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Abstract

Background: The most effective strategy of stent postdilatation to optimize the rvesults of
coronary angioplasty still vemains unclear. We evaluated the relationship between atheroscle-
rotic plaque morphology and results of adjunctive balloon post-dilatation after stent implanta-
tion using intravascular ultrasound.

Material and methods: In 26 patients single stent was implanted into significantly stenosed
coronary segment with nominal pressurve. Then stents were redilated one to four times with
IVUS guiding using either of two methods: higher pressure or bigger balloon. Three-to-five
cross-sections within each stent were analysed depending on its length. In 134 cross-sections
the influence of higher pressure (4 atm.) and in 32 ones the influence of bigger balloon (0.5 mm
in diameter) were analysed. Stent min. and max. diameter (minSD, maxSD [mm]), stent area
(SA [mm?’]) were assessed in all studied cross-sections. Then average stent diameter (avSD =
= minSD + maxSD/2) was calculated. Plaques were defined as soft, mixed, hard, calcified or
non-calcified, eccentric or concentric using IVUS criteria. Measured and calculated values
were obtained before and after stent postdilatation. The difference between parameters ob-
tained before and after postdilatation was calculated.

Results: In the group of higher pressure an increment of average stent diameter (0.226 mm,)
and stent area (1.14 mm?®) were greater than in bigger balloon group (0.073 mm and 0.662 mn’,
respectively). Significant differences were observed in soft, concentric, eccentric and non-
calcified plaques. In mixed, hard and calcified plaques the effectiveness of two methods of stent
postdilatation was similar.

Conclusions: Higher pressure stent postdilatation was proven to be a more effective strategy
than bigger balloon to enlarge stent lumen diameter and stent lumen cross-sectional area.
(Folia Cardiol. 2004; 11: 433-445)
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Wstep

Zastosowanie wszczepialnych stentow we-
wnatrzwiencowych stalo sie bez watpienia najwiek-
szym przelomem w kardiologii interwencyjnej od
czasu wprowadzenia angioplastyki przez Gruentzi-
ga [1]. Poczatkowo stenty wszczepiano tylko pa-
cjentom z restenoza po konwencjonalnej angiopla-
styce balonowej oraz w przypadku nagtego lub za-
grazajacego zamkniecia naczynia. Kolejnym
uznanym wskazaniem byly zwezenia w zylnych
pomostach aortalno-wiencowych. Wraz ze wzrasta-
jacym do$wiadczeniem operatorow, ulepszeniem
techniki implantacji stentow i coraz doskonalsza ich
budowa, stent wewnatrzwiencowy stal sie narze-
dziem niezbednym do prawidlowego funkcjonowa-
nia wspolczesnej pracowni kardiologii inwazyjne;j.
Implantacja stentu, zar6wno elektywna, jak i ze
wskazan naglych, stala sie zabiegiem bezpiecznym
1 niezwykle uzytecznym w rekach do§wiadczonego
kardiologa interwencyjnego [2-8]. Obecnie najwiek-
szym ograniczeniem stentowania konwencjonalne-
go jest zjawisko restenozy w stencie (instent reste-
nosts). Rozlana postac restenozy w stencie jest nowa
jatrogenna choroba, o stale wzrastajacej czesto§ci
wystepowania ze wzgledu na coraz powszechniejsze
stosowanie stentow. Jedna z metod wplywajaca na
zmniejszenie czestoSci restenozy jest wszczepianie
stentu pod kontrola ultrasonograficzng [3, 6, 9].

Celem pracy bylo poré6wnanie dwoch metod
doprezania stentu wszczepionego do tetnicy wien-
cowej pod kontrolg ultrasonograficzna:

— zastosowanie wyzszego ci$nienia (o0 4 atmos-
fery w stosunku do ci$nienia uzytego pierwot-
nie do wszczepienia stentu);

— zastosowanie balonu o Srednicy wiekszej 0 0,5 mm
w stosunku do $rednicy balonu uzytego do wsz-
czepienia stentu.

Optymalny wynik doprezania stentu oceniano
w zaleznoSci od wewnetrznej struktury blaszki
miazdzycowe]j, jej rozkladu przestrzennego i obec-
no$ci zwapnien.

Material i metody

Ultrasonografie wewnatrzwiencowa (IVUS, in-
travascular ultrasound) wykonano u 26 pacjentow
poddanych planowemu zabiegowi przezskornej $rod-
naczyniowej rewaskularyzacji z powodu objaw6w cho-
roby niedokrwiennej serca. Charakterystyke badanej
grupy przedstawiono w tabeli 1.

Obrazy ultrasonograficzne uzyskiwano i anali-
zowano przy uzyciu systemu do ultrasonografii
wewnatrznaczyniowej — Oracle In-Vision (Endoso-

Tabela 1. Charakterystyka kliniczna i angiogra-
ficzna pacjentéw poddanych przezskérnej
rewaskularyzacji

Table 1. Clinical and angiographic features
of patients treated by percutaneous coronary
intervention

Wiek éredni = SD 60 = 10 lat
Pte¢:

mezczyzni 19 (73%)

kobiety 7 (27%)
Dtawica piersiowa:

stabilna 18 (69%)

niestabilna 8 (31%)
Tetnice wiencowe poddane angioplastyce:

pien lewej tetnicy wiencowej 1 (4%)

gataz miedzykomorowa przednia 18 (69%)

gatfaz okalajaca 1 (4%)

prawa tetnica wiencowa 6 (23%)
Nadcisnienie tetnicze:

tak 16 (62%)

nie 10 (38%)
Cukrzyca:

tak 7 (27%)

nie 19 (73%)
Nadwaga lub otytosé:

tak 15 (568%)

nie 11 (42%)
Hipercholesterolemia:

tak 15 (58%)

nie 11 (42%)
Palenie tytoniu:

tak 19 (73%)

nie 7 (27%)
Przebyty zawat serca:

tak 10 (38%)

nie 16 (62%)
Dodatni wywiad rodzinny w kierunku
choroby niedokrwiennej serca:

tak 15 (58%)

nie 11 (42%)

nics; Stany Zjednoczone). Zastosowano cewniki Vi-
sions Five-64 F/X™ (Endosonics; Stany Zjednoczo-
ne). Ultrasonograficzng analize przekrojow tetnic
oraz zlokalizowanych w nich zmian miazdzycowych
wykonano zgodnie z zaleceniami Study Group on In-
tracoronary Imaging of the Working Group of Coro-
nary Circulation and of Subgroup on Intravascular
Ultrasound of the Working Group of Echocardiogra-
phy of the European Society of Cardiology [10].

