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Wplyw struktury blaszki miazdzycowe;j
na wielko§¢ 1 ksztalt Swiatla naczynia
bezposrednio po implantacji stentu
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Tnstytut Kardiologii Akademii Medycznej w Gdansku
*Katedra Kardiologii i Choréb Wewnetrznych Akademii Medycznej w Bydgoszczy

The influence of plaque morphology on acute results of stent implantation

The aim of the study: The purpose of this study was to evaluate the acute results of stent
implantation in different atherosclerotic plaques using intravascular ultrasound (IVUS).

Material and methods: The study was carried out in 28 pts aged 33 to 77 years (mean 57 = 11
years) undergoing implantation of 31 stents for symptomatic coronary artery disease. Qualitative
and quantitative IVUS examination was performed after stent implantation on 85 stented covonary
segments.

Results: Stenting was successful in all cases. Using IVUS criteria 30 (35%) lesions were
classified as soft, 33 (39%) as mixed and 22 (26%) as hard. Stent cross sectional area (CSA)
was larger in soft compared to hard lesions but difference was not statisticaly significant (8.67
+24vs. 741 = 2.18; p = 0.0575). Stent symmetry index was smaler in hard compared to
soft lesions (0.823 + 0.09 vs. 0.909 + 0.07; p < 0.001). Residual plaque burden was larger in
hard compared to soft lesions (62.69 = 8.94 vs. 52.46 + 13.97; p < 0.01).

Conclusions: Acute results of coronary stent implantation depend on plaque morphology.
Acute results of stent implantation are better in soft compared to hard lesions. Stent symmetry
is better with larger stent CSA and smaller residual plaque burden. Stent symmetry is better in
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soft compared to hard lesions. (Folia Cardiol. 2000; 7: 225-235)

stents, intravascular ultrasound

Wstep

Implantacja stentow do tetnic wiencowych
stala sie ostatnio rutynowym zabiegiem powszech-
nie stosowanym we wszystkich pracowniach na-
czyniowych na catym Swiecie [1, 2]. Obecnie naj-
wiekszym ograniczeniem tej metody jest zjawisko
restenozy w stencie. Rozlana postac restenozy
w stencie jest nowa jatrogenng chorobga, ktora wy-
stepuje coraz czeSciej, z powodu coraz powszech-
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niejszego stosowania stentow. Stanowi ona duzy
problem w kardiologii interwencyjnej, poniewaz
dotychczas nie znaleziono skutecznych i bezpiecz-
nych sposobow jej zapobiegania i leczenia. Giow-
nym mechanizmem odpowiedzialnym za zjawisko
restenozy po zabiegach innych niz wszczepienie
stentu jest p6zna przebudowa S$ciany naczynia.
Wszczepienie stentu zapobiega temu procesowi,
ale moze stymulowac proliferacje neointimy. Wcze-
$niejsze badania wykazaly zalezno§¢ pomiedzy
wielko$cig Swiatla naczynia w obrebie stentu bez-
posrednio po jego wszczepieniu oraz wielko§cia
blaszki miazdzycowe] w miejscu wszczepienia
stentu a czesto§cig nawrotu przewezenia [3-10].
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Niewiele natomiast wiadomo na temat wplywu
struktury blaszki miazdzycowej zaro6wno na wyniki
wczesne, jak 1 odlegte wszczepiania stentow. Jedy-
na metoda pozwalajaca na przyzyciowe badanie
Swiatla 1 struktury Sciany naczyn jest ultrasonogra-
fia wewnatrznaczyniowa (IVUS) [11-17].

Celem niniejszej pracy jest analiza wplywu we-
wnetrznej morfologii blaszki miazdzycowej na wiel-
koS¢ 1 ksztalt Swiatta naczynia bezpo$rednio po im-
plantacji stentu.

Material i metody

Ultrasonografie wewnatrznaczyniowa wykona-
no u 28 chorych poddanych elektywnemu zabiegowi
przezskornej przeznaczyniowej angioplastyki z uzy-
ciem cewnika z balonem (PTCA) z powodu objawo-
wej choroby niedokrwiennej serca. Badana grupa
skladala sie z 26 mezczyzn i 2 kobiet w wieku 33—
—77 lat (§r. 57 = 11 lat). U 10 chorych rozpoznano
stabilna, a u 18 niestabilng postaé diawicy piersiowe;j;
12 o0s6b przebyto wczesniej zawal serca.

