Opis przypadku/Case report

Treating in-stent restenosis with drug-eluting balloon
with intracoronary ultrasound control, with later optical
coherent tomography control

Zastosowanie balonu pokrytego lekiem pod kontrola ultrasonografii wewnatrzwieficowej
w leczeniu restenozy w stencie, z odlegla kontrola przy uzyciu optycznej tomografii koherentnej
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Abstract

We present a case report on treating drug eluting stent restenosis with a drug-eluting balloon. In order to recognise the cause
of restenosis and to ensure better control of PCl we used intracoronary ultrasound. After three months we confirmed the positive
effect of the earlier procedure in the coronary angiography and optical coherent tomography. We discuss the advantages of additional
metods of coronary examination and the benefits of using the new device designed for the treatment of in-stent restenosis.
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Streszczenie

Przedstawiamy opis zabiegu przeznaczyniowej angioplastyki wiehcowej z powodu restenozy we wczeéniej implantowanym sten-
cie DES z zastosowaniem balonu pokrytego lekiem. W celu wtasciwego rozpoznania przyczyn restenozy oraz kontroli PCl zastoso-
wano ultrasonografie wewnatrzwieficowa. Po 3 miesigcach potwierdzono dobry efekt wczesniejszej procedury w kontrolnej korona-
rografii oraz za pomocg optycznej tomografii koherentnej. W oméwieniu podano korzysci z zastosowania dodatkowych metod
obrazowania oraz nowego urzadzenia przeznaczonego do leczenia restenozy.

Stowa kluczowe: restenoza, balon pokryty lekiem, ultrasonografia wewnatrzwieficowa, optyczna tomografia koherentna

Wprowadzenie

Pomimo dynamicznego rozwoju kardiologii interwen-
cyjnej ograniczenie zjawiska restenozy w stencie (ang. in-
stent restenosis, ISR) pozostaje gtéwnym wyzwaniem
w przypadku zabiegéw angioplastyki wieficowe] (ang. per-
cutaneus coronary intervention, PCl). Wprowadzenie sten-
téw uwalniajacych leki (ang. drug eluting stent, DES)
wyraznie zmniejszyto jej czestosc [1, 2]. Niestety zabiegi
PCl dotyczace zmian ztozonych, dtugich, a szczeg6lnie
bifurkacji, wiaza sie z wciaz relatywnie duzym ryzykiem
restenozy oraz potrzeby ponownej rewaskularyzacji.
W przypadku restenozy w DES szczegblnie istotne jest roz-

poznanie jej przyczyn, w czym pomocne moga byé¢ dodat-
kowe metody obrazowania, takie jak ultrasonografia
wewngatrzwiencowa (ang. intra-coronary ultrasound, ICUS).
Podstawowymi metodami leczenia restenozy sa angiopla-
styka balonowa (ang. plain old balloon angioplasty, POBA)
oraz implantacja DES. Pozostate metody, takie jak brachy-
terapia, zastosowanie aterektomii kierunkowej lub rota-
cyjnej czy balonu tnacego, sa zdecydowanie rzadziej sto-
sowane z powodu swojej ztozonosci oraz braku
udowodnione] przewagi [3-5]. W leczeniu tego typu zmian
nowa, interesujaca opcja staty sie balony pokryte lekiem
(ang. drug eluting baloon, DEB).
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Opis przypadku

MeZczyzna 53-letni, po zabiegu pomostowania aortalno-
-wienicowego (ang. coronary artery bypass graft, CABG),
angioplastyce pnia lewej tetnicy wieficowej z implantacja
DES, z nadcisnieniem tetniczym oraz hipercholesterole-
mig, zostat przyjety do kliniki z powodu nawrotu dolegli-
wosci dtawicowych w Il klasie czynnosciowej wg CCS. Pie¢
miesiecy wczedniej chory przebyt zabieg PCl z implantacja
DES uwalniajgcego zotarolimus (3,5 x 18 mm) do dystal-
nego odcinka pnia lewej tetnicy wiencowej i ujscia gatezi
okalajacej. Zabieg wykonano z powodu stwierdzenia cia-
snego zwezenia w dystalnym odcinku pnia lewej tetnicy
wiencowej, braku naptywu do gatezi okalajacej z przesta,
przy zachowanym prawidtowym naptywie do LAD z prze-
sta tetniczego.