Do badania wigczono jedynie pacjentoéw, u ktorych
PO Wszczepieniu stentu przy uzyciu ciSnienia nominal-
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nego badz ciSnienia pozwalajacego uzyskac optymalny

wynik angiograficzny podczas kontroli ultrasonograficz-

nej, wykazano konieczno$¢ doprezania stentu (brak spel-
nionych kryteriow optymalnego wszczepienia stentu).

Przyjeto nastepujace kryteria optymalnego
wszczepienia stentu:

— kryterium angiograficzne — stenoza rezydual-
na w miejscu wszczepionego stentu wynosza-
ca ponizej 20% $redniego wymiaru referencyj-
nego tetnicy;

— kryterium ultrasonograficzne — pelne rozpre-
zenie stentu (Scisle przyleganie do $ciany tet-
nicy na calej jego dtugos$ci) oraz minimalny wy-
miar poprzeczny Swiatla stentu wynoszacy co
najmniej 80% Sredniego wymiaru w odcinku re-
ferencyjnym.

Wybor sposobu doprezania zalezal od decyz;ji
osoby wykonujacej zabieg. Liczba doprezen stentu
wynosita 1-4, az do uzyskania optymalnego wyni-
ku. Stosowano dwa sposoby doprezen stentu:

— zwiekszenie ci$nienia o 4 atmosfery;

— zastosowanie balonu o §rednicy wiekszej 0 0,5 mm
od Srednicy balonu uzytego do wszczepienia
stentu, przy zastosowaniu takiego samego ci-
$nienia, jakim uprzednio rozprezono stent.
Analizie poddano segmenty tetnic wiencowych

z wszczepionym stentem, ktore mozna byto dobrze

uwidocznié. Aby uniknaé btedu pomiaru, wynikaja-

cego z nieréwnoleglego przebiegu osi badanego
naczynia i cewnika ultrasonograficznego, z analiz
wylaczono odcinki o kretym przebiegu.

Badaniu poddano nastepujace grupy segmentow:
— segment 5-10 mm za stentem (dystalny odci-

nek referencyjny);

— 3-5 segmentow wewnatrz stentu, zaleznie
od jego dtugosci;

— segment znajdujacy sie 5-10 mm przed sten-
tem (proksymalny odcinek referencyjny).
Jezeli zwezenie bylo zlokalizowane w ujSciu

tetnicy, za wymiar referencyjny przyjmowano dy-

stalny odcinek referencyjny.

Pomiaru za pomoca cewnika IVUS dokonywano
przed implantacja stentu (wybor $rednicy i dtugo$ci
stentu zalezal od pomiar6éw ultrasonograficznych).
Po wszczepieniu stentu wybierano 3-5 segmentow we-
wnatrz stentu: 2 segmenty na proksymalnym i dystal-
nym brzegu stentu, 1-3 segmenty pomiedzy nimi.
Doktladna lokalizacja segmentu byta mozliwa dzieki
zastosowaniu systemu automatycznego wycofywa-
nia cewnika ze stala predkoScia przesuwu
rowna 1 mm/s i statej predkosci zapisu 15 klatek na
sekunde. Lokalizujac segment po raz pierwszy, zapi-
sywano numer klatki dystalnego 1 proksymalnego
brzegu stentu; numer klatki umozliwial pomiar odle-

M. Rychter i wsp., Doprezanie stentu pod kontrolg IVUS

gloéci i doktadna lokalizacje pozostatych segmentow.
Wybrany segment w obrebie stentu analizowano kaz-
dorazowo po interwencji: po zastosowaniu wieksze-
go ci$nienia lub balonu o wiekszej Srednicy. Laczna
liczba segmentow wynosita 87 (w 19 stentach wyod-
rebniono 3 segmenty, w 5 — 4 segmenty, w 2 — 5 seg-
mentoéw). Sposrdd poczatkowej liczby 87 segmentow
uzyskano 164 przekroje poprzeczne Swiatla naczynia
wewnatrz stentu. Z jednego segmentu uzyskiwano
1-4 przekroje, w zaleznosci od liczby doprezen.

W 132 przypadkach analizowano przekroje we-
wnatrz stentow, ktore uzyskano po redylatacji z za-
stosowaniem wiekszego ci$nienia, w 32 przypadkach
analizie poddano przekroje, ktore powstaly po dopre-
zeniu stentu przy uzyciu balonu o wiekszej Srednicy.
Pomiaréw w obrebie segmentu dokonywano przed
1 po redylatacji, nastepnie obliczano roznice.

Przedmiotem poréwnania byty przyrosty war-
toSci wybranych parametrow w grupie przekrojow
po doprezaniu wyzszym ciSnieniem i w grupie prze-
krojow po doprezaniu przy uzyciu wiekszego balo-
nu (ryc. 1). Podczas badania kazdego z przekrojow
mierzono nastepujace parametry oceny ilo§ciowej:
— TA [mm?] (total area) — catkowite pole po-

wierzchni przekroju poprzecznego Swiatta naczy-

nia, otoczonego blaszka elastyczng zewnetrzna;

— TDmax [mm)] (fotal diameter) — najwiekszy
wymiar tetnicy mierzony do granic blony spre-
zystej zewnetrznej;

Rycina 1. Obraz ultrasonograficzny przekroju poprzecz-
nego tetnicy wiencowej w miejscu zwezenia

Figure 1. Ultrasonographic image of narrowed corona-
ry segment before stent implantation
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— TDmin [mm] (¢otal diameter) — najmniejszy
wymiar tetnicy mierzony do granic btony spre-
zystej zewnetrznej;

— LDmax ref [mm] (umen diameter) — najwiekszy
wymiar Swiatla tetnicy w odcinku referencyjnym;

— LDmin ref [mm] (umen diameter) — najmniejszy
wymiar $wiatla tetnicy w odcinku referencyjnym;

— SA [mm?] (stent area) — pole powierzchni Swia-
tla stentu;

— SDmax [mm] (stent diameter) — najwiekszy
wymiar poprzeczny Swiatla stentu;

— SDmin [mm] (stent diameter) — najmniejszy
wymiar poprzeczny Swiatla stentu;

— T1 [mm] (plaque thickness) — najmniejsza gru-
bo$¢ blaszki miazdzycowe;;

— T2 [mm] (plaque thickness) — grubo$¢ blaszki
miazdzycowej na Scianie przeciwlegltej do miej-
sca, gdzie jest ona najciensza.

