
Kardiologia Polska 2006; 64: 1

Nawracająca restenoza 
u chorej z jednonaczyniową chorobą wieńcową
Recurrent restenosis in patient with single vessel coronary artery disease
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A b s t r a c t

We present a patient with a single-vessel coronary artery disease, who during 5,5 years underwent 6 coronary intervention
procederes – 3 stent implantations including one drug eluting stent – TAXUS, 2 balloon coronary angioplasty procedures and
CABG. The choise of the optimal therapeutic method in patients with single-vessel coronary artery disease is discussed. 
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Problem restenozy po przezskórnych interwen-

cjach wieñcowych narasta wraz ze wzrostem liczby

tych interwencji. Wprowadzenie stentów pokrywa-

nych lekami antyproliferacyjnymi w warunkach pol-

skich nie rozwi¹zuje problemu ze wzglêdu na wysokie

koszty i tym samym ograniczone mo¿liwoœci ich sto-

sowania. Zjawisko restenozy rodzi te¿ pytanie: kiedy

zaprzestaæ kolejnych interwencji? 

Przedstawiamy przypadek chorej z 1-naczyniow¹

chorob¹ wieñcow¹ (prawa têtnica wieñcowa), która po-

zostaje pod opiek¹ Kliniki od lipca 1999 r. W ci¹gu 5 lat

i 6 mies. u pacjentki 5-krotnie wykonywano angiopla-

stykê wieñcow¹: przeby³a w tym czasie zawa³ serca

œciany dolnej, mia³a pomostowan¹ praw¹ têtnicê wieñ-

cow¹, ma implantowane 3 stenty (w tym 1 stent powle-

kany paklitakselem – TAXUS). 

Opis przypadku
W paŸdzierniku 1999 r. 49-letnia kobieta zosta³a

przyjêta do Kliniki po raz pierwszy w celu wykonania

koronarografii. Od 3 mies. mia³a bóle d³awicowe wysi³-

kowe (klasa II wg CCSC), test wysi³kowy da³ wynik do-

datni. Od 4 lat chorowa³a na nadciœnienie têtnicze, mia-

³a hipercholesterolemiê, od 2 lat nie miesi¹czkowa³a,

nie stosowa³a terapii hormonalnej. W koronarografii

stwierdzono niezmienion¹ angiograficznie lew¹ têtnicê

wieñcow¹ (LTW) i krótkie, 80% zwê¿enie w proksymal-

nym odcinku prawej têtnicy wieñcowej (PTW). Wykona-

no angioplastykê z implantacj¹ stentu ACS Multilink

3,5/18 mm/16 atm z bardzo dobrym efektem angiogra-

ficznym i klinicznym, bez powik³añ zwi¹zanych z proce-

dur¹. Po zabiegu pacjentka otrzymywa³a kwas acetylo-

salicylowy (ASA), tiklopidynê, β-bloker, inhibitor kon-

wertazy angiotensyny (ACEI) i statynê. 

Tydzieñ póŸniej u pacjentki wyst¹pi³ ostry zespó³

wieñcowy bez uniesienia odcinka ST, ale ze wzrostem

stê¿enia kinazy kreatynowej. W koronarografii stwier-

dziliœmy zakrzepicê w stencie, a w wentrykulografii aki-

nezê segmentu podstawnego œciany dolnej i hipokine-

zê pozosta³ych segmentów tej œciany. Wykonano angio-

plastykê balonow¹ z optymalnym efektem. 

Z powodu nawrotu dolegliwoœci d³awicowych

w grudniu 1999 r. wykonano ponownie koronarografiê

i stwierdzono rozlan¹, ciasn¹ restenozê w stencie. Po-

niewa¿ w tym czasie u chorej rozpoznano raka lewego

sutka i kwalifikowano j¹ do mastektomii, wobec istnie-
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j¹cych dolegliwoœci d³awicowych i trudnoœci technicz-

nych zwi¹zanych z ponown¹ angioplastyk¹ wieñcow¹

(restenoza siêgaj¹ca do ujœcia PTW) podjêto decyzjê

o zaopatrzeniu PTW pomostem ¿ylnym. Pomostowanie

aortalno-wieñcowe i mastektomiê przeprowadzi³y jed-

noczeœnie 2 zespo³y chirurgiczne w styczniu 2000 r. 

