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Aterektomia przed wszczepieniem stentu
— nowe nadzieje w walce z restenoza
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Ostatnie dwudziestolecie przyniosto olbrzymi
rozwd6j metod przezskornego leczenia choroby
wienicowe]. Wraz ze wzrostem iloSci wykonywanych
zablegdw narasta problem restenozy, co pociaga za
soba konsekwencje ekonomiczne. Wielka nadzieje
na ograniczenie czesto$ci nawrotu zwezenia stano-
wily aterektomia rotacyjna i kierunkowa oraz sten-
ty wienicowe. Dwa randomizowane badania STRESS
1 BENESTENT wykazaly wyzszoS$¢ stentow nad
angioplastyka balonowa, istotne zmniejszenie cze-
sto$ci restenozy oraz reinterwencji. W grupie zwe-
zeh zaopatrzonych wszczepieniem stentu uzyska-
no istotnie wieksza Srednice $wiatla naczynia oraz
mniejszy stopien zwezenia rezydualnego [1, 2].
Aterektomie kierunkowa i rotacyjng wprowadzono
jako metody zastepcze dla klasycznej angioplasty-
ki balonowej. Umozliwiaja one usuwanie masy
miazdzycowe]j ze $wiatla naczynia, przyczyniajac sie
do uzyskania hipotetycznie wiekszego Swiatla na-
czynia 1 mniejszej sklonno$ci do restenozy. Dziala-
nie aterektomii kierunkowej (DCA) polega na suk-
cesywnym §cinaniu i usuwaniu blaszki miazdzyco-
wej, co prowadzi do zmniejszenia jej masy. Jest to
glownym mechanizmem odpowiedzialnym za po-
wiekszenie Swiatla naczynia, w przeciwienstwie do
angioplastyki balonowej (BA), podczas ktorej docho-
dzi do redystrybucji blaszki miazdzycowej bez zmia-
ny jej objetosci. Wezesne badania poré6wnujace obie
metody (DCA 1 BA) nie przyniosly rozstrzygniecia
na korzy$¢ DCA. W badaniu CAVEAT wykazano je-
dynie niewielkie zmniejszenie czestosci restenozy
(DCA —50%, BA — 57%) przy braku jakichkolwiek
korzySci w dalszym przebiegu klinicznym, a nawet
kosztem wzrostu czesto$ci wczesnych powiklan
zwiazanych z zabiegiem [3]. Podobnie badanie
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CCAT, dotyczace izolowanych zwezen w tetnicy
miedzykomorowej przedniej, pomimo lepszych
wczesnych rezultatow angiograficznych nie wyka-
zalo zadnej przewagi DCA nad BA [4]. W nowszych
badaniach poréwnano aterektomie z angioplastyka
balonowa, dazac do uzyskania mozliwie najmniej-
szego zwezenia rezydualnego przy zastosowaniu
wiekszych rozmiar6w aterektomu. W badaniu
BOAT osiagnieto rezydualne zwezenie w granicach
15%. Uzyskane wymiary Swiatla naczynia po zabie-
gu byly w grupie DCA istotnie wieksze. Czesto$¢
nawrotu zwezenia w odniesieniu do BA byla nizsza
020% (31,4% vs 39,8%) [5]. Wydaje sie, ze ultraso-
nografia wewnatrznaczyniowa (IVUS) zapewnia bar-
dziej wiarygodng ocene tetnicy niz klasyczna oce-
na angiograficzna. Dzieki tej metodzie wykazano,
ze mniejsza rezydualna blaszka miazdzycowa wig-
ze sie z nizszym ryzykiem restenozy. Gdy w bada-
niu OARS udalo sie uzyskac rezydualng stenoze wy-
noszaca 7% w ocenie angiograficznej, ktorej odpo-
wiada 58-procentowa redukcja blaszki miazdzyco-
wej w kontroli ultrasonograficznej (wyrazona jako
% przekroju poprzecznego naczynia — %PA) odse-
tek restenozy zmniejszyl sie do 29% [6]. W bada-
niu ABACAS aterektomia wykonywana pod kontrolg
ultrasonograficzng umozliwila zredukowanie blaszki
do 43% (%PA), a odsetek restenozy wyniost 21%
[7]. Kolejne badania wykazaly coraz lepsze rezulta-
ty poprzez uzyskiwanie wiekszego Swiatla, mniej-
szego rezydualnego zwezenia i pozostalej masy
miazdzycowej, potwierdzajac wcze$niej sformuto-
wanga regule, ze bigger is better [8]. Co wiecej anali-
za ultrasonograficzna wykazata, ze p6zna utrata Swia-
tla po aterektomii jest zwigzana giownie z negatyw-
na przebudowa tetnicy, ktéra prowadzi do zmniejsze-
nia jej wymiaru zewnetrznego i1 Swiatta [18].
Aterektomia rotacyjna (RA) polega na selektyw-
nym ,,szlifowaniu” twardych, zwapniatych blaszek
miazdzycowych, bez uszkodzenia elastycznych frag-
mentow naczynia. Jest to metoda stosowana do po-
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szerzania zwezen wystepujacych na diugich odcin-
kach, z masywnymi zwapnieniami, ktérych leczenie
za pomoca BA jest zwiazane z gorsza skutecznoS$cig
1 wyzsza czestoScia restenozy [9-11]. Wymiar Swia-
tla naczynia, ktéry mozna uzyskac stosujac RA, jest
ograniczony rozmiarem stosowanego wiertla. Dlate-
go do uzyskania pozadanego wyniku konieczne jest
wykonanie dodatkowego poszerzenia balonem.
Pierwszym celem RA jest zwiekszenie podatnoS§ci
Scian tetnicy przy wykorzystaniu matego wiertla, co
ma jedynie ulatwi¢ wykonanie klasycznej BA. Druga
strategia polega na kolejnym stosowaniu coraz wiek-
szych wiertet w celu jak najbardziej radykalnego usu-
niecia zwapniatej blaszki z tetnicy. Niezaleznie od sto-
sowanej techniki czesto$¢ restenozy jest wysoka, sie-
ga bowiem 37-51% [12-14]. Nalezy jednak pamietac,
ze restenoza dotyczy grupy zwezen wyjatkowo trud-
nych pod wzgledem anatomicznym. Niezaleznie od
tego, ktorg z wyzej wymienionych metod zastosuje-
my (stent, DCA, czy RA), czestos$c restenozy bedzie
zalezata od wielkoSci §wiatla naczynia bezposrednio
po zabiegu, poniewaz w odleglym terminie nastepu-
je utrata do 50% tego, co udato sie wstepnie zyskac.
Opisujacy to zjawisko wskaznik utraty Swiatia (loss
index) jest porownywalny dla kazdej z metod.