Na podstawie pomiaréw obliczono nastepujace
parametry:

—  El(eccentricity index) — wskaznik ekscentrycz-
no$ci blaszki miazdzycowej, wyliczany z wzo-
ru: EI = T1/T2;

— av LD ref [mm] — S§redni wymiar poprzeczny
$wiatla tetnicy w odcinku referencyjnym, wy-
liczany z wzoru: LDmax ref + LDmin ref/2.
Na podstawie wynikOw pomiaréw przeprowa-

dzonych przed i po doprezaniu stentu wyliczano

przyrosty nastepujacych parametréw (ryc. 2):

Rycina 2. Obraz ultrasonograficzny tetnicy wiencowej
W miejscu wszczepionego stentu

Figure 2. Ultrasonographic image of coronary segment
after stent implantation

— delta SA — Sredni przyrost pola powierzchni
przekroju poprzecznego Swiatla stentu;

— delta SD — Sredni przyrost wymiaru poprzecz-
nego Swiatla stentu.

Wiarygodno$¢ ultrasonograficznej oceny ilo-
Sciowej potwierdzono w wielu wczes$niejszych ba-
daniach [11-16]. Poniewaz niemozliwy byt doklad-
ny pomiar grubos$ci btony §rodkowej, pomiaru blasz-
ki miazdzycowej dokonywano z obrysu blaszki
elastycznej zewnetrznej [17].

Opierajac sie na analizie wizualnej, na podstawie
roznic echogeniczno$ci poszczegolnych sktadnikow
widocznych w obrazie ultrasonograficznym pod posta-
cig roznych odcieni szaro$ci okreslano strukture blasz-
ki miazdzycowej. W razie potrzeby postugiwano sie
pomiarami planimetrycznymi pola zajmowanego przez
tkanke o wysokiej echogenicznosSci. Na tej podstawie,
zgodnie z powszechnie stosowanymi definicjami [12],
zaliczano blaszke do jednego z trzech typow, wpro-
wadzajac za Hodgsonem i wsp. [18], Rasheedem i wsp.
[19] oraz Kubica [20] kryterium 80-procentowe;j jed-
norodnosci dla oceny skiadu blaszki:

— blaszki miekkie (S, soft) — zbudowane w po-
nad 80% z elementéw o niskiej echogeniczno-
$ci; nizszej od echogennosci przydanki;

— blaszki mieszane (M, mixed) — zawierajace
elementy twarde i miekkie, przy czym zadne
z nich nie stanowia ponad 80% pola powierzchni
przekroju poprzecznego blaszki miazdzycowej;

— blaszki twarde (H, hard) — zbudowane w po-
nad 80% z elementow o wysokiej echogenicz-
no$ci, takiej jak echogeniczno$¢ przydanki lub
wyzszej.

Dodatkowo, niezaleznie od typu blaszki
miazdzycowej, oceniano obecno§¢ zwapnien, cechu-
jacych sie wysoka echogeniczno$cia, z charaktery-
stycznym cieniem akustycznym [21]. Ze wzgledu na
obecno$¢ zwapnien blaszki klasyfikowano jako
blaszki ze zwapnieniami — Ca (+) lub blaszki bez
zwapnien — Ca (-).

Rozklad przestrzenny blaszek miazdzycowych
okreslano na podstawie wspoéiczynnika ekscen-
tryczno$ci zaproponowanego przez Honye’a 1 wsp.
[22]. Zwezenie definiowano jako koncentryczne,
jesli warto§¢ wspodlczynnika ekscentryczno$ci byta
réwna co najmniej 0,5, natomiast gdy wartosc
wspolczynnika wynosita ponizej 0,5, zwezenie Kkla-
syfikowano jako ekscentryczne.

Analiza statystyczna

Wyniki pomiar6w odlegto$ci (wymiarow tetni-
cy, jej Swiatla 1 blaszki miazdzycowej) i pol po-
wierzchni (przekroju poprzecznego calej tetnicy
1 przekroju poprzecznego jej Swiatla) dla poszcze-
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gblnych grup przekrojow przedstawiono w postaci:
§rednia arytmetyczna = odchylenie standardowe
(SD). Zgodno$c¢ rozktadéw zmiennych z rozktadem
normalnym oceniano na siatce rozktadu normalne-
go 1 weryfikowano za pomoca testow zgodnos$ci
Kolmogorowa-Smirnowa z poprawka Lillie-Forsa
oraz Shapiro-Wilka.

Wiekszo§¢ analizowanych zmiennych nie spel-
niala kryteriow rozkladu normalnego, wobec czego
stosowano testy nieparametryczne. Do poréwnywa-
nia Srednich z wyniko6w o charakterze zmiennych
niepowigzanych, nieposiadajacych rozkladu normal-
nego wykorzystano test Manna-Whitneya. Srednie
ze zmiennych zaleznych analizowano za pomoca nie-
parametrycznego testu kolejnosci par Wilcoxona.

Na wykresach podano wartoSci $rednie, odchyle-
nia standardowe oraz odchylenia standardowe pomno-
zone przez wspolczynnik 1,96. Za znamienny przyjeto
poziom istotnoSci p < 0,05. Obliczenia wykonano przy
uzyciu pakietu oprogramowania STATISTICA 5.1,
w wers;ji polskiej, produkcji firmy StatSoft®.

Wyniki

Przedmiotem analizy byly 134 przekroje po-
przeczne $wiatla stentu, w ktorych jako metode re-
dylatacji stosowano wyzsze ciSnienie, oraz 32 prze-
kroje poprzeczne Swiatla stentu, w ktorych do redy-
latacji uzyto balonu o wiekszej rednicy. W grupie,
w ktorej stosowano wyzsze ciSnienie, uzyskano
znamiennie wieksze przyrosty wymiaru poprzecz-
nego Swiatla stentu (delta SD) oraz pola powierzchni
przekroju poprzecznego Swiatla stentu (delta SA)
(ryc. 314, tab. 2).

Na podstawie badania IVUS, przeprowadzone-
go we wszystkich segmentach pokrytych stentem,
blaszki miazdzycowe sklasyfikowano jako miekkie
(S), mieszane (M) i twarde (H). Czesto$§¢ wystepo-
wania poszczegoblnych typow blaszek miazdzycowych
oraz wyniki redylatacji przedstawiono w tabeli 3.

