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Aterektomia przed wszczepieniem stentu
— nowe nadzieje w walce z restenozą
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Ostatnie dwudziestolecie przyniosło olbrzymi
rozwój metod przezskórnego leczenia choroby
wieńcowej. Wraz ze wzrostem ilości wykonywanych
zabiegów narasta problem restenozy, co pociąga za
sobą konsekwencje ekonomiczne. Wielką nadzieję
na ograniczenie częstości nawrotu zwężenia stano-
wiły aterektomia rotacyjna i kierunkowa oraz sten-
ty wieńcowe. Dwa randomizowane badania STRESS
i BENESTENT wykazały wyższość stentów nad
angioplastyką balonową, istotne zmniejszenie czę-
stości restenozy oraz reinterwencji. W grupie zwę-
żeń zaopatrzonych wszczepieniem stentu uzyska-
no istotnie większą średnicę światła naczynia oraz
mniejszy stopień  zwężenia rezydualnego [1, 2].
Aterektomię kierunkową i rotacyjną wprowadzono
jako metody zastępcze dla klasycznej angioplasty-
ki balonowej. Umożliwiają one usuwanie masy
miażdżycowej ze światła naczynia, przyczyniając się
do uzyskania hipotetycznie większego światła na-
czynia i mniejszej skłonności do restenozy. Działa-
nie aterektomii kierunkowej (DCA) polega na suk-
cesywnym ścinaniu i usuwaniu blaszki miażdżyco-
wej, co prowadzi do zmniejszenia jej masy. Jest to
głównym mechanizmem odpowiedzialnym za po-
większenie światła naczynia, w przeciwieństwie do
angioplastyki balonowej (BA), podczas której docho-
dzi do redystrybucji blaszki miażdżycowej bez zmia-
ny jej objętości. Wczesne badania porównujące obie
metody (DCA i BA) nie przyniosły rozstrzygnięcia
na korzyść DCA. W badaniu CAVEAT wykazano je-
dynie niewielkie zmniejszenie częstości restenozy
(DCA — 50%, BA — 57%) przy braku jakichkolwiek
korzyści w dalszym przebiegu klinicznym, a nawet
kosztem wzrostu częstości wczesnych powikłań
związanych z zabiegiem [3]. Podobnie badanie

CCAT, dotyczące izolowanych zwężeń w tętnicy
międzykomorowej przedniej, pomimo lepszych
wczesnych rezultatów angiograficznych nie wyka-
zało żadnej przewagi DCA nad BA [4]. W nowszych
badaniach porównano aterektomię z angioplastyką
balonową, dążąc do uzyskania możliwie najmniej-
szego zwężenia rezydualnego przy zastosowaniu
większych rozmiarów aterektomu. W badaniu
BOAT osiągnięto rezydualne zwężenie w granicach
15%. Uzyskane wymiary światła naczynia po zabie-
gu były w grupie DCA istotnie większe. Częstość
nawrotu zwężenia w odniesieniu do BA była niższa
o 20% (31,4% vs 39,8%) [5]. Wydaje się, że ultraso-
nografia wewnątrznaczyniowa (IVUS) zapewnia bar-
dziej wiarygodną ocenę tętnicy niż klasyczna oce-
na angiograficzna. Dzięki  tej metodzie wykazano,
że mniejsza rezydualna blaszka miażdżycowa wią-
że się z niższym ryzykiem restenozy. Gdy w bada-
niu OARS udało się uzyskać rezydualną stenozę wy-
noszącą 7% w ocenie angiograficznej, której odpo-
wiada 58-procentowa redukcja blaszki miażdzyco-
wej w kontroli ultrasonograficznej (wyrażona jako
% przekroju poprzecznego naczynia — %PA) odse-
tek restenozy zmniejszył się do 29% [6]. W bada-
niu ABACAS aterektomia wykonywana pod kontrolą
ultrasonograficzną umożliwiła zredukowanie blaszki
do 43% (%PA), a odsetek restenozy wyniósł 21%
[7]. Kolejne badania wykazały coraz lepsze rezulta-
ty poprzez uzyskiwanie większego światła, mniej-
szego rezydualnego zwężenia i pozostałej masy
miażdżycowej, potwierdzając wcześniej sformuło-
waną regułę, że bigger is better [8]. Co więcej anali-
za ultrasonograficzna wykazała, że późna utrata świa-
tła po aterektomii jest związana głównie z negatyw-
ną przebudową tętnicy, która prowadzi do zmniejsze-
nia jej wymiaru zewnętrznego i światła [18].

Aterektomia rotacyjna (RA) polega na selektyw-
nym „szlifowaniu” twardych, zwapniałych blaszek
miażdżycowych, bez uszkodzenia elastycznych frag-
mentów naczynia. Jest to metoda stosowana do po-

Adres do korespondencji: Dr med. Maciej Kośmider
Pracownia Hemodynamiki i Angiokardiografii IR AM



C58

Folia Cardiol. 2000, tom 7, supl. C

www.fc.viamedica.pl

szerzania zwężeń występujących na długich odcin-
kach, z masywnymi zwapnieniami, których leczenie
za pomocą BA jest związane z gorszą skutecznością
i wyższą częstością restenozy [9–11]. Wymiar świa-
tła naczynia, który można uzyskać stosując RA, jest
ograniczony rozmiarem stosowanego wiertła. Dlate-
go do uzyskania pożądanego wyniku konieczne jest
wykonanie dodatkowego poszerzenia balonem.
Pierwszym celem RA jest zwiększenie podatności
ścian tętnicy przy wykorzystaniu małego wiertła, co
ma jedynie ułatwić wykonanie klasycznej BA. Druga
strategia polega na kolejnym stosowaniu coraz więk-
szych wierteł w celu jak najbardziej radykalnego usu-
nięcia zwapniałej blaszki z tętnicy. Niezależnie od sto-
sowanej techniki częstość restenozy jest wysoka, się-
ga bowiem 37–51% [12–14]. Należy jednak pamiętać,
że restenoza dotyczy grupy zwężeń wyjątkowo trud-
nych pod względem anatomicznym. Niezależnie od
tego, którą z wyżej wymienionych metod zastosuje-
my (stent, DCA, czy RA), częstość restenozy będzie
zależała od wielkości światła naczynia bezpośrednio
po zabiegu, ponieważ w odległym terminie następu-
je utrata do 50% tego, co udało się wstępnie zyskać.
Opisujący to zjawisko wskaźnik utraty światła (loss
index) jest porównywalny dla każdej z metod.

