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Abstract
Background: The most effective strategy of stent postdilatation to optimize the results of
coronary angioplasty still remains 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 pressure. 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 [mm2]) 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 mm2) were greater than in bigger balloon group (0.073 mm and 0.662 mm2,
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)
intracoronary ultrasound, atherosclerotic plaque, intracoronary stent, coronary
heart disease
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Wstęp

Zastosowanie wszczepialnych stentów we-
wnątrzwieńcowych stało się bez wątpienia najwięk-
szym przełomem w kardiologii interwencyjnej od
czasu wprowadzenia angioplastyki przez Gruentzi-
ga [1]. Początkowo stenty wszczepiano tylko pa-
cjentom z restenozą po konwencjonalnej angiopla-
styce balonowej oraz w przypadku nagłego lub za-
grażającego zamknięcia naczynia. Kolejnym
uznanym wskazaniem były zwężenia w żylnych
pomostach aortalno-wieńcowych. Wraz ze wzrasta-
jącym doświadczeniem operatorów, ulepszeniem
techniki implantacji stentów i coraz doskonalszą ich
budową, stent wewnątrzwieńcowy stał się narzę-
dziem niezbędnym do prawidłowego funkcjonowa-
nia współczesnej pracowni kardiologii inwazyjnej.
Implantacja stentu, zarówno elektywna, jak i ze
wskazań nagłych, stała się zabiegiem bezpiecznym
i niezwykle użytecznym w rękach doświadczonego
kardiologa interwencyjnego [2–8]. Obecnie najwięk-
szym ograniczeniem stentowania konwencjonalne-
go jest zjawisko restenozy w stencie (instent reste-
nosis). Rozlana postać restenozy w stencie jest nową
jatrogenną chorobą, o stale wzrastającej częstości
występowania ze względu na coraz powszechniejsze
stosowanie stentów. Jedną z metod wpływającą na
zmniejszenie częstości restenozy jest wszczepianie
stentu pod kontrolą ultrasonograficzną [3, 6, 9].

Celem pracy było porównanie dwóch metod
doprężania stentu wszczepionego do tętnicy wień-
cowej pod kontrolą ultrasonograficzną:
— zastosowanie wyższego ciśnienia (o 4 atmos-

fery w stosunku do ciśnienia użytego pierwot-
nie do wszczepienia stentu);

— zastosowanie balonu o średnicy większej o 0,5 mm
w stosunku do średnicy balonu użytego do wsz-
czepienia stentu.
Optymalny wynik doprężania stentu oceniano

w zależności od wewnętrznej struktury blaszki
miażdżycowej, jej rozkładu przestrzennego i obec-
ności zwapnień.

Materiał i metody

Ultrasonografię wewnątrzwieńcową (IVUS, in-
travascular ultrasound) wykonano u 26 pacjentów
poddanych planowemu zabiegowi przezskórnej śród-
naczyniowej rewaskularyzacji z powodu objawów cho-
roby niedokrwiennej serca. Charakterystykę badanej
grupy przedstawiono w tabeli 1.

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

Tabela 1. Charakterystyka kliniczna i angiogra-
ficzna pacjentów poddanych przezskórnej
rewaskularyzacji

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

Wiek średni ± SD 60 ± 10 lat
Płeć:

mężczyźni 19 (73%)
kobiety 7 (27%)

Dławica piersiowa:
stabilna 18 (69%)
niestabilna 8 (31%)

Tętnice wieńcowe poddane angioplastyce:
pień lewej tętnicy wieńcowej 1 (4%)
gałąź międzykomorowa przednia 18 (69%)
gałąź okalająca 1 (4%)
prawa tętnica wieńcowa 6 (23%)

Nadciśnienie tętnicze:
tak 16 (62%)
nie 10 (38%)

Cukrzyca:
tak 7 (27%)
nie 19 (73%)

Nadwaga lub otyłość:
tak 15 (58%)
nie 11 (42%)

Hipercholesterolemia:
tak 15 (58%)
nie 11 (42%)

Palenie tytoniu:
tak 19 (73%)
nie 7 (27%)

Przebyty zawał 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). Ultrasonograficzną analizę przekrojów tętnic
oraz zlokalizowanych w nich zmian miażdżycowych
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 włączono jedynie pacjentów, u których
po wszczepieniu stentu przy użyciu ciśnienia nominal-
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nego bądź ciśnienia pozwalającego uzyskać optymalny
wynik angiograficzny podczas kontroli ultrasonograficz-
nej, wykazano konieczność doprężania stentu (brak speł-
nionych kryteriów optymalnego wszczepienia stentu).

Przyjęto następujące kryteria optymalnego
wszczepienia stentu:
— kryterium angiograficzne — stenoza rezydual-

na w miejscu wszczepionego stentu wynoszą-
ca poniżej 20% średniego wymiaru referencyj-
nego tętnicy;

— kryterium ultrasonograficzne — pełne rozprę-
żenie stentu (ścisłe przyleganie do ściany tęt-
nicy na całej jego długości) oraz minimalny wy-
miar poprzeczny światła stentu wynoszący co
najmniej 80% średniego wymiaru w odcinku re-
ferencyjnym.
Wybór sposobu doprężania zależał od decyzji

osoby wykonującej zabieg. Liczba doprężeń stentu
wynosiła 1–4, aż do uzyskania optymalnego wyni-
ku. Stosowano dwa sposoby doprężeń stentu:
— zwiększenie ciśnienia o 4 atmosfery;
— zastosowanie balonu o średnicy większej o 0,5 mm

od średnicy balonu użytego do wszczepienia
stentu, przy zastosowaniu takiego samego ci-
śnienia, jakim uprzednio rozprężono stent.
Analizie poddano segmenty tętnic wieńcowych

z wszczepionym stentem, które można było dobrze
uwidocznić. Aby uniknąć błędu pomiaru, wynikają-
cego z nierównoległego przebiegu osi badanego
naczynia i cewnika ultrasonograficznego, z analiz
wyłączono odcinki o krętym przebiegu.

