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In-stent restenosis — not solved yet problem of percutaneous coronary
interventions. Case report of high-speed rotational atherectomy use for

diffuse in-stent restenosis

We report a case of 52 years old patient who was suffering from in-stent restenosis
(ISR) after 15 mm coronary stent implantation into left descending artery. There was
a significant increase of vessel lumen after use of high-speed rotational atherectomy

and additional balloon angioplasty.

Additionally we discuss ISR mechanism, it’s classification, predictors and long-term
prognosis. There is a wide discussion about percutaneous methods of ISR therapy,
among others: high-speed rotational aterectomy (HSRA), directional atherectomy
(DCA), plain balloon angioplasty (POBA), eximer-laser angioplasty (ELCA) and co-

ronary stenting (sandwich stenting, SAST).

Results of ISR therapy are not satisfactory, but new methods of interventional cardio-
logy give hope for limitation of that problem. (Folia Cardiol. 2000; 2: 131-139)

coronary angioplasty, restenosis

Wstep

Dos$wiadczenia ostatnich lat wykazaly, ze sto-
sowanie stentdbw w znaczacy sposoéb ograniczylto
czesto§¢ nawrotnego zwezenia wiehcowego (tzw.
restenozy) po angioplastyce balonowej [1, 2]. Jed-
nocze$nie jednak obserwacja pacjentéw poddanych
zabiegowi implantacji stentow wykazala, ze w ich
przypadku restenoza stanowi powazny problem Kkli-
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niczny. Sklada sie na to wzrastajaca lawinowo licz-
ba implantacji (w 1998 r. ok. 1 mIn na §wiecie) oraz
stosunkowo mata skuteczno$¢ leczenia tej formy
restenozy.

Przeprowadzone oraz trwajace badania budza
pewne nadzieje na przyszio$¢, jednak w chwili obec-
nej brak jest powszechnie zaakceptowanego stan-
dardu postepowania terapeutycznego w przypadku
restenozy w stencie (ISR, in-stent restenosis).

Niniejszy artykul przedstawia przypadek zasto-
sowania aterektomii wysokoobrotowe] w leczeniu
pacjenta z ISR oraz podsumowuje aktualne poglady
na ten problem.
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Opis przypadku

Chory 52-letni zostal przyjety do Kliniki Kar-
diologii PAM w marcu 1998 roku z powodu holow
zamostkowych, pojawiajacych sie podczas szybkie-
go marszu. We wrze$niu 1997 roku, na podstawie
wynikow koronarografii, u chorego wykonano angio-
plastyke wieficowa krytycznego zwezenia Srodko-
wego segmentu gatezi miedzykomorowej przedniej
lewej tetnicy wiencowej (Srednica zwezenia naczy-
nia — MLD = 0,29 mm, stopien redukcji Swiatia
naczynia — %DS = 89%). U pacjenta po predylata-
¢ji (8 atm, 30 s) cewnikiem balonowym 3,5 x 20,0
(Worldpass—Cordis, Jonhson & Jonhson) implantowa-
no (10 atm, 20 s) 15 mm stent Crossflex (Cordis,
Jonhson & Jonhson). W celu optymalizacji koncowe-
go wyniku zabiegu tym samym cewnikiem balono-
wym wykonano ponowne poszerzenie (12 atm, 35 s).
W efekcie odtworzono w pelni $§wiatlo naczynia
($rednica zwezenia naczynia — MLD = 3,85 mm,
rezydualny stopien redukcji §wiatta naczynia — %DS
= 0%). W 4. dobie po zabiegu pacjent w stanie ogol-
nym dobrym zostal wypisany do domu, z zaleceniem
regularnego przyjmowania lekéw (monoazotan izo-
sorbidu 1 x 50 mg, atenolol 2 x 50 mg, tiklopidyna
2 x 250 mg, kwas acetylosalicylowy 1 x 150 mg).

