M

VIA MEDICA

Folia Cardiol.

2000, tom 7, supl. C, C1-C8
Copyright © 2000 Via Medica
ISSN 1507-4145

Restenoza po zabiegach angioplastyki wiencowe;j
Definicja 1 metody oceny
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Niewiele chorob stanowi tak duza zagadke Kli-
niczna, jak nawrot zwezenia tetnicy wiencowej po
zabiegu jej rozszerzenia, czyli restenoza. Pomimo
systematycznej poprawy w zakresie sprzetu uzywa-
nego do zabiegdw przezskornej angioplastyki we-
wnatrznaczyniowej (PTCA, percutaneous translumi-
nal coronary angioplasty), wprowadzenia nowych
technik zabiegdbw oraz stosowania réznorodne;j far-
makoterapii nie udaje sie w sposob istotny zmniej-
szy¢ czesto§ci restenozy.

Zagadkowo$¢ tego zjawiska wynika z jego zlo-
zono$ci oraz odmiennoS$ci punktow widzenia, z ja-
kich probuje sie je oceniaé. Inaczej mys$li o niej hi-
stolog, opisujac miejscowa hiperplazje blony we-
wnetrznej w miejscu interwencji (restenoza histo-
logiczna), inaczej lekarz odczytujacy angiogram, wi-
dzac istotne przewezenie $wiatla naczynia w miej-
scu zabiegu (restenoza angiograficzna), a jeszcze
inaczej lekarz prowadzacy bezpoSrednio chorego,
stwierdzajac u niego nawro6t boléow wienicowych
(restenoza Kkliniczna).

Kazdy, kto zajmuje sie kardiologia interwen-
cyjna, z pewnoscig niejednokrotnie zadawal sobie
pytanie: ilu chorych po zabiegach angioplastyki na-
prawde jest dotknietych restenoza. Przez dlugie lata
podstawa rozpoznania byly wyniki wczesnych reje-
strow NHLBI [1]. Wskazywaly one, ze u o okolo 30%
chorych dochodzi do nawrotu choroby w pierwszych
miesiacach po zabiegu PTCA. Taki $redni wskazZnik
restenozy utrzymywatl sie praktycznie na stalym
poziomie az do czasu wprowadzenia stentow we-
wnatrzwiencowych. W klasycznych juz dzisiaj bada-
niach Kklinicznych STRESS 1 BENESTENT uzyska-
no zmniejszenie 6-miesiecznej restenozy o 25-30%
[2, 3]. W kolejnych badaniach (BENESTENT II)
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odsetek restenozy zmniejszyl sie do 13% [4]. Jed-
nak w badaniach tych, podobnie jak i w poprzednich,
angioplastyce poddawano tylko tzw. idealne zmia-
ny, a zastosowano jedynie optymalizacje techniki
implantacji stentow. Nalezy jednak pamietac, ze
znacznie wiekszym ryzykiem restenozy obarczo-
ne sa zmiany wczesniej rozszerzane, znajdujace sie
w naczyniach, ktérych Sciana na catej dtugosci jest
bardzo zmieniona miazdzycowo, w matych naczy-
niach (< 3 mm), w miejscu rozwidlen, uj$¢ z aorty
lub w obrebie zdegenerowanych graftow. Stento-
wanie w tego typu zmianach wiaze sie z ryzykiem
restenozy rownym 27-40% [5]. W badaniach Emo-
ry Angioplasty vs Surgery dotyczacych choroby wie-
lonaczyniowej az 44% wszystkich zmian podda-
nych zabiegom interwencyjnym uleglo restenozie
w ciagu roku. Wiele z tych zmian nie kwalifikowa-
to sie do stentowania. Nawet jeSli zostaly zaopa-
trzone za pomocg stentow, to nie spelnialy kryte-
ribw stosowanych w wiekszoSci badan po$wieco-
nych stentom [6].

Rozwazajac zagadnienie restenozy, nalezy za-
stanowic sie, jak zdefiniowaé restenoze oraz jakimi
metodami mozna jg najlepiej oceni¢. Wydawac by
sie moglo, ze odpowiedZ na tak podstawowe pyta-
nia powinna by¢ prosta. Praktyka kliniczna syste-
matycznie dowodzi, ze jest to jednak zagadnienie
bardzo ztozone. Istnieje bowiem wiele roznych de-
finicji restenozy, a miedzy najwiekszymi autoryte-
tami nie ma zgody, ktora jest najlepsza. Problem
— czy restenoze najlepiej rozpoznawaé angiogra-
ficznie, czynno§ciowo, czy tez klinicznie — pozo-
staje ciagle nierozstrzygniety.

