierowanej angiografig wyniosta 23,7%, a w podgru-
pie kierowanej ICUS — tylko 9,3% (p < 0,05), przy
czym w tej ostatniej grupie badanie ICUS bylto wy-
konywane przed zabiegiem stentowania wiehcowe-
go. Podobnie korzystnie dla ICUS wypadaja przed-
stawione niedawno wyniki badania TULIP [32], do-
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tyczace implantacji stentow do tzw. dtugich zmian (>
20 mm). Jego wyniki wykazaly, ze zastosowanie
ICUS do optymalizacji zabiegu wiaze sie z istotnie
nizszym odsetkiem restenozy (20% vs. 36% w gru-
pie kierowanej angiografia) oraz rzadszym wystepo-
waniem incydentow Kklinicznych (12% w grupie ICUS
vs. 30% w grupie angiograficznej).

Rownie pozytywne dla ICUS jest prawdopodob-
nie badanie SIPS [33], podczas ktorego porowny-
wano dwie strategie prowadzenia zabiegu, z i bez
ICUS. Mimo ze wyniki badania nie wykazaly roznic
w odsetku restenozy po 6 miesigcach, to jednak po
24 miesiacach czesto§¢ ponownych rewaskularyza-
cji byla istotnie nizsza w grupie kierowanej ICUS
w poréwnaniu z grupg kierowana angiografia (od-
powiednio 17% vs. 29%), a ponadto wskaznik koszt-
-efektywnoSc¢ takze przemawial na korzySc¢ zabie-
gow kierowanych ICUS.

Ciekawej, choc retrospektywnej analizy doko-
nali Moussa 1 wsp. [34]. Sposrdod 5 niezaleznych
kryteriow optymalizacji zahiegow implantacji sten-
tow, najnizszy odsetek restenozy zanotowano u pa-
cjentow, u ktorych minimalne pole §wiatla stentu
przekraczalo 9 mm?® Jednak kryterium to nie jest
mozliwe do spelienia u wszystkich pacjentéw ze
wzgledu na wielkoS¢ naczynia. Jedynym kryterium,
ktore istotnie ograniczalo prawdopodobienstwo roz-
woju restenozy, i to niezaleznie od wielko§ci naczy-
nia, bylo kryterium minimalnego pola Swiatla sten-
tu powyzej 55% usrednionych pol catkowitej wiel-
kosci przekroju poprzecznego tetnicy w obu
odcinkach referencyjnych.

Nie ma zadnej przesady w stwierdzeniu, iz ICUS
wrecz zrewolucjonizowal podej$cie do zabiegu sten-
towania wewnatrzwiencowego. To dzieki tej meto-
dzie wyniki stentowania ulegly znamiennej poprawie
przy paradoksalnym zmniejszeniu uzywania sond
ICUS. Niestety nie wszystkie mozliwoSci tej meto-
dy diagnostycznej zostaly do tej pory wykorzystane.

Przezskorne zabiegi synergistyczne
Udowodnienie, ze tzw. rezydualna blaszka
miazdzycowa jest czynnikiem ryzyka rozwoju reste-
nozy [10], a jej wielko$¢ dodatnio koreluje z wiel-
koscia neointimy po implantacji stentu [35], zapo-
czatkowalo tzw. zabiegi synergistyczne (DCA +
+ stent, HSRA + stent). Takie podejScie polega na
uzupelnianiu wiencowych zabhiegéw ablacyjnych
(zmniejszajacych objetoS§¢ blaszki miazdzycowej)
implantacjg stentéw. Najchetniej do tego rodzaju za-
biegow stosuje sie aterektomie kierunkowa. Wyni-
ki rejestru SOLD [36] pokazaly, ze w porownaniu
z pacjentami poddanymi zabiegom klasycznej im-
plantacji stentow mozna uzyskac istotne zmniejsze-

nie czestoSci restenozy. Ostatnio Park 1 wsp. wy-
kazali, ze aterektomia kierunkowa polfaczona z na-
stepczg implantacja stentu do pnia lewej tetnicy
wiencowe]j, ktora jest kierowana ICUS, zmniejsza
czesto$C restenozy do 8,3% [37]. Dane te s3 od-
mienne od ogloszonych niedawno wynikow badania
AMIGO [38], wedlug ktorego DCA poprzedzajace
implantacje stentu nie mialo zadnego wplywu na
czesto$C restenozy. Jednak wiele wskazuje (opinia
Colomho), ze wynik taki byl zwiazany z niewyko-
nywaniem przez operatorow zabiegdw optymalnej
DCA (tzn. z uzyskaniem zwezenia rezydualnego
< 20% w QCA), a porownanie podgrupy pacjentow
z optymalnym i suboptymalnym wynikiem DCA wy-
kazalo, ze czestoS¢ restenozy w pierwszym wypad-
ku moze by¢ istotnie zmniejszona.

Istnieje niewiele publikacji na temat zabiegow
polfaczonych HSRA z implantacja stentow. I tak, na
przykiad, Moussa i1 wsp. [39] wykazali, ze wyniki
bezposSrednie i odlegle sa zadowalajace, natomiast
wielko$¢ pozabiegowego Swiatla naczynia nie roz-
nila sie miedzy grupa z i bez HSRA.

Stenty uwalnigjace leki a ICUS

Znajdujace sie w fazie badan klinicznych DES
nie zostaly jeszcze ocenione pod katem odleglej
skutecznoS$ci (co najmniej kilkuletniej). Pierwsze
wyniki badan, w tym randomizowanych [40, 41],
pokazuja jednak, ze DES praktycznie wyeliminowa-
ly problem restenozy w stencie. Badania z wyko-
rzystaniem ICUS §wiadcza o tym, ze wielkoS$¢ neo-
intimy powstalej po 6 miesigcach od zabiegu nie
przekraczata 5% pola §wiatla naczynia [40, 41]. Co
wazne, stenty pokrywane rapamycyna nie wywoly-
waly efektu brzeznego, ktory obserwuje sie po za-
biegach brachyterapii [42]. Wcigz skromne dane
ICUS nie pozwalaja na peina ocene dzialania DES.
Nie do konca wyjasniona jest kwestia przebudowy
naczynia po implantacji takiego stentu — nie wia-
domo na przyklad, czy DES nie wywoluja pozy-
tywnego remodelingu tetnicy w miejscu wszcze-
pionego stentu [43]. Nie jest tez calkiem pewne,
czy w wypadku DES nie jest wazne spelnienie kry-
terium optymalnej implantacji. Jest sprawa oczywista,
iz jedynie badanie ICUS moze pomoc odpowiedzie¢
na to pytanie, a tym samym przyczynic sie do stwo-
rzenia wlasciwego protokotu implantacji DES.

Podsumowanie

Pomimo ze zadne duze, randomizowane bada-
nie nie wykazalo ewidentnych korzy$ci z wykorzy-
stania ICUS podczas PCI (np. redukcja restenozy),
to osiagane korzy$ci kliniczne, a takze wspomoze-
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nie procesu decyzyjnego w trakcie zabiegu inter-
wencyjnego (np. wyjasnienie nawracajacej zakrze-
picy czy trudno$ci implantacyjnych ze wzgledu na
charakter blaszki) jednoznacznie przemawiajg za
uzywaniem tej nowoczesnej metody we wspolcze-
snej pracowni hemodynamicznej.

Abstrahujac od odleglej skutecznoSci stentow
uwalniajacych leki, pozostaje jeszcze problem pra-
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