Jako blaszki miekkie sklasyfikowano 70 zmian
miazdzycowych: 57 — w grupie, w ktorej zastosowa-
no wyzsze ciSnienie, 13 — w grupie, w ktérej uzyto
wiekszego balonu. W grupie, w ktorej zastosowano
wyzsze ciSnienie, przyrost wymiaru poprzecznego
Swiatla stentu (delta SD) wyniost 0,257 mm, a przyrost
pola powierzchni przekroju poprzecznego Swiatla sten-
tu (delta SA) — 1,384 mm?* w grupie, w ktorej uzyto
wiekszego balonu, przyrosty osiagnely odpowiednio:
delta SD — 0,077 mm, delta SA — 0,685 mm?®. R6zni-
ca miedzy obiema grupami byla istotna statystycz-
nie (p < 0,0,1).

Na podstawie badania IVUS 69 zmian miazdzy-
cowych sklasyfikowano jako blaszki mieszane:

M. Rychter i wsp., Doprezanie stentu pod kontrolg IVUS
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Rycina 3. Poréwnanie przyrostu wymiaru poprzecznego
Swiatta stentu we wszystkich blaszkach miazdzycowych

Figure 3. Comparison of increment of intrastent lumen
diameter in all atherosclerotic plaques
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Rycina 4. Poréwnanie przyrostu pola powierzchni prze-
kroju poprzecznego $wiatta stentu we wszystkich blasz-
kach miazdzycowych

Figure 4. Comparison of increment of intrastent lumen
cross-sectional area in all atherosclerotic plaques

54 — w grupie z wyzszym ci$nieniem, 15 — w gru-
pie z wiekszym balonem. W grupie, w ktorej zastoso-
wano wyzsze ci$nienie, delta SD wyniost 0,180 mm,
a delta SA — 0,922 mm? w grupie z wiekszym ba-
lonem przyrosty wyniosly odpowiednio: delta SD
— 0,083 mm, delta SA — 0,700 mm?. Przyrost wy-
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Tabela 2. Poréwnanie wynikow doprezania stentu w grupach, w ktérych zastosowano wyzsze ci$nienie

i wiekszy balon

Table 2. Comparison of stent postdilatation results between two groups: higher pressure and bigger

balloon

Metoda doprezania Liczba przekrojow

Delta SD [mm] Delta SA [mm?]

Wyzsze ci$nienie 134
Wigksza $rednica balonu 32
p

0,226 + 0,232 1,140 + 0,826
0,073 £ 0,210 0,662 + 0,958
0,000004 0,001341

Tabela 3. Poréwnanie wynikéw doprezania stentu w grupach, w ktérych zastosowano wyzsze ci$nienie
i wiekszy balon w segmentach z blaszkami miekkimi (S), mieszanymi (M) i twardymi (H)

Table 3. Comparison of stent postdilatation results between higher pressure and bigger balloon
groups in segments with soft (S), mixed (M) and hard (H) plaques

Metoda doprezania Rodzaj blaszki

Liczba przekrojow

Delta SD [mm] Delta SA [mm?]

Wyzsze ci$nienie S 57
Wieksza $rednica balonu S 13
p

Wyzsze ci$nienie M 54
Wieksza érednica balonu M 15
p

Wyzsze cisnienie H 23
Wieksza $rednica balonu H 4

p

0,257 + 0,231 1,384 + 0,861
0,077 + 0,225 0,685 + 0,941
0,001557 0,024437
0,180 + 0,232 0,922 + 0,690
0,083 + 0,213 0,700 = 1,113
0,034761 0,114474
0,159 + 0,218 1,048 + 0,902

0=+0,119 -0,225 = 0,096
0,001557 0,024437

miaru poprzecznego Swiatla stentu byt wiekszy
(wynik istotny statystycznie) w grupie z wyzszym
ciS$nieniem, nie obserwowano istotnej réznicy, gdy
brano pod uwage przyrost pola powierzchni przekro-
ju poprzecznego $wiatla stentu.

Na podstawie badania IVUS 27 zmian miazdzy-
cowych sklasyfikowano jako blaszki twarde:
23 — w grupie z wyzszym ci$nieniem, 4 — w grupie
z wiekszym balonem. W grupie, w ktorej zastosowa-
no wyzsze ciSnienie delta SD wyniost 0,159 mm,
a delta SA — 1,048 mm?®. W grupie, w ktorej uzyto
wiekszego balonu, znalazly sie tylko 4 przekroje;
otrzymane w wyniku redylatacji parametry w stosun-
ku do wyj$ciowych mieScily sie w granicach bledu po-
miaru i nie brano ich po uwage. Nie dokonano poroéw-
nania ze wzgledu na zbyt malg liczbe blaszek twar-
dych w grupie, w ktorej zastosowano wiekszy balon.

W zaleznoS$ci od rozkladu przestrzennego
blaszki miazdzycowej przekroje podzielono na dwie
grupy: blaszki koncentryczne 1 ekscentryczne.
Przyjete kryterium wskaznika ekscentrycznoS$ci dla
blaszek koncentrycznych (EI = 0,5) spelnito
40 przekrojow: w grupie z wyzszym ciSnieniem
— 32 przekroje, w grupie z wiekszym balonem

— 8 przekrojow (tab. 4). W grupie, w ktorej zastoso-
wano wyzsze ciSnienie, delta SD wyniost 0,223 mm,
a delta SA — 1,166 mm®. W grupie, w ktorej uzyto
wiekszego balonu, przyrosty osiggnely odpowied-
nio: delta SD — 0,031 mm, delta SA — 0,487 mm?.
Ro6znica miedzy dwiema metodami doprezen byta
istotna statystycznie.

Blaszki ekscentryczne stwierdzono w 126
przekrojach poprzecznych: w grupie z wyzszym ci-
$nieniem — 102, w grupie z wiekszym balonem
— 24. W grupie, w ktorej zastosowano wyzsze ci-
$nienie, delta SD wynidst 0,227 mm, a delta SA
— 1,132 mm®*. W grupie, w ktorej uzyto wiekszego
balonu, przyrosty osiagnely odpowiednio: delta SD
— 0,087 mm, delta SA — 0,487 mm?. R6znica mie-
dzy dwiema metodami doprezen byla istotna staty-
stycznie.