Badanie angiograficzne najwcze$niej dostarcza
obiektywnych dowodow nawrotu zwezenia. Defini-
cje angiograficzne sg do dzisiaj najczeSciej stosowa-
ne w praktyce klinicznej, chociaz sa jednocze$nie
uznawane za najbardziej kontrowersyjne, nadal bo-
wiem istnieje spor dotyczacy tego, kiedy powinno
sie restenoze rozpoznawac na podstawie badan an-
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giograficznych. Nie ma powszechnej zgody co do
wartoSci, jaka nalezy przyjaé za warto$S¢ graniczng
restenozy ani co do tego, jaki parametr najlepiej
odzwierciedla istotno§¢ zwezenia. Wiedzac, ze go-
jenie sie naczynia jest procesem wystepujacym za-
wsze, nalezaloby oczekiwaé pojawienia sie restenozy
po kazdym zabiegu angioplastyki. Istotnie, u wszyst-
kich chorych dochodzi do jej rozwoju, ale tylko u nie-
ktorych stopien nawrotu zwezenia staje sie istotny,
powodujac okre§lone konsekwencje kliniczne. Ba-
dania wykazaly, ze procentowy nawrot zwezenia ma
rozktad normalny wedtug krzywej Gaussa [7].

Najstarsza definicja angiograficzna uznaje za
dowdd nawrotu zwezenie ponad 50% Srednicy na-
czynia w miejscu wczesniejszego zabiegu w 6-mie-
siecznym angiogramie. Opiera sie ona na wynikach
badan, w ktorych wykazano, ze ponizej tej wartos$ci
rezerwa wiencowa jest zmniejszona [8].

Najwczesniejsza metoda oceny nawrotu zweze-
nia byla ocena wzrokowa angiogramu. W réznych
badaniach udokumentowano przydatno§¢ oceny
wzrokowe] w okreSlaniu stopnia zwezenia tetnicy
wienicowej — pierwotnego czy tez powstalego
w wyniku restenozy [9-11]. Stosujac metode wzro-
kowa, nalezy pamietac, ze ludzkie oko jest zawod-
ne [12, 13]. Roznice moga siegac¢ az 80% (Srednio
20%), przy czym najwieksze rozbieznoSci istniejg
przy ocenie pnia lewej tetnicy wienicowej [14]. Naj-
trudniejsza do rozpoznania dla ludzkiego oka jest ,,po-
Srednia” stenoza (30-70%), w zakresie ktorej mie-
§ci sie granica rozpoznawania restenozy. Czlowiek
ma skionno$§¢ do zanizania stopnia zwezenia, jesli jest
ono < 30%, i jego zawyzania, jeSli > 70%. Czesto
takze zawyzany jest stopien zwezenia podczas oce-
ny angiogramu przed zabiegiem interwencyjnym,
a stenoza podczas oceny miejsca juz po zabiegu
— zanizana [10, 15, 16]. Wynika¢ musi z tego duza
rozbiezno§¢ opinii miedzy oceniajacymi, a takze roz-
nice w ocenach przeprowadzanych przez te samg 0so-
be. Moze to znacznie zmniejszy¢ powtarzalno§é wy-
nikéow [13, 17, 18]. Pomimo tych istotnych ograni-
czen metoda ta w codziennej praktyce klinicznej jest
chetnie stosowana w wielu oérodkach.

Niezwykle bujny rozwéj metod kardiologii inter-
wencyjnej w ostatnich latach spowodowat zapotrze-
bowanie na precyzyjne i obiektywne sposoby oceny
angiograméw. Takie mozliwoSci stwarza wprowadzo-
ny jako standard w wyposazeniu pracowni hemody-
namicznych komputerowy system ilo§ciowej anali-
zy angiogramow (QCA, guantitative coronary angio-
graphy). Obecnie na rynku dostepnych jest okoto 10
systemow analizy 1 obrobki komputerowej obrazu an-
giograficznego (np. ACA-DCI, Philips Medical Sys-
tems czy QCA-CMS, MEDIS Medical Imaging Sys-

tems). Ocena jakoSci 1 por6wnanie ich jest utrudnio-
ne ze wzgledu na ro6znice oprogramowania. Podsta-
wowym algorytmem wykorzystywanym w QCA do
odszukania konturu naczynia jest MCA (Minimal
Cost Algorithm). Wada tego systemu jest pewne wy-
gladzanie konturu, szczegélnie niewskazane po in-
terwencji w obrebie naczynia. System GFT (Gra-
dient Field Transform) pozwala uniknaé tego ble-
du, ale nie jest jeszcze powszechnie dostepny [19].
Niewatpliwa zaleta wspolczesnej analizy QCA jest
mozliwo$¢ dokonywania pomiarow on-line, szyb-
koS¢ operacji, prostota w obstudze i minimalny udziat
czlowieka w ocenie obrazu.