Jakie sa dalsze mozliwoSci zmniejszenia czesto-
Scirestenozy przy uzyciu Srodké6w mechanicznych?
Wydaje sie, ze wynikajg one z kompromisu pomie-
dzy maksymalnym otwarciem tetnicy a nieuniknio-
nym urazem spowodowanym przez dzialania mecha-
niczne. Istnienie zwigzku miedzy wielkoScig urazu
a intensywno$cia proliferacji neointimy w odniesie-
niu do stentow wiencowych wykazaly badania Far-
by i wsp. [15]. Wiekszy uraz powoduje wiekszy sto-
pien proliferacji, ktora jest odpowiedzialna za na-
wrot zwezenia w stencie [16].

Hipoteza, ze implantacja stentu po uprzedniej
DCA zmniejszy czesto$¢ restenozy, wynika z kilku
przestanek. Wykonanie dodatkowego poszerzenia
balonem pomimo optymalnej aterektomii daje istot-
ny istotny zysk $wiatla naczynia [6]. Sztywny stent
implantowany bezpo$rednio po DCA uniemozliwia
pozny remodeling tetnicy. Jednocze$nie dane ultra-
sonograficzne sugeruja, ze wieksza objeto$¢ blasz-
ki miazdzycowe] przed implantacja stentu wiaze sie
ze zwiekszonym ryzykiem restenozy [17]. Aterek-
tomia kierunkowa, zwiekszajac podatno$¢ tetnicy,
przygotowuje ja do rozprezenia stentu, co moze sie
przyczyni¢ do ograniczenia urazu i intensywnosci
proliferacji neointimy, ktora jest gtéwnym mechani-
zmem restenozy. Analizujac wyniki z rejestru SOLD
mozna stwierdzié, ze zastosowanie stentow po opty-
malnej aterektomii (docelowo < 20% rezydualnego
zwezenia) zmniejszyto dodatkowo stopien rezydu-

