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Kliniczne znaczenie restenozy
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Restenoza, choc jest pojeciem angiograficznym,
nadal stanowi najwiekszy problem Kkliniczny kardio-
logii interwencyjnej. W zaleznosci od definicji 1 spo-
sobu pomiaru, jej czesto$¢ moze w niektorych gru-
pach przekraczaé 50% [1]. Jej binarny charakter (ist-
nieje lub nie), wynikajacy z najczeSciej stosowanej
definicji [2], niewiele ma wspdlnego z objawami cho-
roby u konkretnego pacjenta. Dlatego tez ten wyso-
ki odsetek nawrotow nie znajduje bezpo$redniego
odbicia w stanie klinicznym chorych poddanych za-
biegom przezskornego poszerzania naczyn wienco-
wych (PTCR, percutaneous transluminal coronary
revascularization). Restenoza to dtugotrwaly proces,
ktory ma istotny wplyw na naturalny przebieg cho-
roby, manifestujacy sie konieczno$cig wykonywania
kolejnych rewaskularyzacji w nastepstwie nawrotu
typowych dolegliwo$ci dtawicowych. Zaskakujacy
jest jednak brak jednoznacznej korelacji z wystepo-
waniem zawalow 1 zgonow [3-5]. Z réznych wzgle-
dow u niewielu chorych w naszym kraju rutynowo
wykonuje sie koronarografie po zabiegach PTCR.
Nie znaczy to jednak, ze rutynowe jej wykonywanie
minimalizuje problem prawidlowej oceny Klinicznej
chorego. Pomijajac zagadnienie roznych definicji re-
stenozy 1 odmiennych sposob6w jej pomiaru [6, 7],
pozostaje problem oceny tzw. zwezen granicznych,
ewentualnych powikian kolejnych zabiegow, ich
kosztow itp. Zatem, tak czy inaczej, prawidlowa oce-
na kliniczna ma znaczenie podstawowe.

Kliniczna manifestacja restenozy

Nawrot typowych objawow dlawicy wysitkowe;j
po kilkumiesiecznym okresie pozabiegowym bez
dolegliwoSci jest bodajze najlepszym wskaznikiem
klinicznym restenozy [8]. Bardzo wazny jest czas
wystapienia dolegliwo$ci. Pomijajac pierwsza dobe
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po PTCR, kiedy to spontaniczne pojawienie sie bo-
16w zwiastuje podostre powiklanie zabiegu, wysta-
pienie dlawicy w pierwszym miesigcu najczescie]
wynika z niepelnej rewaskularyzacji. O tym nalezy
zawsze pamietac, poniewaz chorzy po zabiegach
PTCR czesto nie majg w pelni przywroconego kra-
zenia wiencowego. Okres miedzy 1 a 6 miesigcem
jest typowym czasem rozwijania sie restenozy, za-
tem nawrot dolegliwo$ci w tym okresie bedzie
z reguly oznaczal jej wystapienie. Bole wiencowe,
ktére pojawiaja sie w terminie poZniejszym najcze-
Sciej $wiadcza o postepie choroby w innych miej-
scach [9, 10]. Zasada ta moze jednak nie dotyczy¢
chorych po implantacji stentow, gdzie prawdopodob-
nie czas wystapienia nawrotu moze by¢ diuzszy [11],
oraz chorych poddanych radioterapii, u ktérych re-
stenoza moze by¢ opozniona nawet o lata [12]. Nie-
mniej jednak u wiekszo$ci pacjentdéw brak angiogra-
ficznych cech restenozy po 4-8 miesiacach $wiad-
czy o dobrym rokowaniu odlegtym. Wykazano juz
na tysiacach osob, ze zaopatrzona zmiana, w ktorej
nie doszio do nawrotu w tym okresie, nie ulega pro-
gresji przez wiele nastepnych lat [6, 13-16]. Wrecz
przeciwnie, po latach obserwuje sie nawet reduk-
cje zwezenia w miejscu plastyki, takze w obrebie
stentu [14, 17, 18]. Poniewaz restenoza jest proce-
sem dlugotrwatym, nasilenie dolegliwoS$ci jest naj-
czeScie] mniejsze niz wyjSciowo przed zabiegiem.
Regula ta jest szczegdblnie widoczna u chorych
z niestabilng postacia choroby. Rzadko bowiem na-
wrot zwezenia jest przyczyna ponownej niestabil-
nosci [19]. W rejestrze NHLBI z lat 1985-1986
(przed erg stentow) obserwacja objeto 1315 chorych
po skutecznej angioplastyce. Diawica powrdcita
u 25% z nich, jednakze u 75% miala mniejsze nasi-
lenie niz przed zabiegiem, u 18% — podobne, a tyl-
ko u 7% — wieksze [20]. Wiekszo§¢ autoréw poda-
je, ze restenoza wyjatkowo rzadko bywa przyczyna
wystapienia ostrego zawatu serca [10, 20]. Jednak-
ze wedlug niektorych badan w grupie chorych z re-
stenozg zawaly serca wystepuja czeSciej [4]. Mimo
to w wieloletniej obserwacji nie udalo sie jedno-
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znacznie wykazac, ze fakt wystapienia restenozy
zwieksza ryzyko zgonu. Weintraub i wsp., analizu-
jac 6-letnig obserwacje 3363 chorych po PTCA,
W grupie z restenozg stwierdzili czestsze wystepo-
wanie dtawicy oraz zawalu serca, ale nie zgonow [4].
Z kolei Espinola-Klein i wsp. podczas 10-letniej
obserwacji w grupie 313 badanych wykazali istot-
nie wiecej zgonow, ale nie zawalow, wérod chorych
zrestenoza [5]. Jeszcze ciekawiej prezentuja sie wy-
niki 5-letniej obserwacji chorych z badania BENE-
STENT-I (stent vs POBA). Ot6z w grupie leczonej
stentowaniem, gdzie czestoS¢ restenozy byla istot-
nie nizsza, czesto$¢ zgonow sercowych (2,8 vs 1,6%;
NS) i zawalow (7,7 vs 3,3 %; p = 0,046) okazala sie
wieksza niz w grupie POBA. Méwiac o klinicznych
cechach restenozy, nalezy takze pamietac, ze u 1/3
chorych ma ona przebieg bezobjawowy [4, 20, 21].
Po czesci taki obraz kliniczny wynika z jej definicji
(zwezenie > 50% $wiatla naczynia), zatem w wielu
przypadkach bedzie to zwezenie graniczne lub na-
wet nieistotne hemodynamicznie. W ostatnich la-
tach pojawilo sie wiele prac na temat oceny czyn-
no$ciowej (dopplerowski pomiar przeplywu, pomiar
gradientu ci$nien) lub oceny morfologicznej IVUS)
takich zwezen. Badania te udowadniaja, ze zarow-
no w zwezeniu pierwotnym, jak i restenozie nie
nalezy poszerzac zmian, ktore nie 83 czynno$ciowo
istotne [22] lub tez okre§lona na podstawie IVUS
minimalna powierzchnia przekroju $§wiatla naczynia
jest odpowiednio duza [11, 23-26]. Rokowanie w
przypadku takich zwezen jest dobre, a konieczno§¢
interwencji niewielka (2-3% rocznie) [26].