Wszystkim chorym wszczepiono do tetnicy
wiencowej co najmniej jeden stent tubularny typu
Palmaz-Schatz (J&]J), Crown (Cordis, J&J) lub NIR
(SCIMED). Dwom pacjentom wszczepiono dodat-
kowo polowe stentu typu Palmaz-Schatz, jednemu
choremu wszczepiono dwa stenty. W sumie wszcze-
piono 31 stentow: 19 do galezi miedzykomorowe;j
przedniej, 4 do galezi okalajacej i 8 do prawej tetni-
cy wiencowej. Jako kryterium powodzenia implan-
tacji stentu przyjeto zwezenie pozostale po zabie-
gu mniejsze niz 20% $rednicy naczynia w ocenie
angiograficznej oraz Scisle przyleganie stentu do
$ciany tetnicy na calej jego dtugos$ci w ocenie ultra-
sonograficzne;j.

Ultrasonografie wewnatrznaczyniowa wykony-
wano po implantacji stentu. Analizie poddano te seg-
menty tetnic wienicowych z wszczepionym stentem,
ktore udato sie dobrze uwidocznié. Aby uniknaé ble-
du pomiarowego, wynikajacego z nierownoleglego
przebiegu osi badanego naczynia i cewnika IVUS,
z analizy wykluczono odcinki o kretym przebiegu.
Badano segmenty zlokalizowane 5-10 mm przed
stentem i za nim (odpowiednio dystalny i proksy-
malny odcinek referencyjny) oraz segmenty w dy-
stalnej, Srodkowej 1 proksymalnej czeSci stentu. Po-
miary w odcinku referencyjnym wykonywano przed
odejSciem bocznic. Jezeli zwezenie bylo zlokalizo-
wane w miejscu odej$cia tetnicy, za wymiar referen-
cyjny przyjmowano dystalny odcinek referencyjny,
natomiast gdy wszczepionym stentem byta potowa
stentu Palmaz-Schatz, analizowano segmenty tyl-
ko w czeSci dystalnej 1 proksymalnej stentu. W su-

mie przeanalizowano 85 segmentow tetnic wienco-
wych zaopatrzonych w stent.

Badanie angiograficzne

Badanie angiograficzne wykonano za pomocg
angiografu Integris 3000 (Philips, Holandia) wypo-
sazonego w cyfrowe przetwarzanie obrazu.

Po miejscowym znieczuleniu pachwiny tetni-
ce udowa nakluwano metoda Seldingera, zakiada-
no pochewke naczyniowa o rozmiarze 8 F i poda-
wano 10 000 j. heparyny. Po umieszczeniu cewnika
prowadzacego (8 F) w odejSciu tetnicy wienicowej
podawano dowienicowo 0,25 mg nitrogliceryny. Do
badania uzywano niskoosmolarnych, niejonowych
Srodkéw cieniujacych.

Badanie IVUS

Do badania uzywano elektronicznego systemu
echografii wewnatrznaczyniowej EndoSonics z cew-
nikiem Visions Five-64 (25 MHz). Po umieszcze-
niu cewnika prowadzacego (8 F) w odej$ciu tetnicy
wiencowej podawano dowieficowo 0,25 mg nitrogli-
ceryny. Nastepnie filmowano tetnice w réznych pro-
jekcjach, z ktorych wybierano najlepsza — pozwa-
lajaca dokladnie zlokalizowac polozenie cewnika
W naczyniu i utrzymywano ja podczas calego bada-
nia. Przed kazdym wprowadzeniem cewnika IVUS
podawano dowieficowo 0,25 mg nitrogliceryny.
Do tetnicy wieficowej wprowadzano metalowy pro-
wadnik (0,014 cala) oraz cewnik ultrasonograficzny,
ktory umieszczano w dystalnym odcinku badanej tet-
nicy. Nastepnie cofano powoli caly cewnik, uzysku-
jac obraz przekroju poprzecznego badanej tetnicy.
Przebieg badania rejestrowano cyfrowo w sposob
ciagly w pamieci komputera.

Analize iloSciowa badanych segmentow przepro-
wadzono na podstawie zatrzymanego obrazu odtwo-
rzonego z dysku optycznego, korzystajac z oprogra-
mowania stanowiacego integralna czeS¢ aparatu do
ultrasonografii wewnatrznaczyniowe] firmy EndoSo-
nics (In-Vision Imaging System). Kalibracja aparatu
byta wykonywana automatycznie. W kazdym seg-
mencie badano co najmniej dwa przekroje.