W marcu 2002 r. z powodu nawrotu dolegliwoœci

d³awicowych wykonano kolejn¹ koronarografiê i by-

-passografiê. Stwierdzono niezmienion¹ angiograficz-

nie LTW, niedro¿n¹ w odcinku proksymalnym PTW

i 90% zwê¿enie pomostu w miejscu zespolenia dystal-

nego. Wykonano angioplastykê i implantowano stent

BX Velocity 3,5/13 mm/18 atm z bardzo dobrym efek-

tem angiograficznym. Przez 4 tygodnie po zabiegu cho-

ra za¿ywa³a tiklopidynê. Ciœnienie têtnicze i wczeœniej-

sza dyslipidemia by³y bardzo dobrze kontrolowane. 

W kwietniu 2004 r. ponownie stwierdzono u chorej

restenozê w stencie w zespoleniu dystalnym pomostu

i nadal niezmienion¹ angiograficznie LTW. W sierpniu

2004 r. w miejsce restenozy wszczepiono stent TAXUS

3,5/16 mm/18 atm. Zalecono za¿ywanie klopidogrelu

w dawce 1 x 75mg przez okres 6 mies. 

W listopadzie 2004 r. nawrót dolegliwoœci d³awico-

wych by³ powodem kolejnej koronarografii i by-passogra-

fii, w której stwierdzono restenozê w stencie powleka-

nym. Wykonano PTCA balonem Avion 3,5/14 mm/20 atm

z bardzo dobrym efektem angiograficznym i klinicznym. 

W styczniu 2005 r. u pacjentki wyst¹pi³ ostry zespó³

wieñcowy bez uniesienia odcinka ST troponino-dodat-

ni. Stwierdzono ponownie restenozê (póŸn¹ zakrzepi-

cê?) w stencie (niedro¿ny pomost ¿ylny do PTW) i nie-

zmienion¹ angiograficznie LTW. Badanie echokardio-

graficzne wykaza³o akinezê segmentu podstawnego

i koniuszkowego œciany dolnej oraz hipokinezê seg-

mentu œrodkowego tej œciany. Zaniechano dalszych in-

terwencji wieñcowych. 

Omówienie
Zjawisko restenozy stanowi zasadnicze ograniczenie

skutecznoœci przezskórnych interwencji wieñcowych.

Wystêpuje ono w 30–60% przypadków po angioplasty-

ce balonowej i u 15–25% pacjentów po implantacji sten-

tu. Prawdopodobieñstwo drugiej restenozy w stencie po

interwencji z powodu restenozy siêga ju¿ 40–60% [1].

Problemu restenozy nie rozwi¹zuj¹ równie¿ stenty po-

wlekane substancjami antyproliferacyjnymi (DES). Czê-

stoœæ wystêpowania restenozy po pierwotnej implanta-

cji DES waha siê w zakresie 6–9%, a po implantacji z po-

wodu restenozy w stencie w zakresie 14–21% [2-4]. 

Ryzyko restenozy zale¿y od czynników klinicznych

(p³eæ ¿eñska, cukrzyca, niestabilna choroba wieñcowa,

podwy¿szone stê¿enie bia³ka C-reaktywnego), angio-

graficznych (charakter poszerzanej zmiany, kaliber na-

czynia, pomost ¿ylny) oraz zwi¹zanych z zabiegiem (ro-

dzaj u¿ytego stentu, uzyskana po zabiegu œrednica

œwiat³a naczynia w miejscu poszerzanym) [5, 6]. 