W ramach okresowych kontroli ambulatory;j-
nych u pacjenta oprocz bhadania klinicznego wyko-
nywano elektrokardiograficzne proby wysitkowe na
biezni (wg protokotu Bruce’a). W pazdzierniku oraz
grudniu 1997 roku ich wynik byl ujemny. Kolejna
proba, wykonana w marcu 1998 roku, ujawnila w 7.
minucie obecno$¢ znamiennego obnizenia ST w od-
prowadzeniach II, III, VF oraz V4-V6 EKG. W efek-
cie zalecono wykonanie kontrolnej koronarografii.

Wykonano ja w marcu 1998 roku, uwidacznia-
jac zwezenie $wiatla calego stentowanego odcinka
galezi miedzykomorowej przedniej lewej tetnicy
wiencowej (ryc. 1), bez progresji zmian w pozosta-
tych tetnicach wieficowych. Na podstawie obrazu
rozlanej restenozy pacjent zostal zakwalifikowany
do wysokoobrotowej aterektomii (Rofablatoy, Boston
Scientific Corporation, Northwest Technology Center).

Po intubacji lewej tetnicy wiencowej cewni-
kiem prowadzacym JL 4 o Srednicy 9F w naczyniu
umieszczono 0,09” prowadnik RotaWire (Boston
Scientific Corporation, Northwest Technology Center).
Nastepnie wiertlem o $rednicy 1,75 mm wykonano
pierwsze przejscie (170 000 obrotow/min), powta-
rzajac te czynno$¢ jeszcze dwukrotnie (ryc. 2).
W zwiazku z uzyskaniem niezadowalajacego wyni-
ku nastepne 3 przej$cia wykonano wiertiem o Sred-
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nicy 2,25 mm (170 000 obrotéw/min), uzyskujac
istotne poszerzenie §wiatla naczynia. W konicowym
etapie zabiegu, w celu optymalizacji wyniku, wyko-
nano dodatkowo poszerzenie (16 atm, 140 s) cew-
nikiem balonowym 3,5 x 20 mm (Tacker—Cordis,
Johnson & Johnson). Uzyskany wynik przedstawia
rycina 3.

Caly zabieg rekanalizacji naczynia przebiegat
bez zadnych powiklan. We wczesnym okresie po-
zabiegowym poza niewielkim wzrostem aktywno-

Ryc. 1. Angiogram lewej tetnicy wiennicowej w 6 mie-
siecy po implantacji stentu Crossflex (Cordis, J & J) na
przejsciu proksymalnego segmentu tetnicy zstgpujace;j
przedniej w $rodkowy. Strzatki wskazujg pozycje sten-
tu z widoczng redukcjg $wiatta.

Fig. 1. Left coronary artery angiogram 6 months after
Crossflex (Cordis, J & J) stent implantation. Arrows
show a position of the stent with significant lumen re-
duction.

Ryc. 2. Angiogram wskazuje pozycje oliwki aterektomu
obrotowego tuz po pierwszym pasazu.

Fig. 2. Rotablator burr in left anterior descending arte-
ry after the first passage.



Ryc. 3. Angiogram przedstawia stan po wysokoobro-
towej aterektomii oraz nastepczej angioplastyce balo-
nowej (Tacker 3,5 x 20 mm, 16 atm 140 s).

Fig. 3. Final look of left anterior descending artery after
rotational atherectomy and balloon angioplasty.

§ci CPK (maks. 146 u/l w 6 h) nie obserwowano in-
nych odstepstw od normy. W 5. dobie po zabiegu
pacjent w stanie dobrym, z zaleceniem kontynuowa-
nia ustalonej farmakoterapii (monoazotan izosorbi-
du 1 x 50 mg, atenolol 2 x 50 mg, tiklopidyna 2 x
250 mg, kwas acetylosalicylowy 1 x 150 mg, cipro-
fibrat 1 x 100 mg) zostal wypisany do domu.

W trakcie 2-letniej obserwacji chory nie zgla-
szal dolegliwo$ci wiencowych, a wyniki kolejnych
kontrolnych testow wysitkowych byly ujemne.

