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Restenoza w stencie kobaltowo-chromowym 36 miesiecy
po wszczepieniu do prawej tetnicy wiencowe;j

Restenosis in a cobalt-chromium stent 36 months after implantation into the right coronary artery
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Opis przypadku

Do Kliniki Kardiologii i Chorob Wewnetrznych Colle-
gium Medicum w Bydgoszczy przyjeto 71-letnig kobiete
z powodu nawracajacych od 3 dni béléw zamostkowych
o charakterze ucisku z promieniowaniem do obu barkéw
i szyi. Dolegliwosci wystepowaty przy najmniejszym wysit-
ku oraz 2-krotnie takze w spoczynku. Najdtuzszy bél
trwat 10 min. Ustepowat po zaprzestaniu wysitku fizycz-
nego lub podjezykowym zazyciu nitrogliceryny.

Chora 36 miesiecy przed przyjeciem do Kliniki miata wy-
konany zabiegi angioplastyki prawej tetnicy wieficowe;.
Wéweczas do 80% zwezenia typu C wg klasyfikacji ACC/AHA
obejmujacego proksymalny i srodkowy odcinek prawej tet-
nicy wiefcowej po predylatacji wszczepiono cisnieniem
18 atm stent kobaltowo-chromowy Multi-Link Vision
3,5 x 23 mm. Wykonano 2 postdylatacje balonami
4,0 x 15 mm i 4,0 x 8 mm, uzywajac cidnien 18 i 22 atm. Uzy-
skano wéwczas optymalny efekt koricowy (przyptyw w na-
czyniu po interwencji TIMI 3, oceniany wizualnie, stenoza
rezydualna 20%). Miesiac po tej interwencji, pod kontrolg
ultrasonografii wewnatrznaczyniowej (IVUS), jednoczesnie
poszerzono chorej pief lewej tetnicy wieficowej, implantu-
jac na gataz miedzykomorowa przednia stent ze stali nie-
rdzewnej 316 L, i Srodkowy odcinek gatezi miedzykomoro-
wej przedniej, gdzie wszczepiono stent kobaltowo-chromowy.
Na wykonywane rutynowo w naszym osrodku kontrole an-
giograficzne 3, 6 i 12 miesiecy po angioplastyce pnia lewej
tetnicy wiencowej kobieta nie wyrazita zgody.

Dodatkowo chora byta obcigzona nadcisnieniem tetni-
czym i napadowym migotaniem przedsionkéw, z objawami
niewydolnosci serca odpowiadajacymi Il klasie wg NYHA. Ko-
bieta 2 lata przed przyjeciem do Kliniki miata implantowany
kardiostymulator DDD z powodu zespotu chorej zatoki,
a przed 5 laty przebyta niedokrwienny udar mézgu. Ponad-
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to byta po 2-krotnej przezcewkowej elektroresekcji raka gru-
czotowego pecherza moczowego — T1G1 (4 i 5 lat temu).

W badaniu fizykalnym w izbie przyje¢: akcja serca mia-
rowa 72/min, ciénienie tetnicze 120/70 mmHg, nad ptucami
przypodstawnie obecne pojedyncze symetryczne trzeszcze-
nia. W EKG przy przyjeciu lewogram, rytm stymulato-
ra DDD 72/min. Troponina | oznaczona w izbie przyje¢ i po
6 godz. od przyjecia odpowiednio 0,054 i 0,163 ng/ml (war-
tosci referencyjne dla oséb zdrowych <0,03 ng/ml, punkt od-
ciecia dla 0s6b z zawatem serca 0,3 ng/ml). W pozostatych
badaniach dodatkowych: hemoglobina 14,4 g/dl, hemato-
kryt  41,5%, erytrocyty 4,79 mlin/mm3, leukocyty
12,16 x 103/mm3, ptytki krwi 301 x 103/mm3, kreatynina
1,08 mg/d|, so6d 143,0 mmol/l, potas 3,4 mmol/|, glikemia przy-
godna 142 mg/d|, cholesterol catkowity 250 mg/d|, choleste-
rol LDL 156 mg/d|, cholesterol HDL 45 mg/dl, tréjglicerydy
246 mg/dl. W badaniu echokardiograficznym: akineza scia-
ny dolnej z niewielkim tetniakiem segmentu podstawnego,
akineza koniuszkowego i sSrodkowego segmentu Sciany bocz-
nej, hipokineza podstawnego segmentu Sciany bocznej
z asynchronia skurczu przegrody miedzykomorowej, frakcja
wyrzutowa lewej komory 37-40%.