Na podstawie uzyskanych pomiar6w komputero-
wych opracowano nowe definicje angiograficzne. Od-
nosza sie one zar6wno do procentowych zmian $red-
nicy $wiatla naczynia, jak 1 bezwzglednej wartosci
zmiany. Pojeciem acute gain (dorazna korzy$c) okre-
§lany jest nominalny lub procentowy przyrost Sred-
nicy $wiatla naczynia w stosunku do warto$ci wyjScio-
wej; late loss (pozna utrata) to zmniejszenie sie Sred-
nicy $wiatla naczynia w stosunku do wartoS§ci bezpo-
Srednio po angioplastyce; net gain (wypadkowa ko-
rzy$¢) to ostateczna zmiana Srednicy Swiatla naczy-
nia po zabiegu angioplastyki, czyli roznica miedzy acute
gain 1 late loss. Inne parametry to: minimalna Sredni-
ca Swiatfa naczynia (MLD), stenoza resztkowa (RS)
1 minimalne pole powierzchni przekroju $wiatla naczy-
nia (MCSA). Zmiany wymiar6w naczynia podawane
s3 czasami z uwzglednieniem $rednicy referencyjnej
naczynia (RD) jako tzw. wzgledne warto$ci, np. 7e-
lative gain = (MLD,os.prca — MLD e prca) / RD; rela-
tive loss = (MLD s.prca — MLD yontrome) / RD; met gain
index = (MLDonrome — MLDpre»P’I‘CA) / RD.

Proponowane obecnie definicje restenozy biorg
pod uwage przede wszystkim procentowy stopien
zwezenia naczynia w porownaniu ze Srednica referen-
cyjna w badaniu kontrolnym lub z polem powierzchni
przekroju naczynia. Inne odnoszg sie do warto$ci uzy-
skanej w wyniku interwencji (post-PTCA), np. utra-
ta MLD o ponad 20-30% lub 0,72 mm lub zmniej-
szenie MCSA o ponad 1mm?2. Jeszcze inne mowia
o utracie net gain rownej ponad 50% [20]. Z hemody-
namicznego punktu widzenia wydaje sie, ze MLD
1 MCSA sa parametrami, ktore najlepiej odzwiercie-
dlaja zmiany w przeplywie krwi przez zwezone naczy-
nie (zmiana przeplywu jest proporcjonalna do czwar-
tej potegi zmiany MLD).

Jak kazda metoda, tak i analiza komputerowa
obraz6w angiograficznych nie jest wolna od bledow.
Czynnikami wplywajacymi na ostateczny jej wynik sa:
jako$¢ obrazu angiograficznego, kat nachylenia i od-
leglo$¢ ogniska lampy rentgenowskiej od naczynia,
odpowiedni dobor Klatki filmowej (w fazie koncowo-
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-rozkurczowej), dowieficowe podanie azotanu, rodzaj
uzytego cewnika angiograficznego. Nalezy rowniez
pamietac o tym, ze energiczne wstrzykniecie Srodka
kontrastowego gwaltownie podnosi ci$nienie we-
wnatrznaczyniowe i moze w pewnym stopniu prowa-
dzi¢ do zwiekszenia Srednicy naczynia. Ocena iloScio-
Wwa angiogramow moze by¢ rowniez zaburzona przez
obecno$¢ niektdrych stentow wewnatrzwiencowych,
ktore pochlaniaja promienie rentgenowskie. Wplywaja
one na automatyczng detekcje kontur6w naczynia
wypelnionego Srodkiem kontrastowym.

