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Restenoza w stencie przyczyną 
ostrego zespołu wieńcowego
In-stent restenosis as a cause of acute coronary syndrome
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Przedstawiono przypadek 82-letniej chorej, przyjê-
tej do naszej Kliniki z wstêpnym rozpoznaniem ostrego
zespo³u wieñcowego. 

Opis przypadku
Pierwsze objawy choroby niedokrwiennej serca

u omawianej pacjentki wyst¹pi³y przed 5 laty. Jednak,
mimo ¿e dolegliwoœci stenokardialne w ci¹gu ostatnich
2 lat znacznie siê nasili³y, chora nie wyra¿a³a zgody na
proponowan¹ koronarografiê. 

Dopiero w lipcu 2004 r., w trakcie hospitalizacji spo-
wodowanej pojawieniem siê silnego bólu zamostkowe-
go nieustêpuj¹cego po nitratach, chorej wykonano ko-
ronarografiê. Badanie ujawni³o d³ugie istotne zwê¿enie
w ga³êzi przedniej zstêpuj¹cej (GPZ), rozpoczynaj¹ce siê
tu¿ za jej ujœciem, obejmuj¹ce ca³y segment proksymal-
ny i jednoczeœnie ujœcie oraz pocz¹tkowy odcinek
pierwszej ga³êzi diagonalnej (Dg-1). Ponadto w ga³êzi
okalaj¹cej (GO) na d³ugim odcinku od odejœcia pierw-
szej ga³êzi marginalnej stwierdzono bardzo ciasno prze-
wê¿one naczynie, powoduj¹ce znaczne opóŸnienie wy-
pe³nienia jego obwodu (Rycina 1a). Natomiast angio-
gram prawej têtnicy wieñcowej (PTW) uwidoczni³ d³ugie
z³o¿one zwê¿enie na granicy 1. i 2. segmentu, obejmuj¹-
ce ujœcie drobnej ga³êzi prawokomorowej (Rycina 2a).
W obwodowych odcinkach GPZ, Dg-1 oraz PTW nie
stwierdzono zmian. 

Ze wzglêdu na stopieñ zaawansowania zmian mia¿-
d¿ycowych chorej zaproponowano zabieg pomostowa-
nia aortalno-wieñcowego (CABG). Niestety, pacjentka

nie wyrazi³a wówczas zgody na jego wykonanie. Dlate-
go te¿ podjêto decyzjê o przeprowadzeniu dwuetapo-
wego zabiegu rewaskularyzacji (PCI), w tym implanto-
wania stentu uwalniaj¹cego lek (DES) do GPZ. 

Po zabezpieczeniu GPZ prowadnikiem wieñcowym
operator próbowa³ wprowadziæ drugi prowadnik do ga-
³êzi diagonalnej. Niestety, próba ta zarówno ze wzglêdu na
stopieñ zwê¿enia, jak i k¹t odejœcia bocznicy nie powiod³a
siê. Wobec tego wykonano predylatacjê GPZ 12 mm cew-
nikiem balonowym o œrednicy 2,5 mm i ponownie pod-
jêto próbê wprowadzenia prowadnika do ga³êzi diago-
nalnej. Niestety, tak¿e ta próba by³a nieudana. Nastêp-
nie implantowano stent Cypher 3,0x28 mm, pokrywa-
j¹c ca³y odcinek zwê¿onego GPZ i uzyskuj¹c pe³ne od-
tworzenie œwiat³a naczynia (Rycina 1b). Niestety w jej
efekcie dosz³o do okluzji bocznicy (tj. Dg-1). U pacjent-
ki wyst¹pi³o migotanie komór, które uda³o siê przerwaæ
dopiero po trzeciej defibrylacji (200–300–360 J). 