Podczas badania oceniano nastepujace parame-
try: catkowite pole powierzchni przekroju poprzecz-
nego naczynia (tj. otoczonego blaszka elastyczng
zewnetrzna) w miejscu wszczepionego stentu (TA)
1w odcinku referencyjnym (TAref), pole powierzch-
ni w Swietle stentu (SA), pole powierzchni w Swie-
tle naczynia w odcinku referencyjnym (LAref), wy-
miar poprzeczny w Swietle stentu (SD), grubo$§é
blaszki miazdzycowej w miejscu, gdzie byla ona naj-
ciensza (T1), oraz jej grubo§¢é w przeciwleglej Scia-
nie tetnicy (T2).
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Na podstawie zebranych pomiaréow dla kazde-
go segmentu obliczano odpowiednie parametry
(tab. 1).

Wiarygodno$¢ ultrasonograficznej oceny ilo-
Sciowej potwierdzono w wielu wczesniejszych ba-
daniach [16, 18-22]. Pomiaru blaszki miazdzycowe;j
dokonywano z obrysu blaszki elastycznej zewnetrz-
nej, poniewaz nie mozna bylo dokiadnie zmierzyc
grubo$ci biony Srodkowe;j [23].

Roznice echogeniczno$ci rezydualnych skiad-
nikéw blaszek miazdzycowych byly podstawa do
wyrdznienia trzech typéw zmian [24-27]:

— blaszki miekkie (S — soft), w ponad 80% jed-
norodne, o niskiej echogeniczno§ci (nizszej niz
echogeniczno$¢ przydanki) charakterystycznej
dla zmian bogatych w lipidy;

— blaszki twarde (H — hard), w ponad 80% jed-
norodne, o wysokiej echogeniczno$ci (wyzszej
niz echogeniczno$¢ przydanki) charakterystycz-
nej dla blaszek zbudowanych giownie z tkanki
tacznej bogatokolagenowej;

— blaszki mieszane (M — mixed), niejednorodne,
zawierajace elementy charakterystyczne dla
blaszek miekkich i twardych.

Rozklad przestrzenny blaszek miazdzycowych
okreslano na podstawie wspolczynnika ekscentrycz-
no$ci zaproponowanego przez Honye’a 1 wsp. [28].
Gdy wartoS¢ wspolczynnika ekscentryczno$ci wy-
nosila = 0,5, zwezenie definiowano jako koncen-
tryczne (C), natomiast jezeli warto§¢ wspoliczyn-
nika byla < 0,5, zwezenie kwalifikowano jako eks-
centryczne (E).

Analiza statystyczna

Wymiary i pola powierzchni przekroju poprzeczne-
go Swiatta badanych segmentéw przedstawiono w po-
staci wartoSci Sredniej + odchylenie standardowe.

Porownanie $rednich pomiaré6w o charakterze
zmiennych niepowigzanych przeprowadzono za
pomoca analizy wariancji w klasyfikacji pojedyncze;j
(ANOVA), pod warunkiem ze ich rozklady bytly
zgodne z rozkladem normalnym, a ich wariancje

Tabela 1. Opis parametrow wyliczonych na podstawie pomiaréw ultrasonograficznych dla kazdego

badanego segmentu

Table 1. Intravascular ultrasound parameters calculated for stent segments

Parametr Wz6r

Opis

avLAref [mm?| LAdyst + LAprox

2

avTAref [mm’] TAdyst + TAprox

2
CSN (%)

CSN = [TA‘SA] x 100

CSNref (%)
avTAref — avLAref

avTAref

CSNref = |,

El

T
El = —
T2

SSi
_ SDmin

SSI =
SDmax

]x100

Usredniona warto$¢ LA z pomiarow
w dystalnym i proksymalnym odcinku
referencyjnym

Usredniona warto$¢ TA z pomiaréw
w dystalnym i proksymalnym odcinku
referencyjnym

Wzgledna wielko$¢ blaszki miazdzycowej
w przekroju poprzecznym naczynia

Wzgledna wielko$¢ blaszki miazdzycowej
w przekroju poprzecznym naczynia
w odcinku referencyjnym

Wskaznik ekscentrycznosci blaszki
miazdzycowej

Wskaznik kolistosci stentu (SD,,;, = minimalny
wymiar poprzeczny w $wietle stentu;

SD...« = maksymalny wymiar poprzeczny

w Swietle stentu)

Wskazniki ekspansji stentu

EL
S SA

SEL =
avLAref

SET%
SA

% =
SET% avTAref

X 100

Wymiar SA odniesiony do pola przekroju
poprzecznego $wiatfa naczynia w odcinku
referencyjnym

Wymiar SA odniesiony do catkowitego
pola przekroju poprzecznego naczynia
w odcinku referencyjnym
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istotnie sie nie réznily. Gdy warunek ten nie
byt spelniony, stosowano analize wariancji dla
rang Kruskala-Wallisa. Wariancje zmiennych nie-
powiazanych poré6wnywano testem F Fischera-
-Snedecora.