W 41 przekrojach poprzecznych wewnatrz
stentow stwierdzono obecno§¢ zwapniefi. Rozpo-
znawano je wowczas, gdy w obrazie ultrasonogra-
ficznym uwidoczniono strukture o wysokiej echo-
genicznoSci z charakterystycznym cieniem aku-
stycznym. W grupie, w ktorej zastosowano wyzsze
ci$nienie, stwierdzono 33 blaszki ze zwapnieniami;
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Tabela 4. Poréwnanie wynikéw doprezania stentu w segmentach z blaszkami koncentrycznymi i eks-

centrycznymi

Table 4. Comparison of stent postdilatation results in segments with concentric and eccentric plaque

Metoda doprezania Rodzaj zmiany

Liczba przekrojow

Delta SD [mm] Delta SA [mm?]

Wyzsze ci$nienie Koncentryczna
Wieksza érednica balonu Koncentryczna
p

Wyzsze ci$nienie Ekscentryczna
Wieksza $rednica balonu Ekscentryczna

p

32 0,223 + 0,247 1,166 + 0,771
8 0,031 + 0,244 0,487 + 0,942
0,012360 0,026786
102 0,227 + 0,227 1,132 + 0,846
24 0,087 + 0,198 0,721 = 0,976
0,000137 0,015799

w grupie, w ktorej uzyto wiekszego balonu, 8 takich
blaszek. W grupie z wyzszym ci$nieniem delta SD
wyniost 0,235 mm, a delta SA — 0,862 mm?®. W grupie
z wiekszym balonem przyrosty osiagnety odpowiednio:
delta SD — 0,125 mm, delta SA — 0,596 mm?. Przy-
rost wymiaru poprzecznego Swiatla stentu byt wiek-
szy (wynik istotny statystycznie) w grupie z wy-
zszym ci$nieniem, nie obserwowano istotnej roz-
nicy w przypadku przyrostu pola powierzchni
przekroju poprzecznego $wiatla stentu (tab. 5).

Jako blaszki bez zwapnien sklasyfikowano 125 zmi-
an miazdzycowych: 101 — w grupie z wyzszym ci$-
nieniem, 24 — w grupie z wiekszym balonem. W gru-
pie, w ktorym zastosowano wyzsze ciSnienie, delta SD
wyniost 0,223 mm, za$ delta SA — 1,187 mm?* W gru-
pie, w ktorej uzyto wiekszego balonu, przyrosty osia-
gnely odpowiednio: delta SD — 0,056 mm, delta SA
— 0,886 mm®. Przyrosty wymiaru poprzecznego oraz
pola powierzchni przekroju poprzecznego Swiatia
stentu byly wieksze (wynik istotny statystycznie)
W grupie z wyzszym ci$nieniem (tab. 5).

Dyskusja

Jednym z najwazniejszych czynnikdow wplywa-
jacych na odlegte rokowanie pacjentow, poddanych

zabiegom przezskornej rewaskularyzacji, jest reste-
noza w stencie. Nie ulega watpliwoSci, ze czesto$¢
wystepowania restenozy zalezy od stopnia powiek-
szenia $wiatla tetnicy [8, 23, 24]. W celu osiagnie-
cia optymalnego wyniku implantacji w wiekszo$ci
przypadkow konieczne jest doprezanie stentu [23,
25-33]. W zaleznoSci od procedury wszczepienia
stentu (ci$nienia stosowanego do implantacji) oraz
przyjetych kryteriow powodzenia zabiegu przyta-
czany w piSmiennictwie odsetek stentéw nie w pel-
ni rozprezonych wynosit 40-88%. Zastosowanie
IVUS pozwala na uzyskanie wiekszego $wiatla
w implantowanym stencie [7, 23, 25, 33]. W przy-
padku niezadowalajacego wyniku wszczepienia
stentu powszechnie stosuje sie dwie alternatywne
metody redylatacji. Jednym ze sposob6éw doprezania
stentu jest wykorzystanie wyzszych ci$nien, inna me-
toda polega na uzyciu balonu o wiekszej Srednicy.
Wyniki badan CRUISE [3] 1 TULIP [6] oraz
metaanaliza Caselli 1 wsp. [9] pokazaly, ze zastoso-
wanie IVUS w trakcie zabiegu stentowania naczyn
wiencowych przynosi korzysci nie tylko w postaci
osiagniecia lepszego wyniku bezpoSredniego (wiek-
sze pole powierzchni Swiatla stentu), ale rowniez
pozwala na zmniejszenie czestoSci wystepowania
restenozy oraz zmniejszenie liczby ponownych re-

Tabela 5. Poréwnanie wynikéw doprezania stentu w segmentach z blaszkami ze zwapnieniami oraz

bez zwapnien

Table 5. Comparison of stent postdilatation results in segments with calcified and non-calcified plaque

Metoda doprezania Zwapnienia Liczba przekrojow Delta SD [mm] Delta SA [mm?]
Wyzsze ci$nienie Ca (+) 33 0,235 = 0,209 0,997 = 0,709
Wigksza srednica balonu Ca (+) 8 0,112+ 0,214 0,662 + 1,194
p 0,026608 0,122069
Wyzsze ci$nienie Ca (-) 101 0,223 + 0,239 1,187 + 0,859
Wieksza $rednica balonu Ca () 24 0,056 + 0,208 0,55 + 0,19
p 0,000027 0,001046
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waskularyzacji w obrebie tego samego zwezenia.
Jedynie w badaniu OPTICUS [34] nie wykazano
roznic w czestosci restenozy po 6 miesiacach oraz
w wystepowaniu zlozonego kryterium oceny (zawat
serca, ponowna rewaskularyzacja wieficowa) w cza-
sie 12-miesiecznej obserwacji pomiedzy grupami
angiograficzng 1 ultrasonograficzna.