U kobiet stwierdzono wiêksze ryzyko restenozy

wczesnej w stencie (do 30 dni po zabiegu) w mechani-

zmie zakrzepicy. Wykazano, ¿e pewne genetyczne wa-

rianty p³ytkowej glikoproteiny IIIa podwy¿szaj¹ to ryzy-

ko bardziej u kobiet ni¿ u mê¿czyzn [7]. Równie¿ cu-

krzyca jest silniejszym czynnikiem ryzyka restenozy

wczesnej i jej klinicznych konsekwencji u kobiet w po-

równaniu z mê¿czyznami [7]. W obserwacji odleg³ej

(1–12 mies.) ró¿nice w ryzyku restenozy zwi¹zane

z p³ci¹ ulegaj¹ niwelacji [7]. 

Podwy¿szone stê¿enie bia³ka C-reaktywnego tak¿e

wykazuje zwi¹zek ze zwiêkszonym ryzykiem restenozy

[8–10]. Uwa¿a siê, ¿e tl¹ce siê zapalenie mo¿e byæ czyn-

nikiem nasilaj¹cym proliferacjê neointimy. 

Na pocz¹tku wszystkich dzia³añ chora mia³a niskie ry-

zyko restenozy pod wzglêdem warunków anatomicznych

– naczynie du¿ego kalibru, krótkie zwê¿enie, prosty odci-

nek têtnicy, zwê¿enie nie w ujœciu i nie w rozwidleniu. Je-

dynym identyfikowanym w tym czasie czynnikiem ryzyka

by³a p³eæ ¿eñska. Po pierwszym zabiegu wyst¹pi³a zakrze-

pica w stencie z nastêpowym zawa³em serca (przy zgod-

nym ze standardami zabezpieczeniu farmakologicznym).

Stê¿enie CRP oznaczyliœmy u chorej dopiero po wyst¹pie-

niu kolejnej restenozy – wynosi³o 3,15 mg/L. Dla wartoœci

≥3 mg/L wykazano wzrost ryzyka restenozy [9]. Pierwot-

nie niskie ryzyko restenozy u naszej pacjentki ros³o wraz

z kolejnymi interwencjami wieñcowymi – pomost ¿ylny,

implantacja stentu w stent, restenoza w DES. 

Restenoza jest zjawiskiem, na które sk³ada siê wiele

mechanizmów biologicznych. W walce z ni¹ siêgano po

ró¿ne œrodki farmakologiczne stosowane ogólnie oraz

miejscowo, a tak¿e po metody niefarmakologiczne (na-

promienianie β i γ). Dotychczas 2 spoœród wymienionych

metod wykaza³y siê istotnym wp³ywem na redukcjê czê-

stoœci restenoz: DES jako prewencja restenozy i brachy-

terapia wewn¹trzwieñcowa jako metoda jej leczenia [2,

11]. Spoœród œrodków farmakologicznych stosowanych

ogólnie tylko statyny wykaza³y siê w czêœci badañ ko-

rzystnym wp³ywem na zmniejszenie czêstoœci restenoz

[8, 12]. Dotyczy³o to grupy chorych z podwy¿szonym stê-

¿eniem CRP (18,8% restenoz u chorych ze stê¿eniem CRP

w dolnym tercylu stê¿eñ i 45,5% restenoz u chorych ze

stê¿eniem w górnym tercylu) [8]. Nasza chora otrzymy-

wa³a statyny od chwili rozpoznania choroby niedo-

krwiennej serca i przez ca³y okres obserwacji mia³a war-

toœci lipidów bliskie po¿¹danych (cholesterol ca³kowity:

182–176–158 mg/dL; LDL: 104–106–84 mg/dL; HDL:

56–57–50 mg/Dl; trójglicerydy: 135–155–148 mg/dL). 