Mechanizm ISR

Badania na modelach zwierzecych [3-6] oraz
wyniki histopatologiczne [7-8] wykazaly, ze mecha-
nizm restenozy po implantacji stentu rézni sie istot-
nie od mechanizmu po klasycznej angioplastyce ba-
lonowej (POBA, plain ballon angioplasty). Implanta-
cja stentu znamiennie ogranicza retrakcje Scian na-
czynia (remodeling ujemny) charakterystyczng dla
POBA, jednoczesnie jednak inicjuje wiele procesow
biologicznych, stymulujacych nadmierng proliferacje
miesni gladkich Sciany naczynia, ograniczajac w kon-
cowym etapie jego Swiatlo [7]. Wykorzystujac prze-
ciwcialo Ki-67 wykazano [7], ze wskaznik proliferacji
w restenotycznej tkance po implantacji stentu jest
istotnie wyzszy niz po POBA. Do podobnych wnio-
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skow doszli Kearney 1 wsp. [8], ktorzy poddali bada-
niu mikroskopowemu materiat z tetnic obwodowych
poddanych stentowaniu. Natomiast Hoffman i1 wsp.
[9] wykorzystujac ultrasonografie wewnatrzwien-
cowa (ICUS, intracoronary ultrasonography) udowod-
nili, iz proliferacja mie$ni gladkich jest giownym po-
wodem poézniejszej utraty Swiatla naczynia w obre-
bie stentowanego odcinka tetnicy wiencowe;j.

Wiele proceséw biologicznych, nastepujacych po
implantacji stentu wiaze sie nie tylko z procesem na-
prawczym uszkodzonej Sciany naczynia, ale rowniez
z odczynem zapalnym rozwijajacym sie w otoczeniu
stentu [3, 7]. Przemawia za tym m.in. fakt istnienia
korelacji pomiedzy wysokimi poziomami wskaznikow
zapalenia (bialko C-reaktywne, fibrynogen) a ISR
[13]. Analizujac poziomy przeciwcial skierowanych
przeciwko Chlamydia pneumoniae, nie stwierdzono
zwigzkow ISR z tym patogenem, wigzanym z rozwo-
jem miazdzycy [13]. Ostatnio pojawila sie hipoteza
taczaca ISR z odczynem alergicznym tetnicy wien-
cowej na zwigzki niklu 1 molibdenu zawarte w im-
plantowanych stentach. Ma za tym przemawiac fakt
istotnie czeSciej wystepujacych wérod pacjentow
z ISR dodatnich testow skornych (na ww. zwiazki)
w odrdznieniu od grupy kontrolnej [14].

Typy ISR oraz ich wplyw
na rokowanie odlegle

Grupa badaczy z Washington Hospital Center
zaproponowala zintegrowana klasyfikacje typow ISR
[11], ktorg przedstawiono na rycinie 4. Zaktada ona
podzial zmian restenotycznych na typy: ogniskowy,
lokalizujacy sie punktowo wewnatrz stentu, oraz
rozlane, obejmujace duza cze$é Swiatla stentu i od-
cinkow przyleglych naczynia.

Liczni badacze poszukiwali czynnikow progno-
stycznych ISR. I tak udowodniono, ze polimorfizm
allelu I/D genu konwertazy angiotensyny jest czyn-
nikiem ryzyka dla ISR [12]. Wielka role przypisu-
je sie wystepowaniu cukrzycy u pacjentow podda-
wanych implantacji stentu [15, 16]. Wigze sie ona
z najciezszym, tzw. rozlanym typem ISR oraz ko-
nieczno$cig powtérnych rewaskularyzacji. W dal-
szej kolejnoSci klasyfikuje sie dlugo$¢ zmiany
miazdzycowe] [18], duza ilo§¢ implantowanych
stentow [17], a takze maly wymiar przekroju Swia-
tla tetnicy [18, 19]. Ponadto na podstawie ICUS
stwierdzono, ze ISR wystepuje istotnie czeSciej
w przypadkach stentowania dyssekcji blaszki
miazdzycowej, siegajacej blony Srodkowej naczy-
nia, niz w przypadku braku takich zmian [21].
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TYPY OGNISKOWE

Typ IA: potaczenie lub przerwa (np. PS-153)

Typ IC: ogniskowy

Typ IB: brzezny
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Typ ID: wieloogniskowy

TYPY ROZLANE

-
AN

Typ II: wewnatrz stentu

T
adERER

Typ 111 proliferacyjny

Typ IV: catkowite zamkniecie

Ryc. 4. Typy restenozy w stencie w zaleznosci od rozmieszczenia (wg Mehrana i wsp.).