Ocena ultrasonograficzna pozwolita na wypra-
cowanie skutecznej 1 bezpiecznej metody wszcze-
piania stentu, polegajacej na zastosowaniu wysokich
ciénien w trakcie implantacji [7, 8, 23, 25, 27, 29,
35]. Jak dotychczas w jednej tylko pracy — Dir-
schingera 1 wsp. [36] — wykazano, ze zastosowane
ci$nienie do wszczepienia stentu (niskie czy wysokie)
nie wplywa na rokowanie odlegte pacjentow podda-
nych zabiegowi implantacji stentu. Kontrola ultra-
sonograficzna umozliwia uzyskanie wiekszej mini-
malnej powierzchni przekroju poprzecznego Swia-
tla stentu [3, 7, 37] oraz wiekszego wymiaru
poprzecznego stentu [3, 6, 25, 35], ocenianych bez-
posrednio po zabiegu. Stosowanie wysokich ci$niefi
do implantacji stentu stato sie mozliwe dzieki kon-
troli ultrasonograficznej. W jednej z pierwszych prac
poruszajacych to zagadnienie Mudra i wsp. [31] tyl-
ko u 6 chorych (38%), u ktorych wszczepiali stenty
przy uzyciu ci$nienia 10 atm, osiagneli zadowalaja-
cy wynik, tzn. zwezenie rezydualne nie przekracza-
to 20% wymiaru poprzecznego $wiatla naczynia
w odcinku referencyjnym. Doprezenie stentu przy
zastosowaniu wyzszego ciSnienia pozwolilo uzyskac
przyrost pola powierzchni przekroju poprzecznego
Swiatla Srednio o 40 += 15%. Roéwniez w badaniu
POSTIT [25] odsetek optymalnie implantowanych
stentow zalezal od zastosowanego ci$nienia infla-
¢ji. Przy rozprezaniu stentu za pomoca ci$nienia
mniejszego niz 12 atm odsetek optymalnie implan-
towanych stentow wyniost 14%, przy ci$nieniu wy-
noszacym co najmniej 12 atm — 36%. Na wynik
bezposredni nie mialy wplywu rodzaj czy tez nomi-
nalny rozmiar stentu, ale warto$¢ ci$nienia inflacji.
W niniejszym badaniu takze stosowano rézne rodza-
je stentdbw w przekonaniu, ze nie bedzie to miato
wplywu na ostateczny wynik.

W przedstawianej pracy ocenie poddano 134 prze-
kroje wewnatrz stentéw poszerzanych ciSnieniem
inflacji wyzszym o 4 atm oraz 32 przekroje stentow
poszerzanych balonem o $rednicy wiekszej o 0,5 mm
przy uzyciu ci$nienia takiego samego jak podczas
wczesniejszej inflacji. W obrebie tego samego sten-
tu, w zalezno$ci od liczby redylatacji, czasami kil-
kakrotnie dokonywano pomiarow ultrasonograficz-
nych, do momentu az zostaly spelnione przyjete
w pracy kryteria optymalnego wszczepienia sten-
tu. Tego rodzaju postepowanie, jak pokazano w pra-

cy Jeremiasa i wsp. [38], nie ma przewagi nad oceng
ultrasonograficzng, przeprowadzong tylko na kon-
cu zabiegu, ale tez nie daje gorszych wynikow
1 mozna je bezpiecznie stosowaé. Wykonujac kilka-
krotne pomiary w tym samym segmencie stentu,
wykazano, ze stosowanie wysokich ci$nien do do-
prezania stentu powoduje przyrost wymiaru po-
przecznego i pola powierzchni przekroju poprzecz-
nego Swiatla stentu wiekszy niz w przypadku wy-
korzystania wiekszego balonu. Dla calej grupy
przekrojow przy uzyciu metody doprezania stentu
za pomoca wyzszego ciSnienia uzyskano przyrost
wymiaru poprzecznego Swiatla stentu o 0,226 mm,
natomiast przy zastosowaniu balonu wiekszego zale-
dwie 0 0,073 mm, przyrost pola powierzchni przekro-
ju poprzecznego Swiatla stentu w grupie wyzszego
ci$nienia wyniost 1,14 mm? a w grupie wiekszego
balonu — 0,662 mm®. Niepodwazalng zaleta niniej-
szej pracy jest fakt, ze doboru Srednicy stentu prze-
znaczonego do implantacji dokonywano na podsta-
wie pomiar6w ultrasonograficznych, a nie angiogra-
ficznych. Pozwolilo to wyeliminowaé sytuacje,
w ktorych wybrano stent o §rednicy nieadekwatne;j
do rzeczywistych wymiar6w tetnicy. W pracy Co-
lombo i wsp. [23] prezentujacej najwiekszy jak do-
tad material, w ktorej poréwnano metody dopreza-
nia stentdw wyzszym ciSnieniem i wiekszym balo-
nem, autorzy dokonywali oceny ultrasonograficzne;j
dopiero po osiggnieciu zadowalajacego wyniku an-
giograficznego ze stenoza mniejsza niz 20%. Na pod-
stawie badan obejmujacych duza liczbe 864 stentow
wszczepionych do 452 tetnic wiehcowych stwier-
dzili, ze pomimo zadowalajacego wyniku angiogra-
ficznego (zwezenie rezydualne < 20%) az w 40%
przypadkow ultrasonograficzny obraz segmentow
naczyn z implantowanym stentem nie spelnial przy-
jetych przez nich kryteriow powodzenia zabiegu, tj.
pole powierzchni §wiatta wewnatrz stentu wynosito
powyzej 60% pola przekroju poprzecznego Swiatla
tetnicy w odcinku referencyjnym [23]. W celu opty-
malizacji wyniku Colombo 1 wsp. stosowali wyzsze
ciSnienia oraz wieksze balony (stosunek $rednicy
balonu do Srednicy tetnicy w odcinku referencyjnym
proksymalnym do zwezenia wynosit 1,20). W grupie,
w ktorej zastosowano wiekszy balon, uzyskano mi-
nimalny wymiar §wiatla wewnatrz stentu rowny
3,44 = 0,54 mm, znamiennie Wyzszy niz w grupie
wysokiego ci$nienia (3,21 = 0,49 mm; p = 0,001).
W omawianej pracy doprezenie stentu wiekszym
balonem wykonywano przy uzyciu wysokiego ci-
$nienia — $rednio 14,7 atm (W grupie wyzszego ci-
$nienia — 15,7 atm), nie mozna zatem powiedziec,
ze jedyna przyczyng bardziej skutecznego poszerze-
nia Swiatla tetnicy byla wieksza Srednica balonu.
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Konieczno$¢ zastosowania wiekszego balonu mo-
gla sie wiazac z niedoszacowaniem $rednicy stentu
— w pracy Colombo 1 wsp. oceny IVUS dokonywa-
no dopiero po implantacji. Werner 1 wsp. [33] opu-
blikowali wyniki wszczepienia 79 stentow za pomoca
wysokiego ci$nienia inflacji pod kontrolg ultrasonogra-
ficzng. Mimo stosowania wysokich ci$nient 16-20 atm
w przypadku 28 stento6w nie udato sie uzyskac Sci-
stego przylegania stentu do $ciany naczynia — pel-
ne rozprezenie stentu osiagnieto dopiero po uzy-
ciu wiekszego balonu, przy jednoczesnym zastoso-
waniu ponownie wysokiego ci$nienia inflacji. Przed
implantacjg badanie IVUS wykonano u 78% pacjen-
tow, cze$¢ niepowodzen mimo wysokich ci$nien
mogla zatem wynikac ze zbyt malej Srednicy sten-
tu. Inna metode doprezenia stentu, tzn. uzycie jed-
nocze$nie wysokiego ci$nienia oraz wiekszego ba-
lonu, zastosowali Johannsson i wsp. [29]. Celem ich
badania byto uzyskanie ultrasonograficznych kryte-
riow optymalnego wszczepienia stentu bez uzycia
IVUS w trakcie zabiegu. Badacze ci implantowali
34 stenty, wykorzystujac Srednie ci$nienie 12,6 atm,
tak aby angiograficznie stwierdzona stenoza rezy-
dualna byta mniejsza niz 10%. Nastepnie wykonali
redylatacje za pomocg ci$nienia Sredniego wynosza-
cego 16 atm balonem o 0,25 mm wiekszym od balo-
nu, na ktérym znajdowat sie stent. Analize ultraso-
nograficzng wykonano po zakonczeniu zabiegu. Wy-
nik poréwnywano z wynikiem uzyskanym w grupie,
w ktorej nie stosowano redylatacji. W grupie z re-
dylatacjg wszystkie stenty mialy dobrg apozycje, mi-
nimalne pole powierzchni §wiatla wewnatrz stentu
wieksze lub rowne 90% dystalnej referencji (kry-
teria AVID) uzyskano w 70% przypadk6éw, minimal-
ne pole powierzchni §wiatla wewnatrz stentu wiek-
sze lub rowne 9 mm® osiggnieto w 46% stentow:
w grupie bez redylatacji wyniki ksztaltowaly sie od-
powiednio na poziomie 32% i 11%. Stenty implan-
towano pierwotnie za pomoca stosunkowo niskie-
go ciSnienia ok. 12 atm, podobnie jak w niniejszej
pracy, uzycie wyzszego ci$nienia do redylatacji po
raz kolejny pozwolilo uzyskac lepszy wynik bezpo-
$redni zabiegu.

