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Zastosowanie cewnika balonowego DIOR uwalniającego
paklitaksel w leczeniu rozlanej restenozy w stentach
metalowych – opis przypadku
Application of paclitaxel-eluting balloon DIOR in percutaneous treatment of restenosis in bare
metal stents – a case report
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S t r e s z c z e n i e

Zjawisko restenozy w stencie jest jedną z najczęstszych przyczyn reinterwencji w leczeniu miażdżycy tętnic wieńcowych meto-
dą przezskórną (PTCA). Przedstawiamy przypadek 78-letniej pacjentki z rozlaną restenozą po 6 miesiącach od implantacji stentów
metalowych do gałęzi międzykomorowej przedniej lewej tętnicy wieńcowej (LAD), przyjętej do Kliniki w przebiegu ostrego zespołu
wieńcowego bez uniesienia odcinka ST, leczonej przy użyciu cewnika balonowego DIOR (Eurocor GmbH, Bonn) uwalniającego pakli-
taksel.
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Wstęp
Zjawisko restenozy w stencie jest jedną z najczęst-

szych przyczyn reinterwencji w leczeniu miażdżycy tętnic
wieńcowych metodą przezskórną (PTCA) [1]. Przedstawia-
my przypadek 78-letniej chorej z rozlaną restenozą po
6 miesiącach od implantacji stentów metalowych do ga-
łęzi międzykomorowej przedniej lewej tętnicy wieńcowej
(LAD), przyjętej do Kliniki Kardiologii w przebiegu ostrego
zespołu wieńcowego bez uniesienia odcinka ST, leczonej
przy użyciu cewnika balonowego DIOR (Eurocor GmbH,
Bonn, Niemcy) uwalniającego paklitaksel. 

Opis przypadku
Do II Katedry i Kliniki Kardiologii Uniwersytetu Medycz-

nego w Łodzi przyjęto 78-letnią kobietę z powodu nawra-
cających od kilkunastu dni spoczynkowych, typowych bó-
lów zamostkowych o charakterze ucisku. W dniu przyjęcia
do Kliniki ból utrzymał się od kilkunastu godzin, nie reago-
wał na podjęzykowe podawanie nitrogliceryny. W wywia-
dzie stwierdzono nadciśnienie tętnicze w II klasie wg WHO,
niewydolność krążenia w II klasie wg NYHA, hipercholeste-

rolemię w trakcie statynoterapii. Chora 6 miesięcy przed
przyjęciem przebyła zawał serca ściany przednio-bocznej
(STEMI) leczony metodą pierwotnej angioplastyki LAD.
W wykonanej wówczas koronarografii stwierdzono bardzo
zaawansowaną, uogólnioną miażdżycę tętnic wieńcowych,
obejmującą wszystkie trzy tętnice wieńcowe oraz znisz-
czone przez proces chorobowy, bardzo wąskie obwody tych
naczyń. Jednocześnie implantowano trzy stenty metalowe
(BMS) do LAD: 4,0 × 18 mm, 3,0 × 18 mm oraz 3,0 × 28 mm,
o łącznej długości 64 mm (Rycina 1.). Uzyskano optymal-
ny efekt angiograficzny, z napływem TIMI 3 w LAD. Stan
ogólny chorej uległ wyraźnej poprawie.

W dniu przyjęcia do Kliniki w badaniu fizykalnym prze-
prowadzonym w izbie przyjęć akcja serca była miarowa
65/min, ciśnienie tętnicze 100/60 mmHg, nad polami płuc-
nymi przypodstawnie obecne pojedyncze symetryczne rzę-
żenia drobnobańkowe. W EKG przy przyjęciu stwierdzono
lewogram, przetrwałe uniesienia odcinka ST w odprowadze-
niach przedsercowych V1–V6, zespoły QS w V1–V3, patolo-
giczne załamki Q w I, aVL, V4–V6, dwufazowe załamki T w III,
aVF. Oznaczane kilkukrotnie markery martwicy miokardium
(troponina I oraz izoenzym sercowy kinazy kreatynowej
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– CKMB masa) nie były podwyższone. Podwyższone para-
metry nerkowe upoważniały do rozpoznania przewlekłej
niewydolności nerek [kreatynina 1,5 mg/dl, mocznik
81 mg/dl, wielkość filtracji kłębuszkowej (GFR) wyliczona wg
wzoru Cockrofta-Goulta 58 ml/min/1,73 m2]. W pozostałych
badaniach dodatkowych: hemoglobina 13,0 g/dl, leukocyty