Nie zastosowaliœmy brachyterapii z powodu trudne-

go dostêpu do tej metody leczenia. Wybraliœmy implan-
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tacjê DES. Nie uchroni³o to chorej przed kolejn¹ reste-

noz¹ byæ mo¿e dlatego, ¿e by³a to ju¿ trzecia interwen-

cja w tym samym zwê¿eniu, a stentem implantowanym

by³ TAXUS pokrywany paklitakselem. Opublikowane

ostatnio wyniki badania ISAR-REACT wykaza³y, ¿e le-

czenie restenozy w stencie implantacj¹ stentu TAXUS

(Boston Scientific) wi¹za³o siê z wiêksz¹ czêstoœci¹ wy-

stêpowania kolejnej restenozy ni¿ implantacja stentu

pokrywanego sirolimusem (CYPHER, Cordis) – odpo-

wiednio 21,7% vs 14,3% [4]. 

U naszej chorej 5-letnie zmagania z chorob¹ jedne-

go naczynia zakoñczy³y siê niepowodzeniem. Bez odpo-

wiedzi pozostanie pytanie, jaki by³by przebieg choroby

1-naczyniowej u tej chorej, gdyby nie zaczêto leczyæ jej

inwazyjnie. 

Do chwili obecnej nie ma jednoznacznych dowodów

na to, ¿e u chorego z dusznic¹ bolesn¹ stabiln¹ i 1-na-

czyniow¹ chorob¹ wieñcow¹ leczenie inwazyjne ma

przewagê nad leczeniem zachowawczym we wp³ywie

na rokowanie [13, 14]. Oczekiwane s¹ wyniki badania

COURAGE (Clinical Outcomes Utilizing Revascularisatio-

nand Aggresive Drug Evaluation), którego celem jest

okreœlenie najlepszego sposobu postêpowania z pacjen-

tami z chorob¹ 1-, 2- i wielonaczyniow¹ (badanie porów-

nuje agresywne leczenie zachowawcze ze wspó³czeœnie

stosowanymi metodami rewaskularyzacji przezskórnej)

[13]. W ci¹gu 5 lat nie obserwowaliœmy u chorej progre-

sji mia¿d¿ycy w ¿adnej z ga³êzi LTW. Chora przez ca³y

ten czas za¿ywa³a ASA, ACEI i statynê. Ciœnienie têtnicze

by³o dobrze kontrolowane (wartoœci ≤130/80 mmHg).

Stê¿enie cholesterolu ca³kowitego i jego frakcji oraz

trójglicerydów jw. Wydaje siê, ¿e leki te spe³ni³y pok³a-

dane w nich nadzieje co do redukcji ryzyka progresji

mia¿d¿ycy i zaostrzeñ choroby wieñcowej w zakresie le-

wej têtnicy wieñcowej. 

Nasza chora okaza³a siê osob¹ o du¿ym ryzyku re-

stenozy przy wyjœciowo ocenionym niskim stopniu ryzy-

ka, co œwiadczy o z³o¿onoœci procesu restenozy i wci¹¿

niewyjaœnionych mechanizmach le¿¹cych u jej pod³o¿a. 
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Tak siê sk³ada, ¿e gdy nurtuje

mnie jakiœ problem, do dzia³u Cho-

rzy trudni typowi trafia praca,

w komentarzu do której mam oka-

zjê go przedyskutowaæ. Tak by³o

i z prac¹ zespo³u Autorów z Toru-

nia i Bydgoszczy. Opisali oni przy-

padek chorej, której prawdziwe

problemy zdrowotne rozpoczê³y siê

z chwil¹ wykonania przezskórnej angioplastyki ze

stentem prawej têtnicy wieñcowej zwê¿onej proksy-

malnie w 80% na krótkim odcinku. Z doskonale napisa-

nego opisu przypadku wynika, ¿e wskazaniem do koro-

narografii by³a wystêpuj¹ca od kilku mies., zreszt¹

umiarkowana (klasa II CCS), d³awica piersiowa i dodatni

wynik testu wysi³kowego. W okresie 5 lat i 6 mies. obser-

wacji chora ta przeby³a jeszcze 5 angioplastyk nawraca-

j¹cego zwê¿enia, za³o¿ono jej 3 stenty, w tym 1 powleka-

ny, przeby³a pochodz¹cy z tej têtnicy zawa³ serca, opera-

cjê jej pomostowania. Po zawale serca zaniechano prób

rewaskularyzacji prawej têtnicy wieñcowej. W dyskusji

Autorzy zapytuj¹ sami siebie, czy s³usznie zakwalifiko-

wali swoj¹ pacjentkê do pierwszej interwencji. 