Po uzyskaniu zgody chorg zakwalifikowano do wczesnej
strategii inwazyjnej. Podano dawki nasycajace kwasu acetylo-
salicylowego i klopidogrelu po 300 mg doustnie oraz hepary-
ne niefrakcjonowang dozylnie — bolus 5000 j.m., nastepnie
wlew 1000 j.m./godz. Wykonana koronarografia ujawnita
ogniskowy nawrét zwezenia w stencie kobaltowo-chromo-
wym wszczepionym do prawej tetnicy wienicowej (Rycina 1.,
zmiany przyscienne niespetniajace kryterium restenozy w pniu
lewej tetnicy wiencowej i gatezi miedzykomorowej przedniej
oraz okluzje odcinka proksymalnego gatezi okalajacej, stwier-
dzong juz 3 lata wczesniej. Obwod gatezi okalajacej wypet-
niat sie z krazenia obocznego od lewej tetnicy wiercowe;j.
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85-094 Bydgoszcz, tel.: +48 52 585 40 23, faks: +48 52 585 40 24, e-mail: marekkozinski@wp.pl
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Rycina 1. Restenoza w stencie kobaltowo-chromo-
wym w prawej tetnicy wieficowej

o

Rycina 3. Inflacja balonu Fryderyk 4,0 x 10 mm
cisnieniem 16 atm

Poczatkowo planowano w zmiane restenotyczna
wszczepic stent uwalniajacy lek (DES), jednak po rozmo-
wie z chora, z uwagi na brak mozliwosci przyjmowania klo-
pidogrelu przez co najmniej 12 miesiecy, odstagpiono od tej
koncepcji i zdecydowano o angioplastyce balonowej.
W zmianie rozprezono balon SeQuent 2 x 15 mm, uzywa-
jac cisnienia 20 atm (Rycina 2.). Nastepnie w obrebie re-
stenozy cisnieniem 16 atm wykonano inflacje balonu Fry-
deryk 4,0 x 10 mm (Rycina 3.). Niestety, na Sliskiej

Rycina 2. Balon SeQuent 2 x 15 mm rozprezony
cisnieniem 20 atm w zmianie restenotycznej

EneTImO T

Rycina 4. Dyssekcja typu D zlokalizowana dystalnie
do zmiany restenotycznej

neointimie doszto do przesuniecia rozprezonego balonu
i dystalnie do zmiany restenotycznej powstata dyssekcja
typu D wg NHLBI (Rycina 4.). ,Na zaktadke” cisnieniem
24 atm doszczepiono kolejny stent kobaltowo-chromowy
Multi-Link Vision 3,5 x 15 mm (Rycina 5.). Balonem po sten-
cie doprezono oba stenty. Uzyskano optymalny efekt bez-
posredni (Rycina 6.).

Chorej zalecono terapie klopidogrelem 1 x 75 mg przez
co najmniej 4 tygodnie (optymalnie przez rok) oraz prze-
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Rycina 5. Implantacja stentu Multi-Link Vision
3,5 x 15 mm ciénieniem 24 atm w miejscu dyssekcji

wlekte leczenie kwasem acetylosalicylowym w dawce
1 x 75 mg. Dodatkowo chora stosuje bisoprolol 1 x 5 mg,
ramipryl 1 x 2,5 mg oraz atorwastatyne 1 x 40 mg. Z po-
wodu braku mozliwosci regularnej kontroli INR nie wta-
czono doustnych antykoagulantow.