Po zabiegu chor¹ przekazano do tutejszego OIOK.
W momencie przyjêcia chora by³a w stanie ogólnym
doœæ ciê¿kim (czêstoœæ serca 100/min, RR 90/60 mmHg),
zg³asza³a silny ból zamostkowy oraz du¿ego stopnia
dusznoœæ. W zapisie EKG stwierdzono cechy zawa³u
œciany przedniej (uniesienie odcinka ST w I, aVL, V1-3, V5
oraz obni¿enie odcinka ST w II, III, aVF). W surowicy krwi
chorej obserwowano narastanie wartoœci markerów
martwicy miêœnia sercowego (maksymalnie CPK 3077
IU/l, CKMB 548 IU/l, TnI 74,46 ng/ml). Pacjentce pod³¹-
czono 24-godzinny wlew amin presyjnych. W echo wy-
konanym w 3. dobie od zabiegu stwierdzono hipokinezê
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1/2 przypodstawnej czêœci przegrody i 1/2 przykoniusz-
kowej œciany przedniej oraz przypodstawnego segmen-
tu œciany dolnej. Frakcjê wyrzutow¹ oceniono na 45%. 

Po 15-dniowej hospitalizacji (w tym 7 dniach w OIOK)
w stanie ogólnym dobrym chor¹ przeniesiono na oddzia³
rehabilitacji kardiologicznej. W EKG wykonanym w dniu
wypisu stwierdzono zespó³ QS w aVL, brak progresji za-
³amka R w V1-2, patologiczny za³amek Q w V3-4 oraz

skoœne obni¿enie odcinka ST i ujemny za³amek T w II, III,
aVF. W leczeniu zalecono: ASA, klopidogrel, β-bloker, sta-
tynê, inhibitor konwertazy oraz lek moczopêdny. 

Pierwsze dni rehabilitacji przebiega³y bez powik³añ.
Jednak 7. dnia stan pacjentki gwa³townie siê pogorszy³.
Chora zg³osi³a bardzo silny ból zlokalizowany za most-
kiem, promieniuj¹cy do szyi oraz dusznoœæ. W badaniu
przedmiotowym z odchyleñ stwierdzono znaczny zastój

RRyycciinnaa  11..  Angiografia lewej têtnicy wieñcowej przed zabiegiem angioplastyki (1a.), po implantacji stentu Cypher®

w têtnicy przedniej zstêpuj¹cej (1b.), 4 mies. po zabiegu PCI (1c.) oraz po zabiegu angioplastyki balonowej na
brzegach stentu (1d.)
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nad p³ucami (Killip III), hipotoniê (RR 85/55 mmHg) i ta-
chykardiê (HR 145/min). W EKG obserwowano normali-
zacjê po³o¿enia odcinka ST nad œcian¹ doln¹ oraz liczne
pobudzenia dodatkowe pochodzenia komorowego. Z te-
go powodu chor¹ przekazano do tutejszej Kliniki. Zarów-
no obraz kliniczny, jak i zmiany w zapisie EKG wskazywa-
³y na PTW jako prawdopodobn¹ przyczynê destabilizacji
chorej. Wobec powy¿szych faktów chor¹ przekazano do
Pracowni Kardioangiograficznej, celem wykonania kon-
trolnego badania koronarograficznego. Poniewa¿ angio-
grafia lewej têtnicy wieñcowej nie wykaza³a cech upo-
œledzonego przep³ywu w stentowanym wczeœniej naczy-
niu, zadecydowano o wykonaniu zabiegu angioplastyki
w PTW. Po predylatacji cewnikiem balonowym w miej-
scu zwê¿enia wszczepiono 33 mm klasyczny stent meta-
lowy (BMS) o œrednicy 3,0 mm, odtwarzaj¹c œwiat³o na-
czynia (Rycina 2b). Po zabiegu dolegliwoœci bólowe
znacznie zmniejszy³y nasilenie. Chor¹ przekazano na
OIOK. Markery martwicy miêœnia sercowego by³y w nor-
mie. W echo nie stwierdzono poszerzenia obszaru zabu-
rzeñ kurczliwoœci w stosunku do badania poprzedniego.
5 dni póŸniej chor¹ w stanie dobrym wypisano do domu. 