Rozpoznajac restenoze w obrebie naczynia
wieficowego, zawsze nalezy wziag¢ pod uwage moz-
liwo$§¢ popelniania btedu w trakcie pomiaréw; za-
rowno bledu przypadkowego, jak i systematyczne-
go. Na podstawie analizy kilku pomiaréw Srednicy
naczynia u tego samego chorego z uzyciem kompu-
terowej iloSciowej oceny angiograficznej (QCA)
Reiber i wsp. stwierdzili, ze wyniki pomiar6w istot-
nie sie od siebie roznig [21]. Stwierdzili, ze reste-
noze mozna rozpoznac¢ w kontrolnym badaniu angio-
graficznym jedynie wowczas, gdy Srednica naczy-
nia zmniejszy sie o co najmniej 2 odchylenia
standardowe $redniej pomiaré6w. W ich badaniach
warto$¢ ta wynioslta 0,72 mm. Tak duzy blad nie jest
dopuszczalny we wspoélczesnych systemach anali-
zy — w badaniach Watersa i wsp. wyniést on tylko
+ 0,20 mm [22]. Ogdlnie mozna przyjac, ze wiek-
sz0$¢ systemow QCA ma tendencje do zawyzania
Srednicy naczyn matych i zanizania jej w naczyniach
duzych [23].

Na podstawie badania angiograficznego 1 meto-
dy QCA ustalono takze klasyfikacje restenozy w ob-
rebie implantowanego stentu wewnatrzwiencowego.
Najczesciej stosowany podzial uwzglednia zwezenia
w obrebie stentu i na jego koncach, dzielac je na ogra-
niczone irozlane, przyjmujac za granice miedzy nimi
odlegto$¢ 10 mm [42, 43]. Mehran zaproponowal, aby
rozszerzy¢ ten podzial, wyodrebniajac zmiany ognisko-
we (< 10 mm), rozlane w obrebie stentu (> 10 mm),
rozlane przekraczajace granice stentu (> 10 mm) oraz
catkowite zamkniecie naczynia [24]. Podzial ten ma
praktyczng wartos$¢, gdyz diugoSc objetego restenoza
segmentu naczynia jest czynnikiem ryzyka nawrotu
zZwezenia po ponownej interwencji. Ryzyko to wy-
nosi dla wymienionych typéw zmian odpowiednio:
19, 35, 50 1 83% [25].

Angiograficzna weryfikacja restenozy stwarza
jednak wiele problemoéw. Jest ona procedura kosz-
towna 1 jak kazde badanie inwazyjne zwiazana jest
z ryzykiem powaznych powiklan. Nic wiec dziwne-
go, ze wiekszo§¢ chorych bez dolegliwo$ci steno-
kardialnych niechetnie poddaje sie kontrolnemu ba-
daniu. Takze zgony bez badania sekcyjnego unie-
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mozliwiaja dokladne obliczenie odsetka nawrotu
zwezen w badanej populacji.

Wymienione wcze$niej, a takze inne obcigze-
nia (np. organizacyjne) powoduja, ze koronarogra-
fia jest najczeSciej stosowana jako ostatnie badanie
potwierdzajace restenoze. W codziennej praktyce
klinicznej potrzebne sa prostsze, szybsze i tansze
metody rozpoznawania nawrotu zwezenia. Najpo-
wazniejszym konkurentem dla badania inwazyjne-
go jest niewatpliwie metoda polegajaca na ocenie
Kklinicznej chorego.

Poglad, ze wiasnie ocena kliniczna chorego
powinna stanowi¢ kryterium rozpoznania resteno-
zy, zdobywa coraz wieksze uznanie wsrod kardiolo-
gow interwencyjnych [2, 3]. Obejmuje ona nawrot
dolegliwo$ci wiencowych, nawro6t cech niedokrwie-
nia w badaniach obcigzeniowych, wystapienie zawatu
serca, konieczno$¢ ponownej interwencji w obrebie
naczynia poddanego zabiegowi lub zgon z przyczyn
sercowych (MACE, major adverse cardiac events).
Jest to metoda prosta 1 nie wymaga kontrolnej koro-
narografii u kazdego chorego (badanie takie wyko-
nuje sie jedynie przy konkretnych wskazaniach kli-
nicznych). Jest ona takze bardziej obiektywna niz
metody ilo§ciowe przy ocenie skutkow klinicznych
rewaskularyzacji przezskornej.