Jaki jest mechanizm korzystnego dzialania
wysokiego ci$nienia inflacji? Zastosowanie wyzsze-
go ci$nienia (przylozenie wiekszej sily) przy takiej
samej $rednicy balonu w miejscach, ktore wczedniej
nie ulegly odksztalceniu, zwieksza szanse na prze-
famanie oporu tkanki poprzez jej pekniecie, pozwa-
lajac na bardziej rownomierne powiekszenie Swiatta
tetnicy. Coraz czeSciej w wielu publikacjach suge-
ruje sie, ze przyczyna niedostatecznego rozprezenia
stentu jest opdér zmienionej miazdzycowo $ciany
tetnicy, ktory nie pozwala na uzyskanie nominalne-
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go wymiaru stentu przy zastosowaniu balonu, na
ktorym znajduje sie stent [25, 29]. W niniejsze] pra-
cy wykazano, ze wykorzystanie wysokich ci$nien do
implantacji stentu daje lepsze wyniki, niezaleznie
od morfologii blaszki miazdzycowe;j.

Niewiele jest jednak publikacji analizujacych
zalezno§¢ wyniku implantacji stentu od morfologii
1 sktadu blaszki miazdzycowej [39—42]. W prezento-
wanej grupie segmentow tetnic wiencowych, w ob-
rebie miekkich blaszek miazdzycowych przyrosty
wymiaru poprzecznego i pola powierzchni przekro-
ju poprzecznego Swiatla stentu byly zdecydowanie
wieksze przy stosowaniu wyzszego ciSnienia niz przy
uzyciu wiekszego balonu. Gorsze wyniki doprezenia
stentu uzyskano w przypadku blaszek mieszanych.
W twardych blaszkach miazdzycowych, ze wzgledu
na ich matg liczebno§¢é w grupie, w ktoérej uzyto
wiekszego balonu (n = 4), nie mozna byto dokonaé
wiarygodnego poréwnania obu metod doprezen.
Przypuszcza sie, ze uzyskanie lepszych wynikow re-
dylatacji stentu w segmentach z blaszkami miekki-
mi wiazalo sie z latwiejsza redystrybucja materiatu
miazdzycowego niz w blaszkach zwlokniatych 1 zwap-
nialych. Taka interpretacje wynikow potwierdzaja
obserwacje dotyczace segmentoéw z blaszkami mie-
szanymi 1 twardymi, w ktorych przyrosty wymiaru po-
przecznego $wiatla stentu byly mniejsze niz w blasz-
kach miekkich. Do podobnych wniosk6éw doszli Su-
kiennik 1 wsp. [42], ktorzy oceniali bezpoS$redni
wynik implantacji stentu. Autorzy ci wykazali, ze
najwieksze pole powierzchni przekroju poprzeczne-
go Swiatla stentu uzyskano w segmentach tetnic
wiencowych z blaszkami miekkimi, mniejsze
w przypadku blaszek mieszanych, najmniejsze
w blaszkach twardych. Odmienne wyniki przedsta-
wiono w pracy Marsico 1 wsp. [41], ktorzy badajac
za pomocg IVUS grupe 18 pacjentdéw z wszczepio-
nym stentem, nie wykazali znamiennych réznic
w wielko$ci uzyskanego Swiatla naczynia bezpo-
Srednio po implantacji stentu miedzy blaszkami
miekkimi 1 twardymi.