Fig. 4. Classification of in-stent restenosis (according to Mehran et al.).

RESTENOZA W STENCIE

L Angioplastyka balonowa (POBA)

Aterektomia kierunkowa (DCA)

—» Aterektomia rotacyjna (HSRA)

—» Angioplastyka laserowa (ELCA)

" Implantacja stentu (SACT)

—» Brachyterapia

Inne metody :
balon tnacy
—» lokalne podawanie lekdw
terapia genowa

Ryc. 5. Rodzaje metod stosowanych w leczeniu reste-
nozy w stencie.

Fig. 5. Therapeutic options for in-stent restenosis.
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Sposoby walki z ISR

Znaczenie problemu, jakim jest ISR, zmusilo
badaczy do intensywnego poszukiwania najlepszej
metody jego likwidacji. Na rycinie 5 przedstawiono
testowane dotychczas sposoby.

Aterektomia wysokoobrotowa (HSRA)

W metodzie tej dochodzi do zmniejszenia objeto-
Sci blaszki miazdzycowe] poprzez jej rozbicie diamen-
towym wiertelkiem na bardzo drobne czasteczki [31].
Aterektomia wysokoobrotowa istotnie poprawia pa-
rametry angiograficzne, takie jak $rednica zwezenia
oraz zwezenia rezydualne [30-32], a dodatkowe za-
stosowanie POBA poprawia wynik koncowy zabiegu
[30, 33]. Dobrze to obrazuje prezentowany przez nas
przypadek.

Jeszcze lepszy efekt zapewnia zastosowanie
ICUS przed wlaSciwym zabiegiem HSRA. Dzieki
temu mozna dobrac tzw. optymalng Srednice wier-
tta (poprzez uwzglednienie wspolczynnika wiertto/
/tetnica), a tym samym usunac wieksza ilo§¢ reste-
notycznej tkanki z wnetrza stentu niz w przypadku



stosowania angiografii iloSciowej [30, 32, 34]. Wy-
daje sie, iz takie podej$cie powinno znaczgco zmniej-
szaé czesto$¢ nawrotow ISR oraz konieczno§¢ po-
wtornej rewaskularyzacji. Zdaniem roéznych autorow
wynosi ona 27-49% dla nawrotu ISR oraz 8-35% dla
konieczno$ci powtornej rewaskularyzacji [30, 34].
Nalezy jednak podkresli¢, ze w rozlanych postaciach
ISR [34, 35], charakteryzujacych sie duza objetosScia
tkanki restenotycznej, czesto§¢ ponownego nawro-
tu jest znaczaco wieksza [36].

Dane z piSmiennictwa dowodza, ze HSRA jest
metoda stosunkowo bezpieczna, niepowodujaca
u pacjentow groznych powiklan (zgon, zawal, nagle
zamkniecie naczynia, dyssekcje). Jedynie u kilku
chorych Sharma i wsp. [30] obserwowali zjawisko
wolnego przeptywu (slow flow phenomenon) bez in-
nych nastepstw klinicznych. Jednak ostatnie dane
pochodzace z badania ARTIST burza poczatkowe
nadzieje zwigzane z HSRA. W grupie ISR leczonej
ta metoda istotnie czeScie] wystepowaly powikla-
nia okolozabiegowe oraz dolegliwoS$ci kliniczne,
a odlegte wyniki angiograficzne byly gorsze w sto-
sunku do POBA [43].