Przy przyjeciu w badaniu fizykalnym nie stwierdzono
istotnych odchylen od stanu prawidtowego, cisnienie tet-
nicze 115/80 mm Hg. W EKG zarejestrowano normogram,
rytm miarowy, zatokowy 60/min, ptytko ujemne zatam-
ki T w Vi=V3. W badaniach laboratoryjnych wykonanych
przy przyjeciu nie odnotowano istotnych odchylen od sta-
nu prawidtowego, troponina | w granicach normy, chole-
sterol catkowity 156 mg%, cholesterol frakcji LDL 80 mg%.

W kontrolnym badaniu koronarograficznym wykona-
nym po 5 miesigcach stwierdzono istotng angiograficznie
restenoze w dystalnym odcinku pnia lewej tetnicy wien-
cowej, o charakterze ogniskowym, zlokalizowana w $rod-

Ryc. 1. RAO 17 CAUD 20 - zwezenie w dystalnej
czesci pnia lewej tetnicy wieficowej — wskazanie
do dalszej oceny oraz zabiegu angioplastyki przez-
naczyniowej

Fig. 1. RAO 17 CAUD 20 - stenosis in distal portion
of left main — indication for further assesment and
angioplasty
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kowej czesci implantowanego stentu (ryc. 1.). Dodatkowo
odnotowano drozne przesto do gatezi przedniej zstepuja-
cej i brak naptywu kontrastu do gatezi okalajacej z dru-
giego pomostu tetniczego. W celu oceny restenozy oraz
optymalizacji zabiegu PCl zastosowano ICUS, w ktérej
stwierdzono w dystalnej czesci pnia lewej tetnicy wief-
cowej brak petnej ekspansji wczesniej implantowanego
stentu z restenoza i minimalnym polem powierzchni
$wiatta naczynia 4,1 mm? oraz polem powierzchni stentu
7,4 mm? (ryc. 2.). Brak petnego rozprezenia dotyczyt $rod-
kowego odcinka stentu, z dobrym rozprezeniem w odcin-
ku proksymalnym (dystalna cze$¢ LM — pomiar referen-
cyjny, pole powierzchni $wiatta naczynia 13,5 mm?)
i dystalnym (proksymalny odcinek Cx — pomiar referen-
cyjny, powierzchnia swiatta naczynia 11,1 mm?). Wykona-
no dwukrotnie predylatacje cewnikami balonowymi odpo-
wiednio 3,5 x 15 mm (24 atm) oraz 4,0 x 15 (18 atm).
W kontroli ICUS zdecydowanie lepsza ekspansja stentu
z minimalnym polem powierzchni $wiatta naczynia
9,0 mm? (ryc. 3.), bez cech dysekcji w segmencie naczynia
poddanym leczeniu. Nastepnie cewnikiem balonowym
pokrytym lekiem (paklitaksel) Braun SeQuent 4,0 x 17 mm
wykonano 30-sekundowa aplikacje w miejscu zwezenia
(7 atm).

Po 3 miesigcach pacjent zostat przyjety celem wyko-
nania kontrolnego badania inwazyjnego naczyn wienco-
wych. W wywiadzie nie zgtaszat dolegliwosci dtawicowych

07.10.2000 013:37:02
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Ryc. 2. Kontrola ICUS — brak ekspansji stentu
w odcinku medialnym z minimalnym polem
powierzchni $wiatta naczynia 4,1 mm?

Fig. 2. ICUS — underexpansion in medial portion of
stent, minimal lumen cross section area 4.1 mm?
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Ryc. 3. Kontrola ICUS po dwukrotnej predylatacji
balonowej — pole powierzchni swiatta naczynia
9,0 mm?

Fig. 3. ICUS assessment post double baloon expan-
sion — lumen cross