Badaniu poddano następujące grupy segmentów:
— segment 5–10 mm za stentem (dystalny odci-

nek referencyjny);
— 3–5 segmentów wewnątrz stentu, zależnie

od jego długości;
— segment znajdujący się 5–10 mm przed sten-

tem (proksymalny odcinek referencyjny).
Jeżeli zwężenie było zlokalizowane w ujściu

tętnicy, za wymiar referencyjny przyjmowano dy-
stalny odcinek referencyjny.

Pomiaru za pomocą cewnika IVUS dokonywano
przed implantacją stentu (wybór średnicy i długości
stentu zależał od pomiarów ultrasonograficznych).
Po wszczepieniu stentu wybierano 3–5 segmentów we-
wnątrz stentu: 2 segmenty na proksymalnym i dystal-
nym brzegu stentu, 1–3 segmenty pomiędzy nimi.
Dokładna lokalizacja segmentu była możliwa dzięki
zastosowaniu systemu automatycznego wycofywa-
nia cewnika ze stałą prędkością przesuwu
równą 1 mm/s i stałej prędkości zapisu 15 klatek na
sekundę. Lokalizując segment po raz pierwszy, zapi-
sywano numer klatki dystalnego i proksymalnego
brzegu stentu; numer klatki umożliwiał pomiar odle-

głości i dokładną lokalizację pozostałych segmentów.
Wybrany segment w obrębie stentu analizowano każ-
dorazowo po interwencji: po zastosowaniu większe-
go ciśnienia lub balonu o większej średnicy. Łączna
liczba segmentów wynosiła 87 (w 19 stentach wyod-
rębniono 3 segmenty, w 5 — 4 segmenty, w 2 — 5 seg-
mentów). Spośród początkowej liczby 87 segmentów
uzyskano 164 przekroje poprzeczne światła naczynia
wewnątrz stentu. Z jednego segmentu uzyskiwano
1–4 przekroje, w zależności od liczby doprężeń.

W 132 przypadkach analizowano przekroje we-
wnątrz stentów, które uzyskano po redylatacji z za-
stosowaniem większego ciśnienia, w 32 przypadkach
analizie poddano przekroje, które powstały po doprę-
żeniu stentu przy użyciu balonu o większej średnicy.
Pomiarów w obrębie segmentu dokonywano przed
i po redylatacji, następnie obliczano różnice.

Przedmiotem porównania były przyrosty war-
tości wybranych parametrów w grupie przekrojów
po doprężaniu wyższym ciśnieniem i w grupie prze-
krojów po doprężaniu przy użyciu większego balo-
nu (ryc. 1). Podczas badania każdego z przekrojów
mierzono następujące parametry oceny ilościowej:
— TA [mm2] (total area) — całkowite pole po-

wierzchni przekroju poprzecznego światła naczy-
nia, otoczonego blaszką elastyczną zewnętrzną;

— TDmax [mm] (total diameter) — największy
wymiar tętnicy mierzony do granic błony sprę-
żystej zewnętrznej;

Rycina 1. Obraz ultrasonograficzny przekroju poprzecz-
nego tętnicy wieńcowej w miejscu zwężenia

Figure 1. Ultrasonographic image of narrowed corona-
ry segment before stent implantation
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— TDmin [mm] (total diameter) — najmniejszy
wymiar tętnicy mierzony do granic błony sprę-
żystej zewnętrznej;

— LDmax ref [mm] (lumen diameter) — największy
wymiar światła tętnicy w odcinku referencyjnym;

— LDmin ref [mm] (lumen diameter) — najmniejszy
wymiar światła tętnicy w odcinku referencyjnym;

— SA [mm2] (stent area) — pole powierzchni świa-
tła stentu;

— SDmax [mm] (stent diameter) — największy
wymiar poprzeczny światła stentu;

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

— T1 [mm] (plaque thickness) — najmniejsza gru-
bość blaszki miażdżycowej;

— T2 [mm] (plaque thickness) — grubość blaszki
miażdżycowej na ścianie przeciwległej do miej-
sca, gdzie jest ona najcieńsza.
Na podstawie pomiarów obliczono następujące

parametry:
— EI (eccentricity index) — wskaźnik ekscentrycz-

ności blaszki miażdżycowej, wyliczany z wzo-
ru: EI = T1/T2;

— av LD ref [mm] — średni wymiar poprzeczny
światła tętnicy w odcinku referencyjnym, wy-
liczany z wzoru: LDmax ref + LDmin ref/2.
Na podstawie wyników pomiarów przeprowa-

dzonych przed i po doprężaniu stentu wyliczano
przyrosty następujących parametrów (ryc. 2):

— delta SA — średni przyrost pola powierzchni
przekroju poprzecznego światła stentu;

— delta SD — średni przyrost wymiaru poprzecz-
nego światła stentu.
Wiarygodność ultrasonograficznej oceny ilo-

ściowej potwierdzono w wielu wcześniejszych ba-
daniach [11–16]. Ponieważ niemożliwy był dokład-
ny pomiar grubości błony środkowej, pomiaru blasz-
ki miażdżycowej dokonywano z obrysu blaszki
elastycznej zewnętrznej [17].