W trakcie pierwszych 3 mies. od zabiegu angioplasty-
ki chora nie odczuwa³a istotnych dolegliwoœci d³awico-
wych. Z tego te¿ powodu stopniowo zwiêksza³a aktyw-
noœæ fizyczn¹, jednak w 4. mies. nast¹pi³ nawrót dolegli-
woœci. Pomimo ograniczenia przez chor¹ aktywnoœci ru-
chowej, bóle stenokardialne powtarza³y siê regularnie.
Na 3 dni przed omawian¹ hospitalizacj¹ u pacjentki wy-
st¹pi³ bardzo silny spoczynkowy ból zamostkowy o cha-
rakterze pieczenia, promieniuj¹cy do ¿uchwy i obojczy-
ka, który pocz¹tkowo ustêpowa³ po nitroglicerynie. Cho-
ra pocz¹tkowo ukrywa³a dolegliwoœci przed rodzin¹,
obawiaj¹c siê kolejnej hospitalizacji. Dopiero, gdy utrzy-
mywa³y siê nieprzerwanie kilka godzin, do³¹czy³o siê
drêtwienie lewej d³oni i narasta³a dusznoœæ, chora zade-
cydowa³a siê zg³osiæ do Izby Przyjêæ tutejszego szpitala. 

W EKG wykonanym w szpitalnym SOR stwierdzono
zespó³ QS w V1-2 aVL, obni¿enie odcinka ST o 2 mm
w V5-6 oraz o 3 mm w II, III, aVF. Ponadto wykazano
podwy¿szenie enzymów wskaŸnikowych (CKMB 36
IU/l, TnI 1,76 ng/ml). W oparciu o te wyniki chor¹ prze-
kazano do Pracowni Kardioangiograficznej. 

Angiografia ujawni³a 2 ciasne zwê¿enia w GPZ:
pierwsze rozpoczynaj¹ce siê w miejscu odejœcia od pnia
g³ównego a¿ do proksymalnego brzegu wszczepionego
DES oraz drugie – na jego dystalnym brzegu (Rycina 1c).

RRyycciinnaa  22..  Angiografia prawej têtnicy wieñcowej
przed zabiegiem angioplastyki (2a.), po implan-
tacji klasycznego stentu metalowego (2b.),
3 mies. po zabiegu PCI (2c.)
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Ponadto w PTW stwierdzono krytyczne zwê¿enie na ca-
³ej d³ugoœci implantowanego stentu oraz kolejne w seg-
mencie œrodkowym (Rycina 2c). Ga³¹Ÿ diagonalna (za-
mkniêta przed 4 mies. podczas implantacji DES) wype³-
nia³a siê z opóŸnieniem. 

Operator zadecydowa³ o wykonaniu zabiegu angio-
plastyki w GPZ. W pierwszej kolejnoœci na dystalnym
brzegu stentu wykonano poszerzenie cewnikiem balo-
nowym 3x20 mm (10 atm), a nastêpnie po zabezpiecze-
niu ga³êzi okalaj¹cej wykonano kolejne inflacje tym sa-
mym balonem na jego proksymalnym brzegu, uzysku-
j¹c istotny przyrost œwiat³a naczynia (Rycina 1d). 

Po zabiegu pacjentkê przekazano na OIOK. W ba-
daniu echokardiograficznym stwierdzono akinezê

podstawnej po³owy œciany dolnej i w mniejszym
stopniu tylnej oraz hipokinezê dolnej czêœci przegro-
dy miêdzykomorowej. W surowicy krwi stwierdzono
wzrost enzymów wskaŸnikowych (CPK 222IU/l, CKMB
45 IU/l, TnI 5,96 ng/ml). W czwartej dobie od zabiegu
w zapisie EKG stwierdzono bradykardiê zatokow¹
(40/min). Z tego powodu zredukowano dawkê β-blo-
kera, jednak bradykardia nie ustêpowa³a. Wobec te-
go chorej wszczepiono stymulator DDD. Poniewa¿
chora w dalszym ci¹gu nie wyra¿a³a zgody na CABG
– zaproponowano jej wykonanie zabiegu brachytera-
pii w obrêbie stentowanego segmentu w PTW. Pa-
cjentka wyrazi³a zgodê na tê formê leczenia. Sam za-
bieg wykonano miesi¹c póŸniej. 
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Komentarz 