Dyskusja

Przedstawiamy przypadek 71-letniej chorej, po kilku za-
biegach angioplastyki wiericowej, przyjetej do Kliniki Kar-
diologii i Choréb Wewnetrznych Collegium Medicum w Byd-
goszczy z powodu dtawicy piersiowej niestabilnej. Chora
zakwalifikowano do wczesnej strategii inwazyjnej. Ku spo-
remu zaskoczeniu operatora koronarografia ujawnita na-
wrot zwezenia w stencie kobaltowo-chromowym wszcze-
pionym 36 miesiecy wczesniej do prawej tetnicy wiencowe;.
Prezentowang chorg skutecznie leczono przezskérnie.

W ujeciu mikroskopowym zmiany Srednicy Swiatta na-
czynia po angioplastyce wieficowej sa uwarunkowane dy-
namika narastania neointimy oraz procesem jej przebudo-
wy, a takze remodelingiem $ciany naczynia [1]. Powstajgca
neointima sktada sie gtéwnie z macierzy zewnatrzkomor-
kowej (proteoglikandw i kolagenu produkowanego przez
nieliczne miocyty gtadkie). Tworzaca sie struktura wtdkni-
sto-komérkowa moze doprowadzi¢ do ponownego prze-
wezenia $wiatta naczynia i rozwoju restenozy. Zrodta prze-
budowy Sciany naczynia i zmniejszenia objetosci neointimy
upatruje sie w reorganizacji macierzy zewnatrzkomérko-
wej. Zsyntetyzowane przez miocyty gtadkie siarczan chon-
droityny i proteoglikany sa zastepowane wtéknami kola-
genu i elastyny. Rbwnowaga miedzy procesami tworzenia
i degradacji macierzy zewnatrzkomérkowej determinuje
stopien zwezenia naczynia [2].
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Rycina 6. Efekt kofncowy zabiegu

W dostepnej literaturze doniesienia na temat bardzo
p6znej restenozy w stentach klasycznych naleza do rzad-
kosci [3]. Kimura i wsp., wykonujac seryjne kontrole angio-
graficzne, stwierdzili, ze w przypadku stentéw klasycznych
minimalna Srednica Swiatta naczynia w obrebie stentu ule-
ga redukcji w okresie 6 miesiecy od zabiegu, z niewielkimi
zmianami do roku i stopniowym wzrostem po roku od angio-
plastyki [4]. Istotny wktad do wiedzy na temat zmian $red-
nicy Swiatta naczynia po angioplastyce wieficowej wniosta
takze ultrasonografia wewnatrznaczyniowa. W przypadku
angioplastyki balonowej w 1. miesigcu po zabiegu obser-
wuje sie gtdwnie adaptacyjne poszerzenie naczynia, nato-
miast miedzy 2. a 6. miesigcem naczynie zaczyna sie ,kur-
czyt”. Tylko u czesci chorych nie pojawia sie negatywny
remodeling, a obserwuje sie w tej grupie postepujaca ko-
rzystng adaptacje naczynia bedaca kontynuacjg wczesne-
go remodelingu pozytywnego [5]. Z kolei poréwnanie za po-
moca IVUS 110 chorych (120 zmian miazdzycowych)
ujawnito istotne zmniejszenie Sredniej objetosci neointimy
i zwiekszenie sredniego pola przekroju poprzecznego Swia-
tta naczynia miedzy 6. a 24. miesigcem po implantacji sten-
tu klasycznego, przy niezmienionym srednim polu przekro-
ju poprzecznego naczynia w obrebie stentu i w odcinku
referencyjnym [6]. Objetos¢ neointimy miedzy 6. a 24. mie-
sigcem po interwencji zmniejszyta sie w 91 (76%) zmianach
miazdzycowych, a wzrosta w obrebie 29 (24%) zmian miaz-
dzycowych. Pézny (>6 miesiecy) nawrét zwezenia wysta-
pit w 3 zmianach, przy czym jedynie u jednego chorego wy-
magat ponownej rewaskularyzacji.