Klinicznie restenoza moze sie objawi¢ we
wczesnym okresie pozabiegowym lub tez znacznie
pozniej. U czeSci chorych juz w ciggu pierwszych
dni po angioplastyce dochodzi do nawrotu silnych
dolegliwo$ci wiencowych, a czesto do zawalu ser-
ca. Jest to zazwyczaj wynik ostrego zamkniecia na-
czynia w wyniku zakrzepu lub sprezystego odbicia
(elastic recoil) w miejscu poddanym poszerzeniu [26].
Rozpoznanie tego typu restenozy jest z reguly pro-
ste, a badanie koronarograficzne wykonane w trybie
pilnym potwierdza je 1 umozliwia wybor najlepszej
metody leczenia. Druga ,fala” klinicznej restenozy
pojawia sie po 2—-6 miesigcach i ma charakter nara-
stajacej diawicy piersiowe]. Rzadko dochodzi do za-
walu serca, gdyz morfologicznie restenoza w tym
przypadku jest wynikiem proliferacji blony we-
wnetrznej naczynia, ktora nie ma takiej tendencji
do pekania, jak pierwotna blaszka miazdzycowa [27].

Niestety nie zawsze obecno$c dolegliwosci wien-
cowych po zabiegu w sposob jednoznaczny wskazuje
na nawrot zwezenia w naczyniu wiencowym. Beng-
ston 1 wsp. [28] stwierdzili, ze w 6 miesiecy po za-
biegu angioplastyki wiencowej angiograficzne zwe-
zenie naczynia (ponad 75% $rednicy) wystepuje
u 66% chorych z nawrotem typowych bolow wien-
cowych, 26% z nietypowymi bolami w klatce pier-
siowej 1 az u 16% chorych bez zadnych dolegliwo-
Sci. Rensing i1 wsp. stwierdzili, ze parametrem naj-
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lepiej korelujacym z nawrotem dolegliwo$ci wien-
cowych po PTCA jest minimalna Srednica naczynia
(za warto§¢ graniczng przyjeli zmniejszenie MLD
< 1,46 mm), a nie procentowy stopien zwezenia
naczynia [29]. Zwiazek miedzy angiograficznie oce-
nianym ostatecznym wynikiem angioplastyki a kli-
nicznymi konsekwencjami interwencji zostal po-
twierdzony w duzych wieloo$rodkowych bada-
niach BENESTENT [3]1 STRESS [2]. Stwierdzono,
ze mniejszy stopien restenozy mial zwigzek
z mniejsza liczba powikian klinicznych. Niestety nie
wszystkie badania wykazaly istnienie Scistego
zwiazku miedzy odlegtymi klinicznymi wydarzenia-
mi po PTCA a stopniem restenozy [30]. Nalezy row-
niez pamietac o tym, ze w kilkunastu—kilkudziesie-
ciu procentach restenoza moze przebiegac zupelnie
bezobjawowo 1 umykac¢ uwadze lekarza [28].

W procesie diagnostyki restenozy czesto wy-
korzystywane sa nieinwazyjne metody oceny Kkra-
zenia wieficowego. Sposérod nich elektrokardiogra-
ficzna proba wysitkowa jest najtansza, najpowszech-
niejsza, ale 1 obarczona najwiekszym procentem fai-
szywych wynikow. Jej ograniczona przydatno$§¢ wy-
nika z malej czuloS$ci 1 swoistoSci testu [31]. Na
wynik préby po zabiegu PTCA wplywa przede
wszystkim stopien uzyskanej rewaskularyzacji (pel-
na/czeSciowa). Bardzo wazny jest moment przepro-
wadzenia badania. Wykazano, ze proba wysitkowa
wykonana przed wypisem chorego ze szpitala nie
ma znaczenia prognostycznego przy ocenie ryzyka
nawrotu zwezenia [32], gdyz restenoza jest zjawi-
skiem rozciagnietym w czasie, ze szczytem w okre-
sie ok. 4 miesiecy po zabiegu [27]. Na podstawie
wynikow kilku badan Hillegass [30] stwierdzil, ze
pozytywna warto$¢ predykcyjna proby wysitkowej
przy ocenie ryzyka restenozy wynosi tylko okoto
45%, a negatywna — okolo 75% [32] po 6 miesia-
cach od zabiegu. Najbardziej czultym wskaznikiem
sa bole wiencowe, a nie zmiany elektrokardiogra-
ficzne [30].