Mimo ogromnego postê-
pu, jaki dokona³ siê od czasu
wykonania pierwszej angio-
plastyki balonowej POBA 
(A. Gruentzig 1977), œrednio
u ok. 30% pacjentów leczonych
klasyczn¹ angioplastyk¹ do-
chodzi do nawrotu zwê¿enia
w uprzednio leczonym odcinku

têtnicy wieñcowej (tzw. restenoza). Nic wiêc dziwnego,
¿e trwa ci¹g³e poszukiwanie nowych metod terapeutycz-
nych, maj¹cych na celu eliminacjê tego zjawiska. 

Takim pierwszym sukcesem by³o wprowadzenie
stentów wieñcowych (ang. Bare Metal Stent – BMS), któ-
re ograniczy³y czêstoœæ wystêpowania restenozy o ponad
50% w stosunku do angioplastyki balonowej (badania
BENSTENT-1, STRESS). Jednak u czêœci pacjentów (œred-
nio 20%) dochodzi do hiperplazji œródb³onka w stencie,
prowadz¹cej do upoœledzenia przep³ywu krwi – tzw. re-
stenoza w stencie (ang. in-stent restenosis – ISR). 

Du¿o bardziej skuteczne okaza³o siê po³¹czenie
stentowania oraz lokalnego podawania leków poprzez
stworzenie stentów uwalniaj¹cych lek antyproliferacyj-
ny (ang. drug eluting stent – DES). Przeprowadzone do
tej pory badania (FIM, RAVEL, SIRIUS, TAXUS) bezspor-
nie wykazuj¹ zalety implantacji stentów uwalniaj¹cych
leki. Wykazano, ¿e a¿ o ponad 80% zmniejszaj¹ one ry-
zyko restenozy w porównaniu do klasycznych stentów
metalowych. Niestety, polskie realia ekonomiczne nie
pozwalaj¹ na wszczepianie dowolnej liczby tego typu
stentów u ka¿dego pacjenta. Z tej w³aœnie przyczyny
nasza chora otrzyma³a wówczas tylko jeden stent
z grupy DES, chocia¿ trzeba przyznaæ, ¿e w aktualnym

Katalogu Procedur Medycznych NFZ przewidziano ju¿
implantacjê dwóch DES-ów. Niestety, wycena tej proce-
dury nie zachêca do jej wykonywania (punktów ledwo
starcza na zakup stentów, koszty pozosta³ego sprzêtu
pozostaj¹ niepokryte). Przy tym nale¿y pamiêtaæ, ¿e
chorzy leczeni DES s¹ nara¿eni na ryzyko zakrzepicy
w stencie oraz ¿e DES nie eliminuje ca³kowicie zjawiska
restenozy. Œrednio odsetek ten wynosi 5%, chocia¿ re-
jestry prowadzone od momentu wprowadzenia DES
(WISDOM, e-CYPHER, RESEARCH) wykaza³y, ¿e u cu-
krzyków i pacjentów z trudnymi zmianami mia¿d¿yco-
wymi (d³ugie, w w¹skich naczyniach, w bifurkacjach)
odsetek restenozy istotnie wzrasta (10–20%). 

Niestety, okaza³o siê, ¿e u omawianej chorej wyst¹pi-
³o zjawisko restenozy i to nie tylko w naczyniu leczonym
BMS, ale i w tym, w którym u¿yto DES. Mo¿na to podsu-
mowaæ stwierdzeniem o podwójnej ISR u naszej chorej. 