Wykrywanie restenozy

Skoro restenoza jest podstawowym problemem
chorych po skutecznych interwencjach wienco-
wych, to niestychanie wazng rzeczg jest jej wcze-
sne wykrycie. Mogloby sie wydawac, ze najpewniej-
szg metoda jest rutynowe wykonanie koronarogra-
fii u wszystkich chorych poddanych tym zabiegom.
Ten sposob, majacy licznych zwolennikow, posiada
wiele oczywistych zalet. Dzieki temu mozna oce-
ni¢ skuteczno§é zabiegu na podstawie kryteriow
anatomicznych, co daje p6zniej mozliwo$¢ wyklu-
czenia wplywu na obraz kliniczny zmian w innych
naczyniach. Koronarografie w tym trybie wykonu-
je sie przede wszystkim miedzy 3 a 6 miesigcem po
PTCR, gdyz czesto$¢ restenozy jest wtedy najwiek-
sza [27]. Nie trzeba dodawac, ze w sensie angiogra-
ficznym jest to najbardziej obiektywny sposob oce-
ny wykonanego zabiegu. Bylby to zatem idealny
sposoOb postepowania, jednak wydaje sie, ze W co-
dziennej praktyce klinicznej takie podej$cie wyka-

zuje zbyt wiele cech negatywnych, przewyzszaja-
cych wspomniane zalety. Przede wszystkim nadal
istnieje kilka definicji restenozy (redukcja Swiatla
naczynia o > 50%, utrata Srednicy > 0,72 mm czy
tez utrata Swiatta > 50% w stosunku do wartosci
bezposrednio po PTCR) [7, 28]. Sposoby analizy
cyfrowej zwezenia (QCA) takze roznia sie w zalez-
nosci od producenta systemu. Nalezy wspomnieé
rowniez o stosunkowo stabym zwiazku restenozy
(termin angiograficzny) ze stanem klinicznym cho-
rego. Przypomnie¢ tu mozna chociazby badanie
CAVEAT, w ktoérych skuteczno$¢ plastyki balono-
wej porownywano z aterektomia kierunkowa, gdzie
w grupie leczonych aterektomia, mimo nieco mniej-
szej restenozy Smiertelno$¢ byta wieksza [29]. Do
minusOw omawiane] strategii nalezy ponadto jej
wysoki koszt (w Stanach Zjednoczonych koszt ko-
ronarografii wynosi 1000-3000 USD), mozliwo$¢
powiklan (zgony w ok. 0,1% przypadkow, zawal
— 0,07%, udar — 0,07%), szkodliwo§¢ promienio-
wania (dawka na skore pacjenta dla jednej projekcji
ok. 400 razy wieksza niz przy rutynowym zdjeciu
Kklatki piersiowej) 1 wreszcie czesto niecheé same-
go chorego do kolejnej koronarografii [6, 7]. By¢
moze jednak nie to jest najwazniejsze. Analiza ba-
dania BENESTENT II wykazala, ze losowo wybra-
na grupa pacjentoéw, ktora poddano rutynowej kon-
troli angiograficznej, po 6 miesigcach, w rocznej ob-
serwacji rozni sie od grupy kontrolowanej klinicznie
jedynie liczba kolejnych interwencji (zaréwno
PTCR, jak 1 CABG). Autorzy wnioskuja, ze ocena
chorych tylko na podstawie angiografii naraza ich
na niepotrzebne kolejne zabiegi (tzw. odruch oku-
lostenotyczny) [30]. Z kolei autorzy niemieccy wy-
kazali, ze rutynowa kontrola angiograficzna 6 mie-
siecy po zabiegu (badanie nierandomizowane)
zwiekszyla co prawda liczbe kolejnych zabiegow, ale
w obserwacji 10-letniej istotnie obnizyla Smiertel-