Badanie izotopowe mie$nia sercowego oraz
echokardiograficzna proba obciazeniowa sa po-
wszechnie wykorzystywane w diagnostyce choro-
by niedokrwiennej serca. Niestety ich wartoS¢ przy
ocenie restenozy moze by¢ ograniczona, glownie
z powodu czesto niepelnej rewaskularyzacji serca
uzyskanej w trakcie angioplastyki. Ponadto, zbyt
wczesna scyntygrafia (kilka—kilkana$cie dni po za-
biegu) nie pozwala przewidzie¢ p6zniejszej popra-
wy zywotno$ci mieSnia sercowego ,,ogluszonego”,
,zamrozonego” lub zle perfundowanego z powodu
obkurczenia naczynia wieficowego (28% wynikow
wskazujacych na brak poprawy perfuzji mimo pel-
nego sukcesu angiograficznego) [34]. Dlatego po-

zytywna warto$§¢ prognostyczna scyntygrafii z uzy-
ciem technetu wynosi tylko okoto 15-50%. Jej ne-
gatywna warto$¢ prognostyczna okazala sie wyzsza
niz proby wysitkowej (glownie z uwagi na zmniej-
szenie liczby wynikow falszywie ujemnych) i wy-
nosi okoto 50-100% [30, 33]. Zatem prawidiowy
wynik scyntygrafii czy echokardiograficznej pro-
by obcigzeniowej praktycznie wyklucza obecno§é
restenozy po zabiegu angioplastyki wiencowej, na-
tomiast wynik nieprawidlowy nie pozwala jedno-
znacznie rozpoznaé nawrotu zwezenia. Wykorzy-
stujac obie metody badania, nalezy pamietac
o wybraniu wia§ciwego momentu ich przeprowa-
dzenia, uwzgledniajacego naturalny powr6t funk-
¢ji miokardium. Podobne wnioski dotycza echokar-
diograficznego badania kontrastowego [35].

W ostatnich latach do kardiologii inwazyjnej
wprowadzono nowa metode diagnostyczng — we-
wnatrznaczyniowe badanie ultrasonograficzne (IVUS,
intravascular ultrasound). Dostarczylo ono bardzo
wielu nowych informacji dotyczacych restenozy
1 czynnikow prowadzacych do jej powstania [36]. Na-
lezy je uznac za badanie komplementarne w stosun-
ku do angiografii, poniewaz dostarcza ono nowych
wiadomo$ci przede wszystkim o morfologii zmian
W naczyniu, umozliwiajac ocene i vivo struktur na-
czynia wiencowego w przekroju poprzecznym.
Wprawdzie koronarografia jest wciaz glownym na-
rzedziem diagnostycznym, ale na ptaszczyznie ekra-
nu przedstawia tylko obraz tréjwymiarowego, kre-
tego ,,odcisku” naczynia, a nie jego struktury. Blasz-
ka miazdzycowa lub proliferacja, powodujace
restenoze, moga byé umiejscowione wewnatrz na-
czynia tak, ze nie uwidaczniaja sie w sposob jedno-
znaczny w obrazie angiograficznym. Moze to by¢
przyczyng mylnej interpretacji angiogramu jako pra-
widtowego lub sugerujacego jedynie niewielkie zmia-
ny. Metoda IVUS stuzy do weryfikacji tych niejed-
noznacznych obrazow, cho¢ nie do konca odpowiada
na pytanie o hemodynamiczng istotno$§¢ zwezenia.
Niestety dotychczas na podstawie powyzszych ba-
dan rowniez nie udalo sie ustali¢ definicji restenozy.

Podobnie jak w przypadku badania angiograficz-
nego wprowadzono definicje porzadkujace ocene ilo-
Sciowa zwezen w naczyniach wiencowych. W przy-
padku angiografii oceniane jest jedynie Swiatlo na-
czynia, za§ w ultrasonografii bierze sie pod uwage
zmiany zaro6wno $wiatla, jak 1 grubo§ci Sciany naczy-
nia. NajczeSciej ocenia sie pole powierzchni przekro-
ju poprzecznego Swiatla (LA) i calkowite pole prze-
kroju naczynia (TA) oraz Srednice §wiatta (LD) 1 Sred-
nice calego naczynia (TD). Roznica miedzy TD i LD
odpowiada $redniej grubo§ci zmiany stenotycznej,
a roznica TA 1 LA — polu powierzchni przekroju
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zmiany. Procentowe zmniejszenie $rednicy i pola po-
wierzchni w tym przypadku odnosi sie zaréwno do
pomiaro6w Swiatla naczynia, jak 1 catkowitych jego
wymiaréw (np. LD% = [(LD.eLDyer) / LD,of] X
X 100%; TA% = [(TAeTAqen) / TAres] X 100%, itd. [37].