Zgodno$¢ rozkiadu zmiennych z rozkiadem
normalnym weryfikowano testem zgodnoS$ci y*
Pearsona i testem zgodno$ci Kolmogorowa (w za-
lezno$ci od liczebno$ci badanej grupy) oraz dodat-
kowo testem Shapiro-Wilka.

Ocene zaleznoS$ci parametrow jakoSciowych
przeprowadzono na podstawie testu niezalezno$ci
x* (wprowadzajac poprawke Yatesa, jezeli liczba po-
dzialéw wynosita 2, a liczebno$¢ jakiejkolwiek pod-
grupy byta <10) lub doktadnego testu Fischera.

Na wykresach (ryc. 3, 4, 6-9) podano wartoS§ci
Srednie oraz odchylenie standardowe (za znamien-
ny przyjeto poziom istotnosci p < 0,05).

Obliczenia wykonano z wykorzystaniem pakie-
tu oprogramowania statystycznego Statgraphics
Plus for Windows w wersji 3.0 (Statistical Graphics
Corp., Stany Zjednoczone).

Wyniki

Na podstawie ultrasonografii wewnatrznaczynio-
wej przeprowadzone] we wszystkich segmentach za-
opatrzonych w stent, 30 (35%) zmian miazdzycowych
sklasyfikowano jako blaszki miekkie (S), 33 (39%)
—jako blaszki mieszane (M), a 22 (26%) — jako blasz-
ki twarde (H) (ryc. 1). Nie wykazano istotnej zalezno-
$ci pomiedzy polozeniem segmentu w stencie (w od-
cinku proksymalnym, §rodkowym albo dystalnym) a
wystepowaniem poszczeg6lnych typow blaszki
miazdzycowej, co pozwolilo przeprowadzi¢ dalsze ana-
lizy dla wszystkich badanych segmentow Iacznie.

Najwieksze pole powierzchni przekroju poprzecz-
nego Swiatla stentu (SA) uzyskano w grupie segmen-

H S
22 (26%) 30 (35%)

M
33 (39%)

Ryc. 1. Wystepowanie segmentéw z migkka (S), mie-
szang (M) i twardg (H) blaszkg miazdzycowa.

Fig. 1. Frequency of segments with soft (S), mixed (M)
and hard (H) plaque.

tow z blaszkami miekkimi (ryc. 2), mniejsze — w gru-
pie segmentoéw z blaszkami mieszanymi, a najmniej-
sze — w grupie segmentow z blaszkami twardy-
mi, jednak roznice nie osiggnely poziomu istotno-
Sci statystycznej (ryc. 3). Wskaznik kolisto$ci stentu
(SSD) byt znacznie mniejszy w grupie segmentow
z blaszkami twardymi niz w segmentach z blasz-
kami miekkimi (p < 0,001) i mieszanymi (p < 0,01)
(ryc. 4, 5). Nie wykazano istotnych roznic w wielko-
Sci wskaznikow rozprezenia stentu (SET% 1 SEL)
w segmentach z poszczegdlnymi typami blaszek
miazdzycowych (ryc. 6, 7).

Wzgledna wielkoS§¢ blaszki miazdzycowe]j
(CSN) po wszczepieniu stentu byla istotnie wyzsza
w segmentach z blaszkami H w poréwnaniu z seg-
mentami z blaszkami S (p < 0,01) 1 M (p < 0,05)
(ryc. 8). Nie wykazano znamiennych r6znic w wiel-
koS§ci wskaznika ekscentryczno$ci blaszki miazdzy-
cowej (EI) w segmentach z blaszkami miekkimi,
mieszanymi 1 twardymi (ryc. 9). Wartosci catkowi-
tego pola powierzchni przekroju poprzecznego na-
czynia w odcinku referencyjnym (avTAref) nie roz-
nily sie istotnie w porownywanych grupach, nato-
miast wielko§¢ §wiatla tetnicy w odcinku referen-
cyjnym (avLAref) byla relatywnie niska w grupie
segmentow z blaszkami mieszanymi, co wiaze sie

13:0%:4% 0133

134 [160.0%

Ryc. 2. Ultrasonograficzny obraz segmentu tetnicy wien-
cowej z miekkg koncentryczng blaszkg miazdzycowg po
wszczepieniu stentu. Swiatto naczynia okragte (SSI = 1).

