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Restenoza w stencie implanto-
wanym do tętnicy wieńcowej (ISR)
nadal ogranicza odległą skutecz-
ność zabiegów angioplastyki prze-
zskórnej (PCI). Ponadto, z uwagi na
swój czysto proliferacyjny charak-
ter, bywa trudna do leczenia. Mimo
wprowadzenia stentów uwalniają-
cych leki (DES), które zmniejszyły

częstość występowania ISR w ogólnej populacji chorych
do kilku procent, w pewnych grupach pacjentów (z cu-
krzycą, schyłkową niewydolnością nerek, po brachyte-
rapii czy ze zmianami miażdżycowymi o specyficznej lo-
kalizacji) jej odsetek może być znacznie wyższy [1]. Po-
za tym nie należy zapominać, że w Polsce ponad 90%
pacjentów poddawanych zabiegom PCI implantuje się
stenty klasyczne – metalowe (BMS), po których średnia
częstość ISR waha się w granicach 20–30%.

Za metodę o udowodnionej skuteczności leczenia
ISR uznaje się brachyterapię (poziom IA wg zaleceń Eu-
ropejskiego Towarzystwa Kardiologicznego) [2]. Jednak
brachyterapia, z uwagi na logistyczne trudności z jej za-
stosowaniem, a także coraz bardziej powszechne uży-
cie DES, została w marcu 2005 r. wycofana z rynku eu-
ropejskiego. Istnieje niewiele doniesień, które pozwoli-
łyby uznać DES za metodę z wyboru w leczeniu ISR. Jed-
nak niewątpliwa techniczna łatwość użycia DES oraz
fakt, że dla kardiologów interwencyjnych implantacja
stentów jest rutynowym działaniem terapeutycznym
spowodowały, że to właśnie DES obecnie wysunęły się
na czoło w leczeniu i zapobieganiu ISR. 

W omawianej pracy P. Buszman i wsp. przedstawia-
ją odmienną, rzadko obecnie stosowaną metodę miej-
scowego podania leku do ściany tętnicy wieńcowej za
pomocą specjalnie skonstruowanego cewnika z baloni-
kiem (Remedy, Boston Scientific), którego wcześniej uży-
to do poszerzenia ISR. W przypadku opisanej grupy pię-
ciu pacjentów jest to lek antyproliferacyjny (paklitaksel).
Metoda jest w teoretycznych założeniach podobna do
tej, w której do poszerzania zmian typu ISR używano ba-
lonika pokrytego paklitakselem [3]. Ma ona niewątpli-
wie kilka zalet. Po pierwsze można uniknąć implantacji
kolejnego stentu, która nie zawsze jest możliwa lub po-

żądana. Wiąże się z tym również zasadnicza kwestia ob-
niżenia ceny zabiegu, szczególnie w przypadku koniecz-
ności założenia więcej niż jednego DES (cena 1 DES to
ok. 7000 zł). Po drugie, jak wykazali autorzy, zabieg jest
bezpieczny i dobrze tolerowany przez chorych.

Nadal jednak kolejny nawrót zwężenia w 11 poszerzo-
nych zmianach typu ISR wystąpił w 3 (27,2%) przypad-
kach, co oczywiście jest sytuacją lepszą niż po konwencjo-
nalnym zabiegu angioplastyki balonowej, ale jednak dale-
ką od ideału. W przypadku implantacji DES do zmiany re-
stenotycznej kolejny nawrót zwężenia opisuje się w 21,7%
dla stentów uwalniających paklitaksel [4] i 14,3% – 19.8%
dla stentów uwalniających rapamycynę [4, 5], przynaj-
mniej dla zmian nie leczonych uprzednio brachyterapią.
W związku z tym nasuwają się następujące pytania:
1. Czy zaproponowana przez autorów dawka paklitak-

selu nie była zbyt mała?
2. Czy nie należałoby podjąć takich prób z rapamycyną,

która wydaje się skuteczniej hamować proliferację
komórek w zmianach restenotycznych w porównaniu
z paklitakselem [4]?

Jak słusznie zauważają autorzy, ocena skuteczności
metody i związanych z nią zagadnień dawki leku, czasu je-
go podawania itp. powinna być przedmiotem kolejnych
badań, należałoby dodać: z randomizacją (vs DES), na gru-
pach chorych większych niż 5 pacjentów, a także z uży-
ciem innych leków. Na razie jednak, w związku z podzwon-
nym dla brachyterapii, chorym z ISR możemy zapropono-
wać angioplastykę balonową i implantację DES, pamięta-
jąc, że w pewnych przypadkach mamy także w odwodzie
kardiochirurgię. Trzeba także pamiętać, że, biorąc pod
uwagę wielość biologicznych mechanizmów prowadzą-
cych do nadmiernej proliferacji komórek po zabiegach PCI,
od restenozy prawdopodobnie nie uciekniemy nigdy.
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