Nie umiem odpowiedzieæ na to pytanie. Na pewno

wszystko zrobione zosta³o lege artis, zaœ taki a nie inny

przebieg choroby zdarzy³ siê mimo idealnego leczenia. 

Podobne pytanie zadawaliœmy sobie w opublikowa-

nym w 2003 r. opisie przypadku z naszego oœrodka,

w którym problemy chorego rozpoczê³y siê po planowa-

nym poszerzeniu, bezobjawowego w istocie, 95% zwê-

¿enia ga³êzi zstêpuj¹cej lewej têtnicy wieñcowej. Na to

pytanie staraliœmy siê odpowiedzieæ w omówieniu te-

go przypadku [1], stara³ siê te¿ do niego ustosunkowaæ

komentuj¹cy tê pracê doc. Marcin Demkow [2]. 

Jak widaæ, pytanie to jest nadal aktualne. Od tam-

tej publikacji up³ynê³y jednak ponad 2 lata. W Polsce

w ostatnich kilku latach nast¹pi³ lawinowy przyrost ilo-

œci pracowni hemodynamicznych. Prawie w ca³ej Polsce

mo¿liwe jest wykonanie pierwotnej angioplastyki w za-

wale serca. Uwa¿am nawet, ¿e postêpowanie to upo-

wszechni³o siê wrêcz nadmiernie: zabiegi wykonuje siê

nieraz bez dostatecznych wskazañ, a nawet przy prze-

ciwwskazaniach. Czêsto nie pamiêta siê, jak wa¿ny jest

jak najkrótszy czas od wyst¹pienia bólu do interwencji,

¿e korzyœæ jest najwiêksza w pierwszych 90–120 min

bólu. Uwa¿am te¿, ¿e przynajmniej we Wroc³awiu nie

ma dostatecznie szybkiej interwencji: tak samo lub

bardziej ni¿ chory ze œwie¿ym zawa³em korzysta z niej

chory z ostrym zespo³em wieñcowym bez zawa³u (jesz-

cze). Przy okazji wspomnê, ¿e w kwalifikacji do inter-

wencji przecenia siê znaczenie poziomu troponin, nie

doceniaj¹c obrazu klinicznego, a zw³aszcza elektrokar-

diograficznego. 

No i sprawa koronarografii – koronaroplastyk – ope-

racji rewaskularyzuj¹cych u chorych z przewlek³¹ sta-

biln¹ chorob¹ wieñcow¹ z lub bez d³awicy piersiowej. 

Wskazania do koronarografii i dzia³añ inwazyjnych

w tej grupie chorych jasno okreœlaj¹ standardy amery-

kañskie ACC/AHA z 2002 r. [3]. Stawiam tezê, ¿e w Pol-

sce zbyt ³atwo stawia siê wskazania do tych dzia³añ

u stabilnych chorych. S¹dzê, ¿e wynika to z jednej stro-

ny z zapomnienia o tym, ¿e ka¿de leczenie rewaskula-

ryzuj¹ce jest przede wszystkim lub prawie wy³¹cznie

leczeniem paliatywnym. Z drugiej zaœ wynika z pogoni

oœrodków (dotyczy to nie tylko pracowni hemodyna-

micznych) za wykonaniem jak najwiêkszej liczby proce-

dur, czêsto choæby ze wzglêdów konkurencyjno-ambi-

cjonalnych. Czy staæ nas na to? 
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