Z klinicznego punktu widzenia typowy dla rozwoju re-
stenozy jest czas nawrotu dolegliwosci dtawicowych mie-
dzy 1. a 6. miesigcem po zabiegu. Wystapienie dtawicy
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w 1. dobie po angioplastyce nalezy taczy¢ z podostrymi
powiktaniami, a nawr6t dolegliwosci w 1. miesigcu naj-
czesciej wynika z niepetnej rewaskularyzacji. Béle wien-
cowe powyzej 6 miesiecy po zabiegu z reguty Swiadcza
o postepie choroby wiefcowej w innych miejscach [7, 8].
Niemniej, nie zawsze obecnos¢ dolegliwosci wiencowych
miedzy 1. a 6. miesiagcem po zabiegu jednoznacznie wska-
zuje na nawrét zwezenia w tetnicy wieficowej [9]. Bengston
i wsp. stwierdzili, ze restenoza, definiowana jako nawrot
zwezenia >75% w miejscu wczesniejszej PTCA w korona-
rografii wykonanej 6 miesiecy po zabiegu, wystepuje
u 66% chorych z nawrotem typowych boéléw wiefco-
wych, 26% chorych z nietypowymi bélami w klatce pier-
siowej oraz 16% o0s6b bez dolegliwosci [10].

Obserwacje wieloletnie 0s6b z implantowanymi sten-
tami klasycznymi w zdecydowanej wiekszosci dotycza
niestosowanych juz obecnie stentéw Palmaz-Schatz.
W jednej z takich prac w grupie 65 chorych w trakcie
3-letniego okresu obserwacji klinicznej 85% rewaskula-
ryzacji dotyczacych poszerzanej zmiany miato miejsce
w ciggu 12 miesiecy po interwencji [11]. Nie zanotowano
natomiast jawnych klinicznie przypadkéw nawrotu zwe-
zenia powyzej 24 miesiecy po angioplastyce. Takze bada-
cze z Japonii w okresie 3 lat od interwencji obserwowali
jedynie jeden przypadek (0,7%) objawowe] restenozy po-
wyzej 14 miesiecy w populacji 143 chorych po wszczepie-
niu stentu Palmaz-Schatz [4]. W materiale z Harvard Me-
dical School ponowne zabiegi rewaskularyzacyjne
z powodu nawrotu zwezenia miedzy 1. a 5. rokiem po im-
plantacji stentu klasycznego dotyczyty jedynie 3 (1,7%)
ze 175 chorych [12]. Jednak w 5-letniej obserwacji bada-
nia BENESTENT (the Belgian Netherlands Stent study) cze-
stosci ponownych interwencji w obrebie pierwotnie po-
szerzanej zmiany miedzy 7. miesigcem i koficem 5. roku
po angioplastyce wynosity az 8,2% i 8,6%, odpowiednio
w grupach poddanych implantacji stentu (n=259) i wsréd
chorych leczonych angioplastyka balonowg (n=257) [13].
Mimo ze autorzy pracy nie podali doktadnego rozktadu
czasowego reinterwencji, analiza krzywej przedstawiaja-
cej wykonanie ponownych zabiegéw rewaskularyzacyj-
nych w funkgcji czasu wskazuje, ze wiekszos¢ jawnych kli-
nicznie restenoz w tym okresie miata miejsce miedzy 6.
a 9. miesigcem po wszczepieniu stentu. Do podobnych
wnioskéw doszli Cutlip i wsp., ktérzy w metanalizie obej-
mujacej 6186 chorych leczonych stentami klasycznymi
stwierdzili czestosci ponownych rewaskularyzacji doty-
czacych poszerzanej zmiany 6,9%, 10,2% i 12,0%, odpo-
wiednio na koniec 6., 9. i 12. miesigca po interwencji [14].
Autorzy wyrazaja poglad, ze istnieje op6Znienie miedzy
procesem tworzenia neointimy, ktéry u wiekszosci cho-
rych jest zakohczony w ciggu 6 miesiecy po angioplasty-
ce, a kliniczng manifestacja restenozy, i postuluja koniecz-
nos¢ obserwacji klinicznej przez 9-12 miesiecy w celu
oceny wystepowania jawnej restenozy po implantacji
stentéw klasycznych. W bardziej wspétczesnym badaniu