Opierając się na analizie wizualnej, na podstawie
różnic echogeniczności poszczególnych składników
widocznych w obrazie ultrasonograficznym pod posta-
cią różnych odcieni szarości określano strukturę blasz-
ki miażdżycowej. W razie potrzeby posługiwano się
pomiarami planimetrycznymi pola zajmowanego przez
tkankę o wysokiej echogeniczności. Na tej podstawie,
zgodnie z powszechnie stosowanymi definicjami [12],
zaliczano blaszkę do jednego z trzech typów, wpro-
wadzając za Hodgsonem i wsp. [18], Rasheedem i wsp.
[19] oraz Kubicą [20] kryterium 80-procentowej jed-
norodności dla oceny składu blaszki:
— blaszki miękkie (S, soft) — zbudowane w po-

nad 80% z elementów o niskiej echogeniczno-
ści; niższej od echogenności przydanki;

— blaszki mieszane (M, mixed) — zawierające
elementy twarde i miękkie, przy czym żadne
z nich nie stanowią ponad 80% pola powierzchni
przekroju poprzecznego blaszki miazdżycowej;

— blaszki twarde (H, hard) — zbudowane w po-
nad 80% z elementów o wysokiej echogenicz-
ności, takiej jak echogeniczność przydanki lub
wyższej.
Dodatkowo, niezależnie od typu blaszki

miażdżycowej, oceniano obecność zwapnień, cechu-
jących się wysoką echogenicznością, z charaktery-
stycznym cieniem akustycznym [21]. Ze względu na
obecność zwapnień blaszki klasyfikowano jako
blaszki ze zwapnieniami — Ca (+) lub blaszki bez
zwapnień — Ca (–).

Rozkład przestrzenny blaszek miażdżycowych
określano na podstawie współczynnika ekscen-
tryczności zaproponowanego przez Honye’a i wsp.
[22]. Zwężenie definiowano jako koncentryczne,
jeśli wartość współczynnika ekscentryczności była
równa co najmniej 0,5, natomiast gdy wartość
współczynnika wynosiła poniżej 0,5, zwężenie kla-
syfikowano jako ekscentryczne.

Analiza statystyczna
Wyniki pomiarów odległości (wymiarów tętni-

cy, jej światła i blaszki miażdżycowej) i pól po-
wierzchni (przekroju poprzecznego całej tętnicy
i przekroju poprzecznego jej światła) dla poszcze-

Rycina 2. Obraz ultrasonograficzny tętnicy wieńcowej
w miejscu wszczepionego stentu

Figure 2. Ultrasonographic image of coronary segment
after stent implantation
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gólnych grup przekrojów przedstawiono w postaci:
średnia arytmetyczna ± odchylenie standardowe
(SD). Zgodność rozkładów zmiennych z rozkładem
normalnym oceniano na siatce rozkładu normalne-
go i weryfikowano za pomocą testów zgodności
Kołmogorowa-Smirnowa z poprawką Lillie-Forsa
oraz Shapiro-Wilka.

Większość analizowanych zmiennych nie speł-
niała kryteriów rozkładu normalnego, wobec czego
stosowano testy nieparametryczne. Do porównywa-
nia średnich z wyników o charakterze zmiennych
niepowiązanych, nieposiadających rozkładu normal-
nego wykorzystano test Manna-Whitneya. Średnie
ze zmiennych zależnych analizowano za pomocą nie-
parametrycznego testu kolejności par Wilcoxona.

Na wykresach podano wartości średnie, odchyle-
nia standardowe oraz odchylenia standardowe pomno-
żone przez współczynnik 1,96. Za znamienny przyjęto
poziom istotności p < 0,05. Obliczenia wykonano przy
użyciu pakietu oprogramowania STATISTICA 5.1,
w wersji polskiej, produkcji firmy StatSoft®.

Wyniki

Przedmiotem analizy były 134 przekroje po-
przeczne światła stentu, w których jako metodę re-
dylatacji stosowano wyższe ciśnienie, oraz 32 prze-
kroje poprzeczne światła stentu, w których do redy-
latacji użyto balonu o większej średnicy. W grupie,
w której stosowano wyższe ciśnienie, uzyskano
znamiennie większe przyrosty wymiaru poprzecz-
nego światła stentu (delta SD) oraz pola powierzchni
przekroju poprzecznego światła stentu (delta SA)
(ryc. 3 i 4, tab. 2).

Na podstawie badania IVUS, przeprowadzone-
go we wszystkich segmentach pokrytych stentem,
blaszki miażdżycowe sklasyfikowano jako miękkie
(S), mieszane (M) i twarde (H). Częstość występo-
wania poszczególnych typów blaszek miażdżycowych
oraz wyniki redylatacji przedstawiono w tabeli 3.

Jako blaszki miękkie sklasyfikowano 70 zmian
miażdżycowych: 57 — w grupie, w której zastosowa-
no wyższe ciśnienie, 13 — w grupie, w której użyto
większego balonu. W grupie, w której zastosowano
wyższe ciśnienie, przyrost wymiaru poprzecznego
światła stentu (delta SD) wyniósł 0,257 mm, a przyrost
pola powierzchni przekroju poprzecznego światła sten-
tu (delta SA) — 1,384 mm2; w grupie, w której użyto
większego balonu, przyrosty osiągnęły odpowiednio:
delta SD — 0,077 mm, delta SA — 0,685 mm2. Różni-
ca między obiema grupami była istotna statystycz-
nie (p < 0,0,1).