Fig. 2. Ultrasonographic image of soft, concentric
plaque after stent implantation. “Circular” stent lumen
geometry (SSI = 1).
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Ryc. 3. Poréwnanie pola powierzchni przekroju po-
przecznego $wiatfa stentu (SA) w segmentach z blasz-
kami migkkimi, mieszanymi i twardymi (p = 0,1).

Fig. 3. Comparison of intrastent lumen cross-sectional
area (SA) in segments with soft, mixed and hard plaque
(p = 0.1).
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Ryec. 5. Ultrasonograficzny obraz segmentu tetnicy wien-
cowej z ekscentryczng mieszang blaszkg miazdzycowa
po wszczepieniu stentu. Swiatto naczynia niekoliste
(SSI = 0,82), wskaznik ekscentrycznosci El = 0,13.

Fig. 5. Ultrasonographic image of mixed, eccentric pla-
que after stent implantation. “Non-circular” stent lumen
geometry (SSI = 0.82), eccentricity index El = 0.13.

p < 0,00

< 0,01
10 =2

[
| |

208 N
0,7
0,909 + 0,07 0,897 + 0,08 0,823 += 0,09
0,6 - : —
Blaszki Blaszki Blaszki
migkkie mieszane twarde

Ryc. 4. Pordwnanie wskaznika kolistosci stentu (SSI)
w segmentach z blaszkami migkkimi, mieszanymi i twar-
dymi (p = 0,001).

Fig. 4. Comparison of stent symetry index (SSl) in seg-
ments with soft, mixed and hard plaque (p = 0.001).
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Ryc. 6. Poréwnanie wskaznika rozprezenia stentu (SET%)
w segmentach z blaszkami migkkimi, mieszanymi i twar-
dymi (p > 0,1).

Fig. 6. Comparison of stent expansion index (SET%) in
segments with soft, mixed and hard plaque (p > 0.1).
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Ryc. 7. Poréwnanie wskaznika rozprezenia stentu (SEL)
w segmentach z blaszkami miekkimi, mieszanymi
i twardymi (p > 0,1).

Fig. 7. Comparison of stent expansion index (SEL) in
segments with soft, mixed and hard plaque (p > 0.1).
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Ryc. 8. Poréwnanie wzglednej wielkosci blaszki miazdzy-
cowej (CSN) w segmentach z blaszkami migkkimi, mie-
szanymi i twardymi (p < 0,01).

Fig. 8. Comparison of cross-sectional narrowing (CSN)
in segments with soft, mixed and hard plaque (p < 0.01).

z wieksza wzgledna wielkoS§cig blaszki miazdzyco-
wej w odcinku referencyjnym (CSNref) w tej gru-
pie segmentow. Odnotowane roznice nie byly istot-
ne statystycznie.

Dyskusja

Najwazniejszymi czynnikami wplywajacymi na
czesto$é restenozy po wszczepieniu stentu sg wiel-
ko$¢ $wiatla stentu [3, 5-7, 10] oraz wielko$c¢ rezy-

0,1

0,35 £ 0,18 0,33 £ 0,25 0,30 + 0,18

0,0 : : —
Blaszki Blaszki Blaszki

migkkie mieszane twarde

Ryc. 9. Poréwnanie wskaznika ekscentrycznosci (EI)
w segmentach z blaszkami miekkimi, mieszanymi
i twardymi (p > 0,1).

Fig. 9. Comparison of eccentricity index (El) in segments
with soft, mixed and hard plaque (p < 0.1).

dualnej blaszki miazdzycowej [9]. Wykazano, ze
struktura blaszki miazdzycowej wplywa na bezpo-
Srednie wyniki angioplastyki balonowej oraz innych
przeznaczyniowych zabiegow rewaskularyzacyj-
nych [29-33]. Zapewne dzieje sie tak rowniez
w wypadku stentow, jednak niewiele jest publikacji
analizujacych zalezno$¢ wyniku implantacji stentu
od morfologii i sktadu blaszki miazdzycowej [30, 34,
35]. Marsico i wsp. [30], badajac za pomocg ultra-
sonografii wewnatrznaczyniowej grupe 18 pacjen-
tow z implantowanym stentem, nie wykazali istot-
nych réznic w wielko$ci uzyskanego Swiatta naczy-
nia bezpoSrednio po wszczepieniu stentu pomiedzy
blaszkami miekkimi i twardymi.