7,6 × 103/mm3, płytki krwi 185 × 103/mm3, glikemia przy-
godna 102 mg/dl, cholesterol całkowity 194 mg/dl, choleste-
rol LDL 103 mg/dl, cholesterol HDL 45 mg/dl, trójglicerydy
112 mg/dl. W badaniu echokardiograficznym: hipo-, akine-
za ściany przedniej, koniuszka, akineza koniuszkowego
i środkowego segmentu ściany bocznej, hipokineza pod-
stawnego segmentu ściany bocznej, ściany dolnej i tylnej;
frakcja wyrzutowa lewej komory 29%. Po uzyskaniu zgody
chorą zakwalifikowano do pilnej strategii inwazyjnej. Pa-
cjentkę przygotowano do procedury lekami przeciwpłytko-
wymi [przyjmowała regularnie od 6 miesięcy klopidogrel
– 75 mg, oraz kwas acetylosalicylowy (ASA) – 75 mg]. W Pra-
cowni Hemodynamiki podano heparynę niefrakcjonowaną
dożylnie – bolus 1000 j.m./kg m.c., a następnie wlew
18 j.m./kg/godz. (pod kontrolą APTT). Wartość APTT po po-
daniu heparyny niefrakcjonowanej 292 s. W wykonanej ko-
ronarografii uwidoczniono rozlaną restenozę w implanto-
wanych przed 6 miesiącami stentach w LAD, zawężającą
światło naczynia do 99%, z napływem na obwód naczynia
TIMI 2 (Rycina 2.). Na podstawie rozsianego charakteru
zmian w tętnicach wieńcowych, obejmujących również od-
cinki obwodowe tych tętnic (stanowiących podstawę do wy-
kluczenia leczenia kardiochirurgicznego), biorąc pod uwagę
utrzymujące się dolegliwości wieńcowe oraz zgodę pacjent-
ki na zabieg przezskórny, operator podjął decyzję o wyko-
naniu jednocześnie angioplastyki gałęzi przedniej zstępują-
cej. Z uwagi na bardzo długi odcinek naczynia objęty
restenozą (łącznie ok. 6 cm) oraz zniszczony miażdżycowo,
wąski obwód tętnicy (duże ryzyko dysekcji) wykonano se-
kwencyjną angioplastykę balonową przy użyciu cewnika ba-
lonowego DIOR uwalniającego paklitaksel 2,75 × 20 mm,
pod nominalnym ciśnieniem 8 atm przez 30 s, w segmen-
cie 7. i 8. LAD, rozpoczynając od odcinka proksymalnego 
restenozy (Ryciny 3. i 4.). W kontrolnych podaniach po
5 i 10 min napływ na obwód LAD – TIMI 3 (Rycina 5.), bez
nawrotu zwężenia, bez dysekcji obwodowej. W następnych

RRyycciinnaa  11..  Lewa tętnica wieńcowa po zabiegu PCI
z implantacją trzech stentów metalowych (CRA 30°,
LAO 20°) 

RRyycciinnaa  22.. Obraz rozlanej restenozy w stentach im-
plantowanych do gałęzi przedniej zstępującej 
(CRA 30°, LAO 20°)

RRyycciinnaa  33.. Cewnik balonowy DIOR – przed wprowa-
dzeniem do naczynia
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dniach pobytu w Klinice stan ogólny chorej uległ wyraźnej
poprawie, dolegliwości zamostkowe nie nawracały. Kobie-
ta została wypisana do domu w 4. dobie hospitalizacji z za-
leceniem 12-miesięcznej terapii przeciwpłytkowej ASA i klo-
pidogrelem.

Kontrolna koronarografia wykonana po 3 miesiącach
wykazała dobry odległy efekt po angioplastyce balonowej
LAD, bez cech istotnej restenozy w stentach.

Omówienie
Jednym z najbardziej niepożądanych zjawisk, stano-

wiących piętę achillesową współczesnej kardiologii inwa-
zyjnej, jest restenoza. Historia tego problemu jest niemal
tak długa jak samej metody leczniczej i sięga ponad 30 lat
[2]. W ujęciu mikroskopowym zmiany średnicy światła na-
czynia po angioplastyce wieńcowej są uwarunkowane dy-
namiką narastania neointimy oraz procesem jej przebudo-
wy, a także remodelingiem ściany naczynia. Powstająca
neointima budowana jest głównie przez elementy macie-
rzy zewnątrzkomórkowej – proteoglikany i kolagen. Two-
rząca się struktura włóknisto-komórkowa prowadzi do na-
wrotu zwężenia światła naczynia – restenozy [3].
Po zabiegach angioplastyki balonowej częstość zjawiska
restenozy oceniana jest na 30–50%, a rutynowe wprowa-
dzenie stentów pozwoliło na znaczne jego ograniczenie [4].
Niemniej jednak implantacja stentu związana jest z więk-
szą dynamiką narastania neointimy, jak również z kolej-
nym bardzo niepożądanym zjawiskiem – zakrzepicą. 