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

54 — w grupie z wyższym ciśnieniem, 15 — w gru-
pie z większym balonem. W grupie, w której zastoso-
wano wyższe ciśnienie, delta SD wyniósł 0,180 mm,
a delta SA — 0,922 mm2; w grupie z większym ba-
lonem przyrosty wyniosły odpowiednio: delta SD
— 0,083 mm, delta SA — 0,700 mm2. Przyrost wy-

Rycina 3. Porównanie przyrostu wymiaru poprzecznego
światła stentu we wszystkich blaszkach miażdżycowych

Figure 3. Comparison of increment of intrastent lumen
diameter in all atherosclerotic plaques

Rycina 4. Porównanie przyrostu pola powierzchni prze-
kroju poprzecznego światła stentu we wszystkich blasz-
kach miażdżycowych

Figure 4. Comparison of increment of intrastent lumen
cross-sectional area in all atherosclerotic plaques
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miaru poprzecznego światła stentu był większy
(wynik istotny statystycznie) w grupie z wyższym
ciśnieniem, nie obserwowano istotnej różnicy, gdy
brano pod uwagę przyrost pola powierzchni przekro-
ju poprzecznego światła stentu.

Na podstawie badania IVUS 27 zmian miażdży-
cowych sklasyfikowano jako blaszki twarde:
23 — w grupie z wyższym ciśnieniem, 4 — w grupie
z większym balonem. W grupie, w której zastosowa-
no wyższe ciśnienie delta SD wyniósł 0,159 mm,
a delta SA — 1,048 mm2. W grupie, w której użyto
większego balonu, znalazły się tylko 4 przekroje;
otrzymane w wyniku redylatacji parametry w stosun-
ku do wyjściowych mieściły się w granicach błędu po-
miaru i nie brano ich po uwagę. Nie dokonano porów-
nania ze względu na zbyt małą liczbę blaszek twar-
dych w grupie, w której zastosowano większy balon.

W zależności od rozkładu przestrzennego
blaszki miażdżycowej przekroje podzielono na dwie
grupy: blaszki koncentryczne i ekscentryczne.
Przyjęte kryterium wskaźnika ekscentryczności dla
blaszek koncentrycznych (EI ≥ 0,5) spełniło
40 przekrojów: w grupie z wyższym ciśnieniem
— 32 przekroje, w grupie z większym balonem

— 8 przekrojów (tab. 4). W grupie, w której zastoso-
wano wyższe ciśnienie, delta SD wyniósł 0,223 mm,
a delta SA — 1,166 mm2. W grupie, w której użyto
większego balonu, przyrosty osiągnęły odpowied-
nio: delta SD — 0,031 mm, delta SA — 0,487 mm2.
Różnica między dwiema metodami doprężeń była
istotna statystycznie.

Blaszki ekscentryczne stwierdzono w 126
przekrojach poprzecznych: w grupie z wyższym ci-
śnieniem — 102, w grupie z większym balonem
— 24. W grupie, w której zastosowano wyższe ci-
śnienie, delta SD wyniósł 0,227 mm, a delta SA
— 1,132 mm2. W grupie, w której użyto większego
balonu, przyrosty osiągnęły odpowiednio: delta SD
— 0,087 mm, delta SA — 0,487 mm2. Różnica mię-
dzy dwiema metodami doprężeń była istotna staty-
stycznie.

W 41 przekrojach poprzecznych wewnątrz
stentów stwierdzono obecność zwapnień. Rozpo-
znawano je wówczas, gdy w obrazie ultrasonogra-
ficznym uwidoczniono strukturę o wysokiej echo-
geniczności z charakterystycznym cieniem aku-
stycznym. W grupie, w której zastosowano wyższe
ciśnienie, stwierdzono 33 blaszki ze zwapnieniami;

Tabela 3. Porównanie wyników doprężania stentu w grupach, w których zastosowano wyższe ciśnienie
i większy balon w segmentach z blaszkami miękkimi (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 doprężania Rodzaj blaszki Liczba przekrojów Delta SD [mm] Delta SA [mm2]

Wyższe ciśnienie S 57 0,257 ± 0,231 1,384 ± 0,861
Większa średnica balonu S 13 0,077 ± 0,225 0,685 ± 0,941
p 0,001557 0,024437
Wyższe ciśnienie M 54 0,180 ± 0,232 0,922 ± 0,690
Większa średnica balonu M 15 0,083 ± 0,213 0,700 ± 1,113
p 0,034761 0,114474
Wyższe ciśnienie H 23 0,159 ± 0,218 1,048 ± 0,902
Większa średnica balonu H 4                               0 ± 0,119            –0,225 ± 0,096
p 0,001557 0,024437

Tabela 2. Porównanie wyników doprężania stentu w grupach, w których zastosowano wyższe ciśnienie
i większy balon

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

Metoda doprężania Liczba przekrojów Delta SD [mm] Delta SA [mm2]

Wyższe ciśnienie 134 0,226 ± 0,232 1,140 ± 0,826
Większa średnica balonu 32 0,073 ± 0,210 0,662 ± 0,958
p 0,000004 0,001341
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w grupie, w której użyto większego balonu, 8 takich
blaszek. W grupie z wyższym ciśnieniem delta SD
wyniósł 0,235 mm, a delta SA — 0,862 mm2. W grupie
z większym balonem przyrosty osiągnęły odpowiednio:
delta SD — 0,125 mm, delta SA — 0,596 mm2. Przy-
rost wymiaru poprzecznego światła stentu był więk-
szy (wynik istotny statystycznie) w grupie z wy-
ższym ciśnieniem, nie obserwowano istotnej róż-
nicy w przypadku przyrostu pola powierzchni
przekroju poprzecznego światła stentu (tab. 5).