Btedy, ktore powstaly przy pomiarach z uzyciem
IVUS, wynikaja przede wszystkim z niewlaSciwego
rozpoznania granicy miedzy zdrowa $ciang naczynia
a blaszka miazdzycows, eliptycznego znieksztalce-
nia z powodu sko$nego polozenia glowicy w stosun-
ku do osi naczynia, obecnoSci cienia akustycznego
W naczyniach z masywnymi zwapnieniami, zaburze-
nia przeptywu krwi przez ciasne zwezenia (a w kon-
sekwencji pewnego zmniejszenia Srednicy) oraz nie-
uwzglednienia przestrzennego przebiegu naczynia.
Ten ostatni problem wydaje sie by¢ rozwigzany
przez skonsolidowanie systemu QCA i IVUS w je-
den, tzw. ANGUS. Wykorzystywany w chwili obec-
nej jedynie eksperymentalnie jest w stanie dostar-
czy¢ nowych, prawdziwie trojwymiarowych, obra-
zO6W naczynia 1 blaszki miazdzycowej [54].

Okazalo sie, ze w IVUS stopien zwezenia Swia-
tta naczynia jest zwykle wiekszy niz wynikaloby to
z badania angiograficznego. Stwierdzono, ze stosu-
nek $rednicy zmierzonej podczas IVUS do $redni-
cy okreSlonej na podstawie QCA wynosi 1,16 = 0,22
(jesli przyjac $wiatlo naczynia) 1 az 1,35 = 0,24 (je-
§li przyjaé Srodek Sciany naczynia jako punkt pomia-
ru w badaniu ultrasonograficznym) [38]. Wynika to
z faktu, ze segment uznany za referencyjny przy
doborze Srednicy narzedzia interwencyjnego jest
w rzeczywisto$ci pomniejszony o 30-40% ze wzgle-
du na obecno$¢ niewidocznej w angiogramie blasz-
ki miazdzycowej [37, 39]. Ponadto, naczynie wien-
cowe objete procesem miazdzycowym ulega prze-
budowie, ktora polega na poszerzeniu jego Swiatla
W miejscu nagromadzenia zmian miazdzycowych, co
zapobiega istotnemu spadkowi przeptywu krwi [40].
Oprocz tego badanie echokardiograficzne wykazu-
je (w pordwnaniu z badaniem angiograficznym) wiek-
sza ilo§¢ zwapnien, mniejsza ostateczng Srednice
naczynia 1 wiekszy stopien uszkodzenia $ciany na-
czynia po interwencji [41].

Metoda IVUS dostarcza (oprocz danych ilo§cio-
wych) informacji na temat morfologii zmiany zaroéw-
no pierwotnej, jak i restenotycznej (jej doktadnego
umiejscowienia, diugosci, budowy, obecnoSci zwap-
niefn). Szczegoly te staly sie jeszcze lepiej widocz-
ne po wprowadzeniu tréjwymiarowej rekonstrukcji
obrazu [42] 1 w praktyce pomagajg wybra¢ najwia-
Sciwszy sposob zmniejszenia blaszki 1 dobrac ade-
kwatny rozmiar narzedzia do interwencji [43].

Badanie echokardiograficzne przyczynito sie do
zrozumienia procesu restenozy w naczyniach po tra-

J. Wojcik, Restonoza po zabiegach angioplastyki wiencowej

dycyjnej angioplastyce 1 po wszczepieniu stentu
wewnatrzwiencowego. Okazalo sie, ze w naczyniach
po klasycznej angioplastyce balonowe;j 1 aterektomii
dochodzi zwykle do sprezystego odbicia i przebudo-
wy, podczas gdy w naczyniach z implantowanymi
stentami za restenoze najbardziej odpowiedzialna jest
proliferacja blony wewnetrznej naczynia [43, 44].
Badanie IVUS pomoglo rowniez pozna¢ mechanizm
restenozy w obrebie stentow o réznej budowie. Na
przyklad miejscem szczeg6lnie narazonym na two-
rzenie neointimy w obrebie stentu Palmaz-Schatza
okazalo sie polaczenie miedzy jego potowkami [44].