alnego zwezenia z 31% do 0,4%. Pozwolilo to na
uzyskanie wiekszego Swiatla tetnicy niz w badaniach
OARS 1 BOAT przy porownywalnych wyjSciowych
wymiarach referencyjnych. Wskaznik péznej utraty
Swiatla (loss index), wynoszacy 0,33, byl nizszy niz
w dobranej grupie, w ktorej implantowano stenty bez
DCA. W obserwacji odleglej restenoze potwierdzo-
no angiograficznie u 11% pacjentow, a w ciggu 12
miesiecy tylko 7% wymagalo powtornej interwen-
¢ji [19]. Wyniki te przedstawiaja sie bardzo korzyst-
nie w por6wnaniu z wynikami optymalnej aterekto-
mii kierunkowej [5-7] oraz klasycznych badan do-
tyczacych stentoéw [1, 2]. Analiza podgrup SOLD
wskazuje na mozliwo$¢ dalszego zmniejszenia cze-
stoSci restenozy dzieki bardziej radykalnej aterek-
tomii poprzedzajacej wszczepienie stentu.

Jakie ograniczenia dotycza aterektomii opty-
malnej? Wydaje sie, ze w celu monitorowania za-
biegu konieczne jest stosowanie ultrasonografii
wewnatrznaczyniowej, co dodatkowo podnosi kosz-
ty. Ograniczenia natury technicznej dotycza wymia-
row aterektomu, z czym wiaze sie bezpieczenstwo
jego stosowania.

Nieco inne znaczenie ma zastosowanie stentow
wieficowych po aterektomii rotacyjnej. Uwzglednia-
jac fakt, ze w przypadkach kompleksowych, zwap-
nialych zwezen az 50% stentéw moze by¢ rozpre-
zonych nieprawidlowo [20], wczeSniejsze wykona-
nie RA wydaje sie tu stanowié warunek najkorzyst-
niejszego stentowania. Wykonanie RA nie zapew-
nia wystarczajacego Swiatla, zwieksza natomiast
podatno$é tetnicy i umozliwia odpowiednie jej
otwarcie przez wszczepienie stentu. Moussa i wsp.
stwierdzili, ze czesto§¢ restenozy po lacznym za-
stosowaniu RA i stentéw wynosi 23,5% [21]. Jest
to wynik gorszy niz w przypadku samej RA oraz po-
rownywalny z wynikami wszczepiania stentow do
zwezen prostych [1, 2]. Wyniki te sugeruja obnize-
nie czestoSci restenozy dla zwezen z wyjSciowym
duzym ryzykiem nawrotu.

Stosowanie ateroktomii rotacyjnej i kierunkowe;j
tacznie ze stentami stanowi kolejny krok w kierun-
ku zmniejszenia czestoSci restenozy, tym bardziej ze
dotyczy zwezen o szczegodlnie trudnej anatomii. Czy
mozna oczekiwaé dalszego postepu w tej dziedzinie?
By¢ moze w tacznym stosowaniu DCA 1 stentéw,
aczkolwiek widac liczne ograniczenia zwigzane z tg
technika leczenia. Zabiegi tego typu wymagaja Swiet-
nego wyszkolenia operatorow, sa czasochtonne i dro-
gie. Mozliwo$¢ dalszego polepszania wynikow DCA
bez zwiekszenia narazenia pacjentéw wymaga dal-
szych badan. Pozycja RA i wszczepiania stentow
wydaje sie natomiast ugruntowana. Problem reste-
nozy pozostaje nierozwiazany.
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