Jako blaszki bez zwapnień sklasyfikowano 125 zmi-
an miażdżycowych: 101 — w grupie z wyższym ciś-
nieniem, 24 — w grupie z większym balonem. W gru-
pie, w którym zastosowano wyższe ciśnienie,   delta SD
wyniósł 0,223 mm, zaś delta SA — 1,187 mm2. W gru-
pie, w której użyto większego balonu, przyrosty osią-
gnęły odpowiednio: delta SD — 0,056 mm, delta SA
— 0,886 mm2. Przyrosty wymiaru poprzecznego oraz
pola powierzchni przekroju poprzecznego światła
stentu były większe (wynik istotny statystycznie)
w grupie z wyższym ciśnieniem (tab. 5).

Dyskusja

Jednym z najważniejszych czynników wpływa-
jących na odległe rokowanie pacjentów, poddanych

zabiegom przezskórnej rewaskularyzacji, jest reste-
noza w stencie. Nie ulega wątpliwości, że częstość
występowania restenozy zależy od stopnia powięk-
szenia światła tętnicy [8, 23, 24]. W celu osiągnię-
cia optymalnego wyniku implantacji w większości
przypadków konieczne jest doprężanie stentu [23,
25–33]. W zależności od procedury wszczepienia
stentu (ciśnienia stosowanego do implantacji) oraz
przyjętych kryteriów powodzenia zabiegu przyta-
czany w piśmiennictwie odsetek stentów nie w peł-
ni rozprężonych wynosił 40–88%. Zastosowanie
IVUS pozwala na uzyskanie większego światła
w implantowanym stencie [7, 23, 25, 33]. W przy-
padku niezadowalającego wyniku wszczepienia
stentu powszechnie stosuje się dwie alternatywne
metody redylatacji. Jednym ze sposobów doprężania
stentu jest wykorzystanie wyższych ciśnień, inna me-
toda polega na użyciu balonu o większej średnicy.

Wyniki badań CRUISE [3] i TULIP [6] oraz
metaanaliza Caselli i wsp. [9] pokazały, że zastoso-
wanie IVUS w trakcie zabiegu stentowania naczyń
wieńcowych przynosi korzyści nie tylko w postaci
osiągnięcia lepszego wyniku bezpośredniego (więk-
sze pole powierzchni światła stentu), ale również
pozwala na zmniejszenie częstości występowania
restenozy oraz zmniejszenie liczby ponownych re-

Tabela 4. Porównanie wyników doprężania stentu w segmentach z blaszkami koncentrycznymi i eks-
centrycznymi

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

Metoda doprężania Rodzaj zmiany Liczba przekrojów Delta SD [mm] Delta SA [mm2]

Wyższe ciśnienie Koncentryczna 32 0,223 ± 0,247 1,166 ± 0,771
Większa średnica balonu Koncentryczna 8 0,031 ± 0,244 0,487 ± 0,942
p 0,012360 0,026786
Wyższe ciśnienie Ekscentryczna 102 0,227 ± 0,227 1,132 ± 0,846
Większa średnica balonu Ekscentryczna 24 0,087 ± 0,198 0,721 ± 0,976
p 0,000137 0,015799

Tabela 5. Porównanie wyników doprężania stentu w segmentach z blaszkami ze zwapnieniami oraz
bez zwapnień

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

Metoda doprężania Zwapnienia Liczba przekrojów Delta SD [mm] Delta SA [mm2]

Wyższe ciśnienie Ca (+) 33 0,235 ± 0,209 0,997 ± 0,709
Większa średnica balonu Ca (+) 8 0,112± 0,214 0,662 ± 1,194
p 0,026608 0,122069
Wyższe ciśnienie Ca (–) 101 0,223 ± 0,239 1,187 ± 0,859
Większa średnica balonu Ca (–) 24 0,056 ± 0,208 0,55 ± 0,19
p 0,000027 0,001046
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waskularyzacji w obrębie tego samego zwężenia.
Jedynie w badaniu OPTICUS [34] nie wykazano
różnic w częstości restenozy po 6 miesiącach oraz
w występowaniu złożonego kryterium oceny (zawał
serca, ponowna rewaskularyzacja wieńcowa) w cza-
sie 12-miesięcznej obserwacji pomiędzy grupami
angiograficzną i ultrasonograficzną.

Ocena ultrasonograficzna pozwoliła na wypra-
cowanie skutecznej i bezpiecznej metody wszcze-
piania stentu, polegającej na zastosowaniu wysokich
ciśnień w trakcie implantacji [7, 8, 23, 25, 27, 29,
35]. Jak dotychczas w jednej tylko pracy — Dir-
schingera i wsp. [36] — wykazano, że zastosowane
ciśnienie do wszczepienia stentu (niskie czy wysokie)
nie wpływa na rokowanie odległe pacjentów podda-
nych zabiegowi implantacji stentu. Kontrola ultra-
sonograficzna umożliwia uzyskanie większej mini-
malnej powierzchni przekroju poprzecznego świa-
tła stentu [3, 7, 37] oraz większego wymiaru
poprzecznego stentu [3, 6, 25, 35], ocenianych bez-
pośrednio po zabiegu. Stosowanie wysokich ciśnień
do implantacji stentu stało się możliwe dzięki kon-
troli ultrasonograficznej. W jednej z pierwszych prac
poruszających to zagadnienie Mudra i wsp. [31] tyl-
ko u 6 chorych (38%), u których wszczepiali stenty
przy użyciu ciśnienia 10 atm, osiągnęli zadowalają-
cy wynik, tzn. zwężenie rezydualne nie przekracza-
ło 20% wymiaru poprzecznego światła naczynia
w odcinku referencyjnym. Doprężenie stentu przy
zastosowaniu wyższego ciśnienia pozwoliło uzyskać
przyrost pola powierzchni przekroju poprzecznego
światła średnio o 40 ± 15%. Również w badaniu
POSTIT [25] odsetek optymalnie implantowanych
stentów zależał od zastosowanego ciśnienia infla-
cji. Przy rozprężaniu stentu za pomocą ciśnienia
mniejszego niż 12 atm odsetek optymalnie implan-
towanych stentów wyniósł 14%, przy ciśnieniu wy-
noszącym co najmniej 12 atm — 36%. Na wynik
bezpośredni nie miały wpływu rodzaj czy też nomi-
nalny rozmiar stentu, ale wartość ciśnienia inflacji.
W niniejszym badaniu także stosowano różne rodza-
je stentów w przekonaniu, że nie będzie to miało
wpływu na ostateczny wynik.