Ultrasonograficzne badanie wewnatrznaczynio-
we wykorzystano do ustalenia czynnikéw sprzyja-
jacych restenozie [44, 45]. Okazalo sie, ze wybrany
cewnik balonowy lub stent czesto mialy Srednice
mniejsza niz Srednica naczynia poddawanego zabie-
gowli, co prowadzito do czestych nawrotow zweze-
nia [46]. Na podstawie badan z uzyciem IVUS
stwierdzono, ze bardzo waznym czynnikiem ryzy-
ka restenozy po PTCA jest procentowa wielko$¢
blaszki miazdzycowej, mierzona jako stosunek pola
powierzchni blaszki do pola powierzchni naczynia
W przekroju naczynia, w miejscu jego najwieksze-
go zwezenia po interwencji oraz ostateczna Sredni-
ca naczynia [45, 47]. Metoda IVUS okazala sie bar-
dzo przydatnym narzedziem diagnostycznym w wy-
pracowaniu wlaSciwej strategii angioplastyki
1 implantacji stentow [48]. Prace Colombo i wsp.
wykazaly, ze w okolo 80% przypadkow implantacji
stent nie jest w pelni rozprezony i nie przylega Sci-
§le do $ciany naczynia [49]. Przyczynilo sie to do
wypracowania ,,strategii wysokich ciSnien” w celu
wlasciwego rozprezenia stentu, a tym samym
zmniejszenia liczby powiklan objawiajacych sie
ostra zakrzepica w stencie w krotkim okresie po
zabiegu implantacji. Mozliwe stalo sie wyelimino-
wanie agresywne] terapii przeciwzakrzepowej po
zabiegu, sprzyjajacej powiklaniom krwotocznym
[49]. Jednocze$nie udowodniono, ze zbyt agresyw-
ne leczenie prowadzace do uszkodzenia giebszych
warstw naczynia (blaszka elastyczna wewnetrzna,
blona §rodkowa, blaszka elastyczna zewnetrzna)
prowadzi do zwiekszonej odpowiedzi ze strony na-
czynia, a w konsekwencji do wiekszego odsetka
poznych restenoz [50].

Mimo tak wielu informacji, jakie mozna uzyskaé
w trakcie wewnatrzwiencowego badania ultrasono-
graficznego, jest ono nadal stosunkowo rzadko wy-
konywane. Ocenia sie, ze okolo 40% pracowni he-
modynamicznych w Stanach Zjednoczonych i okolo
10% w Europie jest wyposazonych w aparature do
IVUS, ale jest ona wykorzystywana tylko przy 4—6%
zabiegow interwencyjnych [51]. Glowna przeszkoda
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jest koszt aparatury i cewnikow oraz dodatkowy czas
potrzebny do przeprowadzenia badania.

Niestety, ani iloSciowa ocena restenozy w ob-
rebie naczynia wieficowego z uzyciem QCA, ani
ocena jej morfologii za pomoca IVUS nie udzielaja
pewnej odpowiedzi na pytanie, czy zmiana ta jest
istotna z punktu widzenia czynno$ciowego [52]. Za-
gadnienie to nabiera szczegoblnej wagi, gdy w angio-
grafii stwierdzamy zwezenie ,,graniczne” (tzn. 50—
—-70%) [53]. Ocena rezerwy przeplywu wiencowe-
go (CFR, coronary flow reserve) jest uznanym spo-
sobem ustalenia hemodynamicznej istotno$ci zwe-
zenia naczynia wieficowego [54-56]. Badanie pole-
ga na porownaniu przeplywu krwi przez zwezone
naczynie wienicowe w warunkach spoczynku oraz
maksymalnego zapotrzebowania, np. reaktywnego
przekrwienia uzyskanego po dowiencowym poda-
niu papaweryny badz adenozyny. W przypadku kry-
tycznej stenozy ukrwienie mie$nia sercowego nie
wzrasta powyzej pewnej granicy (< 2,0 x wielko§é
podstawowa), gdyz mechanizm kompensacyjny
hipoperfuzji, jakim jest rozszerzenie Kkapilar, ulega
wyczerpaniu. Rezerwe wiencowa mozna obliczaé za
pomoca scyntygrafii perfuzyjnej, echokardiografii
kontrastowej czy tez QCA z uwzglednieniem gesto-
$ci zacienienia Srodkiem kontrastowym (wideoden-
sytometria) [57]. Obecnie najczeSciej bada sie szyb-
ko§¢ przeplywu przy uzyciu wewnatrzwiencowych
cewnikow zaopatrzonych w czujnik szybkos$ci wy-
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