W kręgu szczególnych zainteresowań w ciągu kilku-
nastu lat znalazły się metody prewencji formacji neointi-

my po zabiegach angioplastyki. Wśród nich szczególne na-
dzieje wiązano z cewnikami balonowymi z funkcją ablacji
przy użyciu fal ultradźwiękowych, systemowym dostarcza-
niem leków antymitotycznych oraz nowymi, technologicz-
nie ulepszononymi (pod względem grubości, konstrukcji
i kształtu) stentami [5–7]. Klinicznie udokumentowaną
skuteczność w zakresie redukcji zjawiska restenozy uzy-
skano jednak do tej pory tylko przy zastosowaniu stentów
uwalniających leki antymitotyczne (DES) oraz brachytera-
pii wewnątrznaczyniowej [8, 9].

Zjawisko zakrzepicy w stencie oraz tzw. późnej reste-
nozy w DES skłoniło do dalszych poszukiwań nowych me-
tod zapobiegania hiperplazji neointimy. Wśród nowych, bar-
dzo obiecujących rozwiązań znalazły się, oprócz stentów
bioresorbowalnych, systemy do lokalnego dostarczania le-
ków antymitotycznych, w tym przede wszystkim cewniki
balonowe pokryte paklitakselem [10, 11]. W porównaniu ze
stentami pozwalają one na miejscowe dostarczenie leku,
nieobarczone ryzykiem przymknięcia obocznic w razie za-
biegu w rozwidleniu tętnicy. Przy leczeniu restenozy w sten-
cie nie prowadzą do zmniejszenia przekroju naczynia zwią-
zanego z implantacją kolejnej metalowej struktury
indukującej przewlekły wytwórczy odczyn naprawczy [12]. 

Cewnik balonowy DIOR uwalniający paklitaksel jest
niedawno zarejestrowanym urządzeniem przeznaczonym
do leczenia restenozy w stencie oraz leczenia zwężeń w na-
czyniach o średnicy uniemożliwiającej implantację sten-
tu. Paklitaksel umieszczony jest w mikroporach na po-
wierzchni balonu w dawce 3 g/mm2, a trójzakładkowe
składanie balonu zapobiega efektowi „wymywania” leku.

RRyycciinnaa  44.. Inflacja balonu uwalniającego paklitaksel
DIOR w proksymalnym odcinku gałęzi przedniej
zstępującej (CRA 30°, LAO 20°) 

RRyycciinnaa  55.. Gałąź przednia zstępująca po zabiegu an-
gioplastyki balonowej cewnikiem uwalniającym
paklitaksel DIOR (CRA 30°, LAO 20°) 
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Procedura umieszczania balonu w naczyniu jest analogicz-
na do klasycznych cewników balonowych OTW (ang. over
the wire). Zalecany czas inflacji cewnika wynosi do 60 s
pod nominalnym ciśnieniem, a balon może być rozpręża-
ny kilkukrotnie (każda inflacja trwająca 20 s prowadzi
do uwolnienia ok. 30% dawki leku). Zalecany okres tera-
pii przeciwpłytkowej klopidogrelem wynosi 3 miesiące.

Podsumowując – współczesne techniki przezskórne sto-
sowane w leczeniu restenozy w stencie nie dają optymal-
nych wyników. Zjawisko zakrzepicy w stencie i późnej reste-
nozy w DES jest dużym ograniczeniem tej powszechnie
stosowanej strategii terapeutycznej. Poszukiwane są
w związku z tym nowe metody i urządzenia pozwalające
zahamować proces hiperplazji neointimy, stanowiącej pod-
stawę zjawiska restenozy. Przedstawiona metoda zastoso-
wania cewnika balonowego uwalniającego paklitaksel sta-
nowi ciekawą alternatywę dla implantacji stentu
uwalniającego lek zapobiegający restenozie w wybranej gru-
pie pacjentów.
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