Podczas oceny wyniku wszczepienia stentu naj-
wazniejszymi danymi s3: minimalny wymiar po-
przeczny 1 minimalne pole przekroju poprzecznego
Swiatla tetnicy w obrebie stentu, wyrazone w war-
toSciach bezwzglednych oraz odniesione do Srednie-
go wymiaru poprzecznego i Sredniego pola przekro-
ju $wiatla tetnicy w odcinku referencyjnym. W ba-
danej grupie segmentow tetnic wiencowych,
w ktorych implantowano stent, najlepsze wyniki uzy-
skano w segmentach z miekka, a najgorsze w seg-
mentach z twarda blaszka miazdzycowa, zar6wno
W ocenie pola powierzchni przekroju poprzecznego
Swiatla stentu, jak 1 wzglednej wielko§ci rezydual-
nej blaszki miazdzycowej. Uzyskanie wiekszego pola
powierzchni przekroju poprzecznego naczynia
W miejscu wszczepionego stentu w blaszkach miek-
kich wiazato sie z mniejsza wzgledna wielkoScia re-
zydualnej blaszki miazdzycowej w porownaniu z seg-
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mentami z blaszkami twardymi, gdzie SA bylo mniej-
sze, a CSN znamiennie wieksza. Jak wykazano we
wcze$niejszych badaniach [4, 9] wielko§¢ blaszki
miazdzycowej (oceniana przed wszczepieniem sten-
tu lub po wszczepieniu) ma wplyw na czesto$¢ re-
stenozy. Prati i wsp. [9] wykazali Scisly zwiazek po-
miedzy wielko§cia rezydualne] blaszki miazdzycowej
po wszczepieniu stentu a wielkoScia neointimy
w Swietle stentu w badaniu odlegtym. Wielko$¢ re-
zydualnej blaszki miazdzycowej po wszczepieniu
stentu przekraczajaca 50% byla zwiazana z prawie
2-krotnie wieksza iloScia neointimy. Wykazano ponad-
to, ze duze nagromadzenie rezydualnej blaszki
miazdzycowej jest czynnikiem ryzyka wystapienia
ostrej 1 podostrej zakrzepicy w stencie [36].

Chociaz w badaniu PICTURE [37], obejmuja-
cym 200 chorych, u ktérych tuz po zabiegu angio-
plastyki balonowej wykonano ultrasonografie we-
wnatrzwieficowa, nie wykazano zadnego zwiazku po-
miedzy skiadem blaszki miazdzycowe], obecno$cig
pekniecia lub rozwarstwienia, iloSciowa ocena Swia-
tla 1 blaszki miazdzycowej a odleglym wynikiem Kkli-
nicznym lub angiograficznym, to analiza przeprowa-
dzonych wczes$niej badan [29-33] pokazala, ze za
pomoca IVUS mozna wyodrebnié czynniki ryzyka
wystapienia restenozy po PTCA lub ateroktomii kie-
runkowej (DCA, directional coronary atherectomy),
zalezne od morfologii blaszki miazdzycowej. Mintz
1wsp. [38] wykazali zwigzek pomiedzy wielkoScia re-
zydualnej blaszki miazdzycowe] a prawdopodobien-
stwem wystapienia restenozy. Udowodnili oni, ze
z obecno$cig rezydualnej blaszki miazdzycowej zaj-
mujacej 70% Swiatla naczynia bezposrednio po zabie-
gu jest zwigzana az 50-procentowa czestoSc¢ restenozy.
Réwniez analiza wynikow badania GUIDE II [33] wska-
zala, ze duza rezydualna blaszka miazdzycowa po PTCA
lub DCA 1 mniejsze pole powierzchni §wiatta naczy-
nia tuz po zabiegu wigze sie z nawrotem objawow
choroby niedokrwiennej serca (podobne czynniki
ryzyka restenozy wykazano w innym jednoo$rodko-
wym badaniu [39]). Powyzsze wnioski zostaly po-
twierdzone przez wyniki dwoch pézniejszych badan:
OARS 1 ABACAS [40, 41], ktore dotyczyly aterekto-
mii kierunkowej monitorowanej za pomoca IVUS.
W badaniu OARS pozostawiono po zabiegu $rednio
57% rezydualnej blaszki miazdzycowej, co spowodo-
walo 29% nawrotow przewezenia. Po zastosowaniu
bardziej agresywnego postepowania w badaniu ABA-
CAS, w ktorym pozostawiono $rednio tylko 45% re-
zydualnej blaszki miazdzycowej, czesto$¢ restenozy
wyniosta 21%.