obejmujacym 1228 chorych leczonych stentami klasycz-
nymi 2. generacji (Muliti-Link, NIR, Micorstent, Micro-
stent Il AVE) Srednia roczna czestos¢ rewaskularyzacji do-
tyczacych poszerzanego zwezenia miedzy kohcem
1. a koAcem 5. roku po zabiegu wynosita 1,5% i nie rozni-
ta sie istotnie miedzy kolejnymi latami po angioplastyce
[15]. Niezaleznymi czynnikami predykcyjnymi jawnej kli-
nicznie restenozy w ciggu 5-letniej obserwacji byty: cukrzy-
ca, choroba wielonaczyniowa i mata srednica poszerzane-
go naczynia. Co ciekawe, w przypadku rewaskularyzacji
dotyczacych innych zmian dwie pierwsze zmienne byty
identyczne, a dodatkowym czynnikiem obcigzajacym oka-
zato sie nadcisnienie tetnicze w wywiadzie.

Nalezy zauwazy¢, ze opisywana chora zostata poddana
implantacji stentu ze stopu kobaltowo-chromowego. Za ko-
rzystne wtasciwosci tego rodzaju stentéw uwaza sie ciefiszg
warstwe stentu przylegajaca do Sciany naczynia i prawdo-
podobnie mniejszy uraz btony srodkowej i wewnetrznej
w czasie implantacji. Mimo obiecujacych danych z obserwa-
¢ji krétko- i srednioterminowych, brakuje wieloletnich badan
ze stentami kobaltowo-chromowymi [16, 17]. Niemniej nie ist-
nieja przestanki, aby przewidywaé odmienng dynamike re-
stenozy w stentach tego rodzaju. W tym miejscu nalezy
wspomnie¢ o mozliwych odrebnosciach w odniesieniu
do DES. Wiemy, ze ich wszczepienie przedtuza gojenie sie
Sciany naczynia, w tym proces tworzenia sie neointimy,
i w konsekwencji moze opdzni¢ powstanie restenozy [18, 19],
jakkolwiek nie wszystkie doniesienia potwierdzaja wystepo-
wanie pdznej restenozy po implantacji DES [20].

Restenoza u chorej objawita sie jako dtawica piersio-
wa niestabilna z podwyzszonym stezeniem troponiny I.
Warto wspomnieé, ze do niedawna uwazano, ze nawrot
zwezenia rzadko jest przyczyng ponownej niestabilno-
5ci, a zawat serca czy nagty zgon z powodu restenozy zda-
rzaja sie wyjatkowo. Jakkolwiek w niedawno opubliko-
wanym rejestrze z Cleveland Clinic wsréd 1186 kolejnych
zmian restenotycznych (984 chorych) nawrét zwezenia
manifestowat sie jako zawat serca u 112 chorych (9,5%
restenoz), a u 313 0s6b (26,4% restenoz) jako dtawica
niestabilna [21]. Takze w badaniu Waltersa i wsp.
wsrdd 262 chorych leczonych interwencyjnie z powodu
nawrotu zwezenia w stencie (n=191) lub w miejscu wczes-
niejszej angioplastyki balonowej (n=71) dtawica niesta-
bilna lub oceniane tacznie dtawica niestabilna i ostry za-
wat serca wystepowaty odpowiednio u 48 vs 32%
(p=0,032) oraz 68 vs 46% (p=0,03) chorych w analizowa-
nych grupach [22].

Prezentowany przypadek zwraca uwage na mozliwosé
bardzo p6znej restenozy po implantacji stentu klasyczne-
go. Co wiecej, nawrdt zwezenia moze wiele miesiecy po in-
terwencji manifestowac sie jako ostry zesp6t wieficowy.
Rzeczywiste rozpowszechnienie tego zjawiska u 0séb pod-
danych wszczepieniu wspbtczesnie stosowanych stentéw
wymaga dalszych badan.
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