no$¢ [31]. Wykonujac zatem rutynowo koronarogra-
fie, zawsze staniemy przed problemem, co robié
z bezobjawowa restenoza. Decydujac sie na zabieg
narazamy chorego na dodatkowe ryzyko oraz zwiek-
szamy koszty leczenia. Istnieja takze doniesienia,
ze kolejna interwencja moze wyzwoli¢ niekontro-
lowany proces ,,zlo§liwe]” proliferacji miofibrobla-
stow mozliwy do opanowania juz tylko za pomoca
brachyterapii [11]. Dodatkowo odnotowano, ze ko-
lejne zabiegi zwiekszaja ryzyko powstania nowych
zmian w poszerzanym naczyniu (manipulacje cew-
nikiem prowadzacym, prowadnikiem, balonem
11inne) [15, 32].

Ocena Kkliniczna chorych po PTCR za pomoca
prob prowokacyjnych rowniez nie jest bez wad. Za-
leta tych testow nieinwazyjnych jest niewatpliwie
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prostota i1 powtarzalno$¢, przy braku wiekszego ry-
zyka dla chorego. Ponadto maja one moc ujawnienia
niedokrwienia u 0osob bez dolegliwoSci bolowych (si-
lent ischemia). Chociaz koreluja do$¢ dobrze ze sta-
nem Kklinicznym pacjenta, to ich przydatnos$¢ do wy-
krywania restenozy moze by¢ jednak niewielka (czu-
to§¢ 1 specyficzno$¢ srednio 60%) [8]. Wynika to
chociazby z faktu, ze PTCA to czesto zabieg niepel-
nej rewaskularyzacji, pozostawiajacy np. przewlekle
okluzje duzych naczyn nasierdziowych. Z kolei u os6b
z chorobg jednego naczynia ujemny wynik elektro-
kardiograficznej proby wysitkowe] czesto jest myla-
cy, poniewaz jej czuloS¢ polepsza sie ze wzrostem
liczby zmian miazdzycowych, a zatem w przypadku
zajecia jednego naczynia jest ona niewielka, u cho-
rych bez dolegliwo$ci nawet ponizej 30% [33]. Jeze-
li za kryterium dodatniego wyniku testu uznamy
obnizenie ST = 1 mm, jego czulo$¢ i specyficznosc
w wykrywaniu restenozy u chorych objawowych wy-
niosa odpowiednio 60 1 90%, natomiast u pacjentow
z restenoza bezobjawowa — 25% 1 80% [33]. War-
toSci te mozna zwiekszy¢, mierzac nie bezwzgledne
obnizenie ST, ale porownujac je z pomiarami wyko-
nanymi bezpoSrednio przed zabiegiem [34]. Nieco
lepiej wypadaja tu inne testy obcigzeniowe. Czulo$é
1 specyficzno$¢ czynno$ciowych badan echokardio-
graficznych oraz badan radioizotopowych (wysitko-
wego, dobutaminowego, dipirydamolowego) wzrasta
powyzej 70% [35, 36]. Dagianti 1 wsp. wykazali, ze
kliniczna i angiograficzna restenoza wyraznie lepiej
koreluje z echokardiograficznym badaniem wysitko-
wym niz z testem elektrokardiograficznym [37].
Jeszcze korzystniej w wykrywaniu restenozy wypa-
daja badania scyntygraficzne. Analizujac wyniki bada-
nia SPECT z talem w grupie 116 chorych, poddanych
skutecznej PTCR jednego lub wielu naczyn, Hecht
1 wsp. wykazali podobna czulo$¢ 1 specyficzno$¢ ba-
dania dla chorych objawowych 1 bez dolegliwos$ci (96%
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