W przedstawianej pracy ocenie poddano 134 prze-
kroje wewnątrz stentów poszerzanych ciśnieniem
inflacji wyższym o 4 atm oraz 32 przekroje stentów
poszerzanych balonem o średnicy większej o 0,5 mm
przy użyciu ciśnienia takiego samego jak podczas
wcześniejszej inflacji. W obrębie tego samego sten-
tu, w zależności od liczby redylatacji, czasami kil-
kakrotnie dokonywano pomiarów ultrasonograficz-
nych, do momentu aż zostały spełnione przyjęte
w pracy kryteria optymalnego wszczepienia sten-
tu. Tego rodzaju postępowanie, jak pokazano w pra-

cy Jeremiasa i wsp. [38], nie ma przewagi nad oceną
ultrasonograficzną, przeprowadzoną tylko na koń-
cu zabiegu, ale też nie daje gorszych wyników
i można je bezpiecznie stosować. Wykonując kilka-
krotne pomiary w tym samym segmencie stentu,
wykazano, że stosowanie wysokich ciśnień do do-
prężania stentu powoduje przyrost wymiaru po-
przecznego i pola powierzchni przekroju poprzecz-
nego światła stentu większy niż w przypadku wy-
korzystania większego balonu. Dla całej grupy
przekrojów przy użyciu metody doprężania stentu
za pomocą wyższego ciśnienia uzyskano przyrost
wymiaru poprzecznego światła stentu o 0,226 mm,
natomiast przy zastosowaniu balonu większego zale-
dwie o 0,073 mm, przyrost pola powierzchni przekro-
ju poprzecznego światła stentu w grupie wyższego
ciśnienia wyniósł 1,14 mm2, a w grupie większego
balonu — 0,662 mm2. Niepodważalną zaletą niniej-
szej pracy jest fakt, że doboru średnicy stentu prze-
znaczonego do implantacji dokonywano na podsta-
wie pomiarów ultrasonograficznych, a nie angiogra-
ficznych. Pozwoliło to wyeliminować sytuacje,
w których wybrano stent o średnicy nieadekwatnej
do rzeczywistych wymiarów tętnicy. W pracy Co-
lombo i wsp. [23] prezentującej największy jak do-
tąd materiał, w której porównano metody dopręża-
nia stentów wyższym ciśnieniem i większym balo-
nem, autorzy dokonywali oceny ultrasonograficznej
dopiero po osiągnięciu zadowalającego wyniku an-
giograficznego ze stenozą mniejszą niż 20%. Na pod-
stawie badań obejmujących dużą liczbę 864 stentów
wszczepionych do 452 tętnic wieńcowych stwier-
dzili, że pomimo zadowalającego wyniku angiogra-
ficznego (zwężenie rezydualne < 20%) aż w 40%
przypadków ultrasonograficzny obraz segmentów
naczyń z implantowanym stentem nie spełniał przy-
jętych przez nich kryteriów powodzenia zabiegu, tj.
pole powierzchni światła wewnątrz stentu wynosiło
powyżej 60% pola przekroju poprzecznego światła
tętnicy w odcinku referencyjnym [23]. W celu opty-
malizacji wyniku Colombo i wsp. stosowali wyższe
ciśnienia oraz większe balony (stosunek średnicy
balonu do średnicy tętnicy w odcinku referencyjnym
proksymalnym do zwężenia wynosił 1,20). W grupie,
w której zastosowano większy balon, uzyskano mi-
nimalny wymiar światła wewnątrz stentu równy
3,44 ± 0,54 mm, znamiennie wyższy niż w grupie
wysokiego ciśnienia (3,21 ± 0,49 mm; p = 0,001).
W omawianej pracy doprężenie stentu większym
balonem wykonywano przy użyciu wysokiego ci-
śnienia — średnio 14,7 atm (w grupie wyższego ci-
śnienia — 15,7 atm), nie można zatem powiedzieć,
że jedyną przyczyną bardziej skutecznego poszerze-
nia światła tętnicy była większa średnica balonu.
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Konieczność zastosowania większego balonu mo-
gła się wiązać z niedoszacowaniem średnicy stentu
— w pracy Colombo i wsp. oceny IVUS dokonywa-
no dopiero po implantacji. Werner i wsp. [33] opu-
blikowali wyniki wszczepienia 79 stentów za pomocą
wysokiego ciśnienia inflacji pod kontrolą ultrasonogra-
ficzną. Mimo stosowania wysokich ciśnień 16–20 atm
w przypadku 28 stentów nie udało się uzyskać ści-
słego przylegania stentu do ściany naczynia — peł-
ne rozprężenie stentu osiągnięto dopiero po uży-
ciu większego balonu, przy jednoczesnym zastoso-
waniu ponownie wysokiego ciśnienia inflacji. Przed
implantacją badanie IVUS wykonano u 78% pacjen-
tów, część niepowodzeń mimo wysokich ciśnień
mogła zatem wynikać ze zbyt małej średnicy sten-
tu. Inną metodę doprężenia stentu, tzn. użycie jed-
nocześnie wysokiego ciśnienia oraz większego ba-
lonu, zastosowali Johannsson i wsp. [29]. Celem ich
badania było uzyskanie ultrasonograficznych kryte-
riów optymalnego wszczepienia stentu bez użycia
IVUS w trakcie zabiegu. Badacze ci implantowali
34 stenty, wykorzystując średnie ciśnienie 12,6 atm,
tak aby angiograficznie stwierdzona stenoza rezy-
dualna była mniejsza niż 10%. Następnie wykonali
redylatacje za pomocą ciśnienia średniego wynoszą-
cego 16 atm balonem o 0,25 mm większym od balo-
nu, na którym znajdował się stent. Analizę ultraso-
nograficzną wykonano po zakończeniu zabiegu. Wy-
nik porównywano z wynikiem uzyskanym w grupie,
w której nie stosowano redylatacji. W grupie z re-
dylatacją wszystkie stenty miały dobrą apozycję, mi-
nimalne pole powierzchni światła wewnątrz stentu
większe lub równe 90% dystalnej referencji (kry-
teria AVID) uzyskano w 70% przypadków, minimal-
ne pole powierzchni światła wewnątrz stentu więk-
sze lub równe 9 mm2 osiągnięto w 46% stentów:
w grupie bez redylatacji wyniki kształtowały się od-
powiednio na poziomie 32% i 11%. Stenty implan-
towano pierwotnie za pomocą stosunkowo niskie-
go ciśnienia ok. 12 atm, podobnie jak w niniejszej
pracy, użycie wyższego ciśnienia do redylatacji po
raz kolejny pozwoliło uzyskać lepszy wynik bezpo-
średni zabiegu.