Angioplastyka balonowa (POBA)

Najstarszym 1 najpopularniejszym sposobem
leczenia ISR jest POBA. Stosunkowo czesto zapew-
nia ona bardzo dobry efekt bezpoSredni, nierzadko
podobny do wynikéw pierwotnej implantacji stentu
[22-24]. Czesto§¢ ponownego nawrotu zwezenia
— swoistej ,,restenozy w restenozie” waha sie mie-
dzy 31 a 85% [25]. Tak duzy zakres wiaze sie z r6zna
czesto$ciag wystepowania u poszczegolnych pacjen-
tow czynnikow zwiekszonego ryzyka ISR (w tym
szczegolnie cukrzycy), a takze jej angiograficznym
typem. Reimers i wsp. [24] stwierdzili angiograficz-
ne cechy ISR u 42% pacjentéw, poddanych implan-
tacji stentu. Jednak 76% badanej grupy stanowili
pacjenci z ogniskowym typem ISR, dlatego koniecz-
no$¢ powtornej rewaskularyzacji po POBA wynios-
ta jedynie 11%. Natomiast inni autorzy jej czesto$¢
oceniaja na 17-35% [23, 26].

Shiran 1 wsp. [22] wykazali dzieki ICUS, ze
§rednio po 42 min od POBA dochodzi do niewidocz-
nego w angiografii powrotu tkanki restenotycznej
do $wiatta naczynia (recoil), istotnie zmniejszajace-
go efekt zabiegu (§rednio > 2,0 mm? przekroju po-
przecznego). Jednak Sahomoto 1 wsp. [27] zwrdcili
uwage, 1z wybor Srednicy balonika angioplastyczne-
go na podstawie ICUS daje istotnie mniej nawrotow
ISR niz w wypadku wykorzystania angiografii ilo-
Sciowej. Wiagze sie to z uzyciem znacznie wiekszych
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cewnikow, zapewniajacych uzyskanie wiekszego
Swiatla pozabiegowego. Analiza mechanizmu POBA
dowodzi, iz ,wciSniecie” tkanki restenotycznej na
zewnatrz stentu, a tym samym przyrost Swiatfa na-
czynia mozna zaobserwowac juz przy ci$nieniu in-
flacji balonu < 8 atm, natomiast jego zwiekszenie
wywoluje dodatkowy efekt poprzez wieksze rozpre-
zenie stentu [42].

Aterektomia kierunkowa (DCA)

Aterektomia kierunkowa, polegajaca na wy-
cieciu blaszki miazdzycowej zwezajace] Swiatto na-
czynia, jest nastepng metoda zmniejszajaca jej ob-
jetoS¢ (debulking). Wydaje sie, ze miekka resteno-
tyczna tkanka, charakterystyczna dla ISR jest dla
niej idealnym materialem. Podobnie jak w przy-
padku HSRA, stosowanie DCA motywuje fakt, iz
objeto§¢ rezydualnej blaszki miazdzycowe;j oraz po-
zabiegowa wielko$¢ Swiatla naczynia sa niezalezny-
mi czynnikami prognostycznymi dla wystapie-
nia ISR [18, 19].

Wydaje sie, ze DCA jest bezpieczna oraz efek-
tywng metoda [28, 29]. Nalezy jednak pamietac, iz
nie powinna by¢ ona stosowana w przypadku reste-
nozy w stencie o budowie plecionej (coil), gdyz grozi
to uszkodzeniem poszczegolnych jego petli. Zapew-
ne z tego powodu cze$¢ autoré6w wskazuje na ko-
nieczno$¢ stosowania ICUS podczas zabiegu DCA
[28]. Zabezpiecza to przed przypadkowym uszko-
dzeniem brzegow Zle rozprezonego stentu, a takze
pozwala na dokladne usuniecie (ablacje) tkanki re-
stenotycznej. Mahdi 1 wsp. [28] zwracaja rowniez
uwage na fakt, ze u 76% pacjentow stwierdzono roz-
lang posta¢ ISR, a konieczno$¢ powtornej rewasku-
laryzacji wynosila tylko 28%.

Metoda ta nie nalezy jednak do idealnych. Spe-
cjalny cewnik z elementem tnacym jest stosunko-
wo duzy (cewnik prowadzacy min. 8 F, maks. 10 F)
1 sztywny, a ponadto nie nalezy do tanich. W efek-
cie nie mozna go wykorzysta¢ we wszystkich przy-
padkach ISR. Zapewne wprowadzenie nowych,
istotnie mniejszych oraz bardziej elastycznych cew-
nik6w pozwoli na szybkie zebranie wiekszych grup
chorych leczonych DCA, a tym samym na jej obiek-
tywna ocene.