Jakie są dalsze możliwości zmniejszenia często-
ści restenozy przy użyciu środków mechanicznych?
Wydaje się, że wynikają one z kompromisu pomię-
dzy maksymalnym otwarciem tętnicy a nieuniknio-
nym urazem spowodowanym przez działania mecha-
niczne. Istnienie związku między wielkością urazu
a intensywnością proliferacji neointimy w odniesie-
niu do stentów wieńcowych wykazały badania Far-
by i wsp. [15]. Większy uraz powoduje większy sto-
pień proliferacji, która jest odpowiedzialna za na-
wrót zwężenia w stencie [16].

Hipoteza, że implantacja stentu po uprzedniej
DCA zmniejszy częstość restenozy, wynika z kilku
przesłanek. Wykonanie dodatkowego poszerzenia
balonem pomimo optymalnej aterektomii daje istot-
ny istotny zysk światła naczynia [6]. Sztywny stent
implantowany bezpośrednio po DCA uniemożliwia
późny remodeling tętnicy. Jednocześnie dane ultra-
sonograficzne sugerują, że większa objętość blasz-
ki miażdzycowej przed implantacją stentu wiąże się
ze zwiększonym ryzykiem restenozy [17]. Aterek-
tomia kierunkowa, zwiększając podatność tętnicy,
przygotowuje ją do rozprężenia stentu, co może się
przyczynić do ograniczenia urazu i intensywności
proliferacji neointimy, która jest głównym mechani-
zmem restenozy. Analizując wyniki z rejestru SOLD
można stwierdzić, że zastosowanie stentów po opty-
malnej aterektomii (docelowo < 20% rezydualnego
zwężenia) zmniejszyło dodatkowo stopień rezydu-

alnego zwężenia z 31% do 0,4%. Pozwoliło to na
uzyskanie większego światła tętnicy niż w badaniach
OARS i BOAT przy porównywalnych wyjściowych
wymiarach referencyjnych. Wskaźnik późnej utraty
światła (loss index), wynoszący 0,33, był niższy niż
w dobranej grupie, w której implantowano stenty bez
DCA. W obserwacji odległej restenozę potwierdzo-
no angiograficznie u 11% pacjentów, a w ciągu 12
miesięcy tylko 7% wymagało powtórnej interwen-
cji [19]. Wyniki te przedstawiają się bardzo korzyst-
nie w porównaniu z wynikami optymalnej aterekto-
mii kierunkowej [5–7] oraz klasycznych badań do-
tyczących stentów [1, 2]. Analiza podgrup SOLD
wskazuje na możliwość dalszego zmniejszenia czę-
stości restenozy dzięki bardziej radykalnej aterek-
tomii poprzedzającej wszczepienie stentu.

Jakie ograniczenia dotyczą aterektomii opty-
malnej? Wydaje się, że w celu monitorowania za-
biegu konieczne jest stosowanie ultrasonografii
wewnątrznaczyniowej, co dodatkowo podnosi kosz-
ty. Ograniczenia natury technicznej dotyczą wymia-
rów aterektomu, z czym wiąże się bezpieczeństwo
jego stosowania.

Nieco inne znaczenie ma zastosowanie stentów
wieńcowych po aterektomii rotacyjnej. Uwzględnia-
jąc fakt, że w przypadkach kompleksowych, zwap-
niałych zwężeń aż 50% stentów może być rozprę-
żonych nieprawidłowo [20], wcześniejsze wykona-
nie RA wydaje się tu stanowić warunek najkorzyst-
niejszego stentowania. Wykonanie RA nie zapew-
nia wystarczającego światła, zwiększa natomiast
podatność tętnicy i umożliwia odpowiednie jej
otwarcie przez wszczepienie stentu. Moussa i wsp.
stwierdzili, że częstość restenozy po łącznym za-
stosowaniu RA i stentów wynosi 23,5% [21]. Jest
to wynik gorszy niż w przypadku samej RA oraz po-
równywalny z wynikami wszczepiania stentów do
zwężeń prostych [1, 2]. Wyniki te sugerują obniże-
nie częstości restenozy dla zwężeń z wyjściowym
dużym ryzykiem nawrotu.

Stosowanie ateroktomii rotacyjnej i kierunkowej
łącznie ze stentami stanowi kolejny krok w kierun-
ku zmniejszenia częstości restenozy, tym bardziej że
dotyczy zwężeń o szczególnie trudnej anatomii. Czy
można oczekiwać dalszego postępu w tej dziedzinie?
Być może w łącznym stosowaniu DCA i stentów,
aczkolwiek widać liczne ograniczenia związane z tą
techniką leczenia. Zabiegi tego typu wymagają świet-
nego wyszkolenia operatorów, są czasochłonne i dro-
gie. Możliwość dalszego polepszania wyników DCA
bez zwiększenia narażenia pacjentów wymaga dal-
szych badań. Pozycja RA i wszczepiania stentów
wydaje się natomiast ugruntowana. Problem reste-
nozy pozostaje nierozwiązany.
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