Jaki jest mechanizm korzystnego działania
wysokiego ciśnienia inflacji? Zastosowanie wyższe-
go ciśnienia (przyłożenie większej siły) przy takiej
samej średnicy balonu w miejscach, które wcześniej
nie uległy odkształceniu, zwiększa szanse na prze-
łamanie oporu tkanki poprzez jej pęknięcie, pozwa-
lając na bardziej równomierne powiększenie światła
tętnicy. Coraz częściej w wielu publikacjach suge-
ruje się, że przyczyną niedostatecznego rozprężenia
stentu jest opór zmienionej miażdżycowo ściany
tętnicy, który nie pozwala na uzyskanie nominalne-

go wymiaru stentu przy zastosowaniu balonu, na
którym znajduje się stent [25, 29]. W niniejszej pra-
cy wykazano, że wykorzystanie wysokich ciśnień do
implantacji stentu daje lepsze wyniki, niezależnie
od morfologii blaszki miażdżycowej.

Niewiele jest jednak publikacji analizujących
zależność wyniku implantacji stentu od morfologii
i składu blaszki miażdżycowej [39–42]. W prezento-
wanej grupie segmentów tętnic wieńcowych, w ob-
rębie miękkich blaszek miażdżycowych przyrosty
wymiaru poprzecznego i pola powierzchni przekro-
ju poprzecznego światła stentu były zdecydowanie
większe przy stosowaniu wyższego ciśnienia niż przy
użyciu większego balonu. Gorsze wyniki doprężenia
stentu uzyskano w przypadku blaszek mieszanych.
W twardych blaszkach miażdżycowych, ze względu
na ich małą liczebność w grupie, w której użyto
większego balonu (n = 4), nie można było dokonać
wiarygodnego porównania obu metod doprężeń.
Przypuszcza się, że uzyskanie lepszych wyników re-
dylatacji stentu w segmentach z blaszkami miękki-
mi wiązało się z łatwiejszą redystrybucją materiału
miażdżycowego niż w blaszkach zwłókniałych i zwap-
niałych. Taką interpretację wyników potwierdzają
obserwacje dotyczące segmentów z blaszkami mie-
szanymi i twardymi, w których przyrosty wymiaru po-
przecznego światła stentu były mniejsze niż w blasz-
kach miękkich. Do podobnych wniosków doszli Su-
kiennik i wsp. [42], którzy oceniali bezpośredni
wynik implantacji stentu. Autorzy ci wykazali, że
największe pole powierzchni przekroju poprzeczne-
go światła stentu uzyskano w segmentach tętnic
wieńcowych z blaszkami miękkimi, mniejsze
w przypadku blaszek mieszanych, najmniejsze
w blaszkach twardych. Odmienne wyniki przedsta-
wiono w pracy Marsico i wsp. [41], którzy badając
za pomocą IVUS grupę 18 pacjentów z wszczepio-
nym stentem, nie wykazali znamiennych różnic
w wielkości uzyskanego światła naczynia bezpo-
średnio po implantacji stentu między blaszkami
miękkimi i twardymi.