Angioplastyka laserowa (ELCA)

Kolejng metoda wykorzystujaca ablacje tkanki
restenotycznej jest angioplastyka laserowa (ELCA).
Nie sprawdzila sie ona w leczeniu przezskornym
zmian de novo [37, 38], jednak wiasciwoS$ci wigzki
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laserowe] pozwalaja na jej wykorzystanie w przy-
padku ISR [39, 40]. Zastosowanie tej techniki,
a nastepnie POBA pozwolilo na obnizenie wspol-
czynnika ponownej rewaskularyzacji do 21% w po-
rownaniu z klasyczng angioplastyka [40]. Jednak
w badaniu LARS [39], przeprowadzonym na grupie
440 chorych z ISR, obok uzyskania istotnie wiek-
szego w stosunku do POBA pozabiegowego $wia-
tla naczynia czeSciej mialy miejsce powiklania wcze-
sne (dyssekcje, brak przeplywu wiehcowego, per-
foracja naczynia, zamkniecie) oraz odlegte (w tym
zgony i zawaly). Jednak Mehran i wsp. [40] u 87%
swoich pacjentéw nie stwierdzili dolegliwos$ci kli-
nicznych w obserwacji odlegtej. Podobne wyniki
przedstawiaja autorzy niemieccy [41].

Dotychczasowe do§wiadczenia wykazuja, iz
ELCA zapewnia uzyskanie bardzo dobrego wyniku
natychmiastowego, jednak niekorespondujacego
z niskim odsetkiem restenozy. Ponadto metoda ta
nie nalezy do tanich oraz wymaga wielkiego do-
Swiadczenia (dtuga krzywa uczenia sie). W efekcie
powinna by¢ stosowana jedynie w przypadkach ISR
o typie wybitnie proliferacyjnym.

Nowsze formy wykorzystania energii laserowe;j
to np. prowadnik laserowy uzywany gtownie do za-
biegéw rekanalizacji zamknietych naczyn wienco-
wych. Jednak do tej pory brak w literaturze badan
dotyczacych zastosowania powyzszej techniki
w leczeniu ISR o tym charakterze. Wydaje sie, ze
ta odmiana przezskornej laseroterapii jest przydat-
na w pierwszej fazie odtwarzania Swiatla catkowi-
cie zamknietego stentu.

Stentowanie stentu (SAST, sandwich
stenting)

Zastosowanie stentu w leczeniu ISR wigze sie
z mozliwo$cia uzyskania wiekszego przyrostu §wia-
tta naczynia w stosunku do wyniku pierwotnej jego
implantacji [44, 45]. Osiaga sie to poprzez kompre-
sje tkanki restenotycznej [22] oraz ograniczenie zja-
wiska zwezenia sprezystego (elastic recoil) Sciany
naczynia. Nie chroni to jednak przed pobudzeniem
proliferacji mie$ni gladkich Sciany naczynia [50].

Dotychczasowe do$wiadczenia przeprowadzo-
no na stosunkowo niewielkich grupach pacjentéw.
Uzyskane wyniki wskazuja, ze SAST zapewnia wy-
soka skuteczno$¢ bezposrednia (95-100%), ale wia-
ze sie ze stosunkowo duza liczba przypadkow po-
nownej rewaskularyzacji. Wydaje sie, ze dopiero
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badanie RIBS, poréwnujace skuteczno§¢ SAST
1 POBA pozwoli obiektywnie ocenié te metode.

Inne metody

Sposrod dostepnych obecnie metod leczenia
ISR najwiecej nadziei wiaze sie z promieniowaniem
jonizujacym (gamma oraz beta). Wyniki badania
WRIST [47] wskazuja, ze u pacjentow leczonych
kazda z dostepnych wiehcowych technik interwen-
cyjnych (POBA, DCA, ELCA, HRSA i1 SAST) zna-
czaco zmniejsza sie czesto$C powtdrnej restenozy
oraz rewaskularyzacji, jeSli leczone miejsce tetni-
cy wiencowej poddawane jest dodatkowo dziataniu
zrodia promieniotworczego (izotop 192Ir). Efekt ta-
kiego postepowania utrzymuje sie co najmniej do
24 miesiecy po pierwotnym zabiegu. Podobne wy-
niki uzyskali badacze SCRIPPS [48].