Koronarografia wykaza³a zaawansowan¹ hiperpla-
zjê œródb³onka w obrêbie ca³ego klasycznego stentu
w PTW oraz na brzegach stentu uwalniaj¹cego rapamy-
cynê (podobny efekt obserwowano po brachyterapii
wewn¹trzwieñcowej – ang. edge effect lub candy wrap-

ped effect – zjawisko zwê¿enia na krawêdzi stentu).
Dodatkowo zaskakuj¹cy jest fakt, ¿e od czasu implan-
tacji stentów do wyst¹pienia restenozy minê³y nieca³e
4 mies. Wydaje siê, ¿e u omawianej chorej najprawdo-
podobniej wyst¹pi³a hiperergiczna reakcja na uraz œcia-
ny naczyniowej. Obraz restenozy w stencie Cypher®,
gdzie punktem wyjœcia mog³y byæ brze¿ne mikrodys-
sekcje spowodowane balonem, na którym by³ on
umieszczony, zdaje siê potwierdzaæ tê teoriê. 

Niestety, mimo skutecznej angioplastyki zwê¿eñ na
brzegach stentu Cypher®, w ga³êzi przedniej zstêpuj¹cej
oraz brachyterapii w prawej têtnicy wieñcowej jej roko-
wanie nie jest najlepsze. Istnieje ogromne prawdopodo-
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bieñstwo wyst¹pienia restenozy, i to w obu têtnicach.
Wydaje siê, ¿e optymalnym postêpowaniem by³oby
skierowanie chorej na zabieg CABG, jednak chora wci¹¿
nie wyra¿a nañ zgody. I tutaj rodzi siê pytanie, jak nale-
¿y postêpowaæ w takich przypadkach. Z jednej strony
mamy twarde regu³y ekonomiczne narzucone przez
NFZ, a z drugiej – spoczywa na nas koniecznoœæ leczenia
chorych. Nasza chora prezentuje ostre objawy niewydol-
noœci wieñcowej, które nie ustêpuj¹ po leczeniu zacho-
wawczym. Tak wiêc jest wielce prawdopodobne, ¿e
omawiana pacjentka wkrótce siê u nas zjawi, ponownie
nie zgodzi siê na CABG i znowu staniemy przed koniecz-
noœci¹ wykonywania nastêpnych zabiegów PCI. Najbar-
dziej prawdopodobne jest, ¿e POBA w GPZ oka¿e siê nie
do koñca skuteczna, a wówczas konieczne bêdzie
wszczepienie kolejnego stentu z grupy DES. Wydaje
siê, ¿e powinien to byæ stent pokryty paklitakselem,
daj¹cy nadziejê na lepsz¹ reakcjê ni¿ wczeœniejsza na
rapamycynê. Podobna sytuacja mo¿e wystêpowaæ
w PTW. Tutaj równie¿ grozi nam nastêpny DES. Stoi
wiêc przed nami prawdziwe wyzwanie finansowe. Do
tego nale¿y pamiêtaæ, ¿e nawet takie du¿e nak³ady
nie zapewniaj¹ pe³nego sukcesu, tj. nie wykluczaj¹ re-
stenozy. Dodatkowo u¿ycie stentów DES wi¹¿e siê ze
zwiêkszonym prawdopodobieñstwem zakrzepicy
w stencie i to nie tylko w ostrej fazie po zabiegu, ale
i wiele miesiêcy póŸniej. Tak wiêc pacjentka bêdzie
musia³a praktycznie stosowaæ podwójn¹ terapiê prze-
ciwp³ytkow¹ przez ca³e ¿ycie. 

Oczywiœcie pozostaje jeszcze nadzieja, ¿e tym ra-
zem pacjentka nie trafi do nas z zaostrzeniem niewy-
dolnoœci wieñcowej, a jeœli ju¿, to da siê wreszcie prze-
konaæ do koniecznoœci wykonania zabiegu CABG. 
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