Ze strukturą blaszki miażdżycowej ściśle wią-
że się obecność zwapnień. Implantacja stentu do
tętnicy wieńcowej w przypadku stwierdzenia du-
żych zwapnień może być utrudniona, a osiągnięcie
całkowitego rozprężenia stentu czasami staje się
niemożliwe z powodu obecności dużych sił oporu
ze strony mocno zwapniałej blaszki miażdżycowej
[43]. Wykazano wcześniej, że blaszki miażdżycowe
zbudowane z tkanki włóknistej, z obecnością zwap-
nień, wpływają na niecałkowite rozprężenie stentu
[44, 45], szczególnie gdy zajmują ponad 1/4 obwo-
du naczynia [46]. Niepełne rozprężenie stentu
zwiększa częstość restenozy [47]. W badanych
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przez autorów niniejszej pracy segmentach tętnic
wieńcowych zwapnienia stwierdzono w 25% bla-
szek miażdżycowych. W grupie blaszek ze zwapnie-
niem przyrost pola powierzchni przekroju poprzecz-
nego stentu nie różnił się między grupami, w któ-
rych użyto wysokie ciśnienie i większy balon.
Nieznaczne, ale istotne statystycznie różnice zano-
towano na korzyść wysokiego ciśnienia, gdy rozpa-
trywano przyrost wymiaru poprzecznego światła
stentu. W badaniu Albrechta i wsp. [39] zaobserwo-
wano, że w blaszkach ze zwapnieniami rozciągnię-
cie ściany naczynia i redukcja wielkości blaszki
miażdżycowej są słabiej zaznaczone niż w przypad-
ku blaszek bez zwapnień. W analizowanych przez
autorów niniejszej pracy segmentach tętnic wień-
cowych w blaszkach bez zwapnień zastosowanie
wyższego ciśnienia jako metody redylatacji spowo-
dowało istotniejsze zwiększenie średnicy i światła
stentu niż użycie większego balonu. Można przy-
puszczać, że blaszki bez zwapnień są bardziej po-
datne na odkształcanie oraz przesunięcie materia-
łu miażdżycowego wzdłuż osi długiej tętnicy. Zasto-
sowanie wyższego ciśnienia przy takiej samej
średnicy balonu pozwala na bardziej równomierne
powiększenie światła tętnicy. Użycie większego ba-
lonu do doprężenia stentu zapewnia dobry efekt
w miejscach podatnych na odkształcenie, może jed-

nak powodować niekorzystną redystrybucję blasz-
ki miażdżycowej.

W analizowanym materiale przewagę zastosowa-
nia wyższego ciśnienia nad użyciem większego balo-
nu jako metody doprężania stentu wykazano zarów-
no w blaszkach koncentrycznych, jak i ekscentrycz-
nych. W obu typach blaszek miażdżycowych przy
wykorzystaniu wyższego ciśnienia jako metody redy-
latacji stentu autorzy uzyskali większe przyrosty wy-
miaru poprzecznego oraz pola powierzchni przekroju
poprzecznego światła stentu w porównaniu z doprę-
żaniem stentu większym balonem. Podobne obserwa-
cje poczynili Albrecht i wsp. [39], wykazując, że wiel-
kość światła tętnicy, stopień rozciągnięcia naczynia i
redukcja wielkości blaszki miażdżycowej nie różniły
się istotnie w czasie implantacji stentu w blaszkach
ekscentrycznych w porównaniu z koncentrycznymi.

Wnioski

Doprężanie stentu za pomocą wyższego ciśnie-
nia powoduje większe przyrosty wymiaru poprzecz-
nego oraz pola powierzchni przekroju poprzecznego
światła stentu niż w przypadku stosowania większe-
go balonu przy użycia takiego samego ciśnienia. Róż-
nice te są najsilniej wyrażone w przypadku miękkich
blaszek miażdżycowych oraz blaszek bez zwapnień.

Streszczenie
Wstęp: Celem pracy było porównanie dwóch metod doprężania stentu pod kontrolą ultrasono-
graficzną w zależności od wewnętrznej struktury blaszki miażdżycowej, jej rozkładu prze-
strzennego i obecności zwapnień.
Materiał i metody: U 26 pacjentów z chorobą niedokrwienną serca wszczepiono stent do
tętnicy wieńcowej. Pod kontrolą ultrasonografii wewnątrzwieńcowej stenty doprężano przy
użyciu dwóch metod: zastosowania większego ciśnienia (o 4 atm więcej) lub zastosowania
balonu o średnicy większej o 0,5 mm. Stenty doprężano 1–4 razy w celu osiągnięcia optymalne-
go wyniku. W zależności od długości stentu wybierano 3–5 segmentów w jego obrębie.
W 134 segmentach do doprężania stentu stosowano wyższe ciśnienie, w 32 segmentach
— większy balon. Mierzono pole powierzchni przekroju poprzecznego światła stentu (SA [mm2])
oraz minimalny i maksymalny wymiar poprzeczny światła stentu (minSD, maxSD [mm]),
z czego wyliczano średnią (avSD = minSD + maxSD/2). Z wartości przed i po redylatacji
wyliczano przyrosty, które następnie porównywano w zależności od metody doprężenia. Blaszki
miażdżycowe sklasyfikowano według kryteriów ultrasonograficznych jako: miękkie, mieszane,
twarde, ze zwapnieniami i bez zwapnień, koncentryczne i ekscentryczne.
Wyniki: Po zastosowaniu wyższego ciśnienia do doprężenia stentu obserwowano większe
przyrosty średniego wymiaru poprzecznego światła stentu (avSD = 0,226 mm) oraz pola
powierzchni przekroju poprzecznego światła stentu (SA = 1,14 mm2) niż po użyciu większego
balonu (avSD = 0,073 mm, SA = 0,662 mm2). Istotne różnice stwierdzono w blaszkach
miękkich, koncentrycznych, ekscentrycznych i bez zwapnień. Skuteczność obu metod redylata-
cji stentu była podobna w blaszkach mieszanych, twardych i ze zwapnieniami.
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Wnioski: Doprężanie stentu przy użyciu wyższego ciśnienia powoduje większe przyrosty wy-
miaru poprzecznego oraz pola powierzchni przekroju poprzecznego światła stentu niż w przy-
padku stosowania większego balonu z zastosowaniem takiego samego ciśnienia. (Folia Car-
diol. 2004; 11: 433–445)
ultrasonografia wewnątrzwieńcowa, blaszka miażdżycowa, stent
wewnątrzwieńcowy, choroba wieńcowa
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