Takze inne formy brachyterapii sa obecnie te-
stowane u pacjentow z ISR. Wykorzystujac napel-
niony izotopem 188Re balonik angioplastyczny, ze-
spot autoréw niemiecko-amerykanskich [49] dopro-
wadzil do istotnego zmniejszenia czestoSci nawro-
tu restenozy u 21 pacjentow. Jednak brachyterapia
nie wydaje sie metoda idealna. Nalezy pamietaé
o0 jej ograniczeniach, do ktérych naleza m.in. efekt
brzezny (wrapped effect candy) oraz miejscowe po-
wiklania zakrzepowe [47, 48].

Inne metody leczenia ISR (balon tnacy, lokal-
ne podawanie lekow, terapia genowa) nie zostaly
jeszcze zbadane w dostatecznym stopniu (brak ob-
szernej literatury na ten temat), czego skutkiem jest
ograniczone zastosowanie kliniczne. Nalezy tu jed-
nak wspomnieé o interesujacych wynikach badan
z zastosowaniem balonu tnagcego. To stosunkowo
fatwe w uzyciu urzadzenie, zwiekszajace $wiatlo
stentowanego naczynia m.in. poprzez tzw. , kontro-
lowana dyssekcje”, wydaje sie zapewnial bardzo
dobre rezultaty bezpoSrednie oraz odlegte w przy-
padkach ISR [51].

Podsumowanie

Wyniki leczenia ISR wciaz sa niezadowalajace,
lecz pojawiajace sie nowe metody rewaskularyzacyj-
ne budza nadzieje na ograniczenie skutkow tego pro-
cesu. Dotychczasowe efekty poszukiwan $wiadcza
jednak o tym, ze jeszcze przez wiele lat ISR bedzie
problemem kardiologdw interwencyjnych. Kwalifi-
kujac pacjenta do przezskornego zabiegu rewasku-
laryzacyjnego, nalezy zawsze o tym fakcie pamietac.
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Streszczenie

Nawrotne zwezenie wiencowe w stencie

W pracy przedstawiono przypadek 52-letniego pacjenta z nawrotnym zwezeniem
w obrebie stentu (ISR) implantowanego do galezi miedzykomorowej przedniej lewej
tetnicy wiencowej. Istotny przyrost swiatla naczynia uzyskano stosujgc wysokoobro-
towq aterektomie (Rotablator) oraz dodatkowo angioplastyke balonowq.

W pracy omowiono rowniez aktualnie obowigzujgce poglady na mechanizmy zjawiska
restenozy, jej klasyfikacje, czynniki do niej predysponujgce orvaz rokowanie. Omowio-
no wszystkie dostepne metody interwencyjnego leczenia restenozy w stencie, w tym:
aterektomie wysokoobrotowq (HSRA) oraz kierunkowq (DCA), angioplastyke balo-
nowqg (POBA), angioplastyke laserowqg (ELCA), stentowanie (SAST).

Wyniki leczenia ISR wciqz sq niezadowalajqgce, jednak pojawiajgce sie nowe metody
rewaskularyzacyjne budzq nadzieje na ograniczenie skutkow tego procesu. (Folia Car-
diol. 2000; 2: 131-139)

angioplastyka wiencowa, restenoza
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Redakcja ,,Folia Cardiologica” informuje, ze w numerze 1, tom 7, w artykule ,Bezposrednia implantacja
stentow wewnatrzwiencowych” ukazatl sie bledny opis zdjecia, za co autor6w przepraszamy. Prawidiowy
podpis brzmi:
Ryec. 1. Rycina przedstawia istotne zwezenie w dystalnej czeSci segmentu Srodkowego prawej tetnicy
wiencowej (panel A 1 D), poddane zabiegowi bezpoSredniego stentowania (panel C). Zwraca uwage brak
zakontrastowania naczynia w odcinku za zwezeniem po wprowadzeniu stentu (CrossFlex LC, Johnson &
Johnson, Corsis Co.) oraz osiaggniety bardzo dobry wynik angiograficzny (panel B i E).
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