Ze strukturg blaszki miazdzycowej SciSle wia-
ze sie obecno$¢ zwapnien. Implantacja stentu do
tetnicy wiencowej w przypadku stwierdzenia du-
zych zwapnien moze by¢ utrudniona, a osiaggniecie
calkowitego rozprezenia stentu czasami staje sie
niemozliwe z powodu obecnos$ci duzych sit oporu
ze strony mocno zwapnialej blaszki miazdzycowej
[43]. Wykazano wczeS$niej, ze blaszki miazdzycowe
zbudowane z tkanki wioknistej, z obecnoscia zwap-
nien, wplywaja na niecatkowite rozprezenie stentu
[44, 45], szczegolnie gdy zajmuja ponad 1/4 obwo-
du naczynia [46]. Niepelne rozprezenie stentu
zwieksza czesto§¢ restenozy [47]. W badanych
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przez autorO6w niniejszej pracy segmentach tetnic
wiencowych zwapnienia stwierdzono w 25% bla-
szek miazdzycowych. W grupie blaszek ze zwapnie-
niem przyrost pola powierzchni przekroju poprzecz-
nego stentu nie roznil sie miedzy grupami, w kto-
rych uzyto wysokie ciSnienie 1 wiekszy balon.
Nieznaczne, ale istotne statystycznie roznice zano-
towano na korzy$¢ wysokiego ci$nienia, gdy rozpa-
trywano przyrost wymiaru poprzecznego $wiatla
stentu. W badaniu Albrechta i wsp. [39] zaobserwo-
wano, ze w blaszkach ze zwapnieniami rozciggnie-
cie §ciany naczynia i redukcja wielkoS§ci blaszki
miazdzycowej sa slabiej zaznaczone niz w przypad-
ku blaszek bez zwapnien. W analizowanych przez
autorow niniejszej pracy segmentach tetnic wien-
cowych w blaszkach bez zwapnien zastosowanie
wyzszego ciS$nienia jako metody redylatacji spowo-
dowato istotniejsze zwiekszenie Srednicy 1 §wiatla
stentu niz uzycie wiekszego balonu. Mozna przy-
puszczaé, ze blaszki bez zwapnien sa bardziej po-
datne na odksztalcanie oraz przesuniecie materia-
tu miazdzycowego wzdtuz osi diugiej tetnicy. Zasto-
sowanie wyzszego ciSnienia przy takiej samej
$rednicy balonu pozwala na bhardziej rownomierne
powiekszenie Swiatla tetnicy. Uzycie wiekszego ba-
lonu do doprezenia stentu zapewnia dobry efekt
w miejscach podatnych na odksztalcenie, moze jed-

Streszczenie

nak powodowaé niekorzystna redystrybucje blasz-
ki miazdzycowe].

W analizowanym materiale przewage zastosowa-
nia wyzszego ciSnienia nad uzyciem wiekszego balo-
nu jako metody doprezania stentu wykazano zarow-
no w blaszkach koncentrycznych, jak i ekscentrycz-
nych. W obu typach blaszek miazdzycowych przy
wykorzystaniu wyzszego ci$nienia jako metody redy-
latacji stentu autorzy uzyskali wieksze przyrosty wy-
miaru poprzecznego oraz pola powierzchni przekroju
poprzecznego Swiatta stentu w poréwnaniu z dopre-
zaniem stentu wiekszym balonem. Podobne obserwa-
cje poczynili Albrecht 1 wsp. [39], wykazujac, ze wiel-
koS¢ Swiatla tetnicy, stopien rozciggniecia naczynia i
redukcja wielkoSci blaszki miazdzycowej nie roznily
sie istotnie w czasie implantacji stentu w blaszkach
ekscentrycznych w poréwnaniu z koncentrycznymi.

Whioski

Doprezanie stentu za pomocg wyzszego ci$nie-
nia powoduje wieksze przyrosty wymiaru poprzecz-
nego oraz pola powierzchni przekroju poprzecznego
$wiatla stentu niz w przypadku stosowania wieksze-
go balonu przy uzycia takiego samego ci$nienia. Roz-
nice te s3 najsilniej wyrazone w przypadku miekkich
blaszek miazdzycowych oraz blaszek bez zwapnien.

Wstep: Celem pracy bylo porownanie dwoch metod doprezania stentu pod kontrolg ultrasono-
graficzng w zaleznosci od wewnetrznej struktury blaszki miazdzycowej, jej rozkladu prze-

strzennego 1 obecnosci zwapnien.

Material i metody: U 26 pacjentow z chorobg niedokrwienng serca wszczepiono stent do
tetnicy wienicowej. Pod kontrolg ultrasonografii wewngtrzwiericowej stenty doprezano przy
uzyciu dwoch metod: zastosowania wigkszego cisnienia (o 4 atm wiecej) lub zastosowania
balonu o srednicy wiekszej o 0,5 mm. Stenty doprezano 1-4 razy w celu osiggniecia optymalne-
go wynitku. W zaleznosci od diugosci stentu wybierano 3-5 segmentow w jego obrebie.
W 134 segmentach do doprezania stentu stosowano wyzsze cisnienie, w 32 segmentach
— wiekszy balon. Mierzono pole powierzchni przekroju poprzecznego swiatla stentu (SA [mm?’])
oraz minimalny © maksymalny wymiar poprzeczny swiatla stentu (minSD, maxSD [mm]),
z czego wyliczano sredniqg (avSD = minSD + maxSD/2). Z wartosci przed 1 po redylatacyi
wyliczano przyrosty, ktore nastepnie porownywano w zaleznosci od metody doprezenia. Blaszki
miazdzycowe sklasyfikowano wedtug kryteriow ultrasonograficznych jako: miekkie, mieszane,
twarde, ze zwapnieniami i bez zwapnien, koncentryczne i ekscentryczne.

Wyniki: Po zastosowaniu wyzszego cisnienia do doprezenia stentu obserwowano wigksze
przyrosty sredniego wymiaru poprzecznego swiatla stentu (avSD = 0,226 mm) oraz pola
powierzchni przekroju poprzecznego swiatla stentu (SA = 1,14 mm?) niz po uzyciu wiekszego
balonu (avSD = 0,073 mm, SA = 0,662 mwm?). Istotne roznice stwierdzono w blaszkach
miekkich, koncentrycznych, ekscentrycznych i bez zwapnien. Skutecznosc obu metod redylata-
cji stentu byla podobna w blaszkach mieszanych, twardych i ze zwapnieniami.
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Whioski: Doprezanie stentu przy uzyciu wyzszego cisnienia powoduje wigksze przyrosty wy-
miaru poprzecznego ovaz pola powierzchni przekroju poprzecznego swiatla stentu niz w przy-
padku stosowania wiekszego balonu z zastosowaniem takiego samego cisnienia. (Folia Car-

diol. 2004; 11: 433-445)

ultrasonografia wewnatrzwiencowa, blaszka miazdzycowa, stent

wewnatrzwiencowy, choroba wiencowa
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