Przeptyw krwi w tetnicy wiencowej zalezy nie
tylko od wielkoS§ci $wiatla naczynia, ale takze od jego
ksztattu. Najlepsze warunki przeplywu zapewnia

okragly przekroj $wiatla, jednak dotychczas nie wy-
kazano jednoznacznie zalezno$ci pomiedzy ksztattem
przekroju naczynia po wszczepieniu stentu a czesto-
Scig restenozy [4, 42]. Ziada 1 wsp. [43] udowodnili,
ze uzyskanie niekolistego przekroju Swiatla naczy-
nia w miejscu wszczepionego stentu jest zwigzane
z wieksza czestoSciag ponownej rewaskularyzacji. Na-
tomiast Hoffmann 1 wsp. [42], stosujac ultrasonogra-
fie wewnatrzwiencowa, wykazali, ze asymetria sten-
tu ma niewielki wplyw na wielko$¢ neointimy w ba-
daniu odleglym, przy czym w badanej przez nich
grupie tylko 8 z 440 segment6w charakteryzowato
sie wskaznikiem kolisto$ci SSI < 0,7. Niemniej jed-
nak jest to parametr oceniany we wszystkich bada-
niach przeprowadzonych z uzyciem ultrasonografii
wewnatrznaczyniowej, a w niektorych pracach przyj-
mowany jest jako jeden z warunkéw najkorzystniej-
szego wszczepienia stentu [44, 45].

Uzyskanie lepszych wynikow w segmentach
z blaszkami miekkimi prawdopodobnie bylo zwia-
zane z latwiejsza redystrybucja materiatu miazdzy-
cowego niz w blaszkach silnie zwiokniatych, a cze-
sto takze zwapnialych. Powyzsza interpretacje uzy-
skanych wynikow potwierdzaja obserwacje segmen-
tow z blaszkami mieszanymi, gdzie uzyskano war-
toSci poérednie, zaro6wno dla pola powierzchni prze-
kroju poprzecznego $wiatla stentu jak 1 wzglednej
wielko$ci blaszki miazdzycowe;]. PoSrednio potwier-
dza to takze analiza wskaznika kolistoS$ci stentu.
Wskazuje ona jednoznacznie, ze W segmentach
z blaszkami miekkimi uzyskiwane §wiatlo naczynia
W miejscu wszczepionego stentu bylo bardziej ko-
liste (zatem material miazdzycowy w obrebie blasz-
ki tatwiej ulegal redystrybucji), podczas gdy w seg-
mentach z blaszkami twardymi §wiatlo stentu bylo
mniej koliste, a to wskazuje na mniejsza podatno$é
mechaniczna twardej blaszki miazdzycowej. Podob-
nie jak w przypadku pola powierzchni przekroju po-
przecznego Swiatla stentu 1 wzglednej wielkoSci re-
zydualnej blaszki miazdzycowej warto§¢ wskazni-
ka kolisto§ci w segmentach mieszanych wykazywa-
ta warto$ci posrednie.

Aby osiagna¢ najkorzystniejszy wynik implan-
tacji (ze stenoza rezydualna bliskg zera oceniang
angiograficznie), w wiekszo$ci przypadkow koniecz-
na jest redylatacja stentu [45-50]. Rutynowe sto-
sowanie wysokich ci$nien do redylatacji stentu nie-
stety nie gwarantuje dobrego wyniku we wszystkich
przypadkach. W zalezno§ci od procedury wszczepie-
nia (ciSnienia stosowanego do implantacji) oraz
przyjetych warunkéw powodzenia zabiegu odsetek
stentoéw niespelniajacych kryteriow pelnego rozpre-
zenia wynosit 40-88% [45-48, 50, 51]. Wyniki ba-
dania CRUISE [51] pokazaly, ze zastosowanie IVUS
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w kierowaniu zabiegiem stentowania naczyn wien-
cowych pozwala osiagnac lepszy wynik dorazny
(wieksze pole powierzchni Swiatla stentu) oraz ob-
nizyc¢ (o 40%) konieczno§¢ ponownej rewaskulary-
zacji z powodu tego samego zwezenia. Inne bada-
nie, w ktorym do implantacji stentow zastosowano
wysokie ci$nienie, wykazalo, ze gdy u chorych bra-
no dodatkowo pod uwage wynik badania IVUS, re-
stenoza kliniczna wystepowala o 57% rzadziej [52].
Ponadto w niektorych publikacjach wykazano, ze
pomimo zadowalajacego wyniku angiograficznego
wszczepiony stent moze nie by¢ calkowicie rozpre-
zony 1 w konsekwencji nie przylega¢ do $ciany na
calej swojej ditugosSci, co zwieksza niebezpieczen-
stwo zakrzepicy w obrebie stentu [45-48, 50, 53].
Powiklanie to w przypadku stentow dajacych staby
cien w obrazie rentgenowskim (takich jak Palmaz-
Schatz) jest niewidoczne w angiografii, wiec moz-
na je wykry¢ jedynie za pomocg ultrasonografii we-
Wwnatrznaczyniowe;j.

Whioski

Bezpos$rednie wyniki implantacji stentu do tet-
nicy wiencowej zaleza od struktury blaszki
miazdzycowe] w obrebie zaopatrywanego od-
cinka naczynia.

Najlepsze wyniki implantacji stentu uzyskuje
sie w segmentach tetnic wiencowych z miekka
blaszka miazdzycowa, a najgorsze — w seg-
mentach z twarda blaszka miazdzycowa.
Uzyskanie wiekszego pola powierzchni prze-
kroju poprzecznego Swiatla stentu i mniejszej
wzglednej wielkoSci rezydualnej blaszki miaz-
dzycowej zwykle wiaze sie z uzyskaniem wy-
zszego wskaznika kolisto$ci stentu.

Ksztalt Swiatla naczynia w obrebie stentu za-
lezy od struktury blaszki miazdzycowe] —
Swiatlo jest bardziej koliste w segmentach
z blaszka miekka, a mniej koliste w segmen-
tach z blaszka twarda.
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Streszczenie

Wplyw struktury blaszki miazdzycowej na wyniki implantacji stentu

Cel pracy: Analiza wplywu wewnetrznej morfologii blaszki miazdzycowej na wielkosc 1 ksztait
swiatla tetnicy wienicowej bezposrednio po implantacyi stentu dokonana na podstawie ultrasono-
grafii wewngtrznaczyniowey (IVUS).

Material i metody: Badanie IVUS wykonano u 28 chorych w wieku 3-77 lat (sv. 57 = 11
lat), ktorym lgcznie wszczepiono 31 stentow z powodu objawowej choroby niedokrwiennes
serca. Badanie IVUS wykonano po wszczepieniu stentu. Ultrasonograficznej analizie jako-
sciowej 1 tlosciowej poddano 85 segmentow tetnic wienicowych zaopatrzonych w stent.

Wyniki: Przyjete kryteria najkorzystniejszego wszczepienia stentu zostaly spetnione u wszystkich
pacjentow. Na podstawie badania IVUS 30 (35%) zmian miazdzycowych sklasyfikowano jako
blaszki migkkie, 33 (39%) — jako blaszki mieszane, a 22 (26%) — jako blaszki twarde. Pole
powierzchni przekroju poprzecznego swiatla stentu bylo wieksze w grupie segmentow z blaszkami
miekkimi w porownaniu z segmentami z blaszkami twardymi, jednak roznice nie osiggnely poziomu
istotnosci statystycznej (8,67 = 2,4 vs 7,41 + 2,1; p = 0,0575). Wskaznik kolistosci stentu byl nizszy
w grupie segmentow z blaszkami twardymi w porownaniu z segmentami z blaszkami migkkimi
(0,823 = 0,09 vs 0,909 = 0,07; p < 0,001). Wzgledna wielkosc blaszki miazdzycowej po wszczepie-
niu stentu byla wieksza w segmentach z blaszkami twardymi niz w segmentach z blaszkami migkki-
mi (62,69 + 894 vs 52,46 + 13,97; p < 0,01).

Whnioski: Bezposrednie wyniki implantacyi stentu do tetnicy wiencowej zalezq od struktury
blaszki miazdzycowej w obrebie zaopatrywanego odcinka naczynia. Najlepsze wyniki im-
plantacyi stentu uzyskuje sie w segmentach tetnic wienicowych z migkkq blaszkq miazdzy-
cowq, a najgorsze — w segmentach z twardq blaszkq miazdzycowq. Uzyskanie wigkszego
pola powierzchni przekroju poprzecznego swiatla stentu 1 mniejszej wzglednej wielkosci rezy-
dualnej blaszki miazdzycowej zwykle wigze sie z uzyskaniem wyzszego wskaznika kolistosct
stentu. Ksztalt swiatla naczynia w obrebie stentu zalezy od struktury blaszki miazdzycowej
— Swiatlo jest bardziej koliste w segmentach z blaszkq miekkq, a mniej koliste w segmentach
z blaszkq twardg. (Folia Cardiol. 2000; 7: 225-235)

stenty, ultrasonografia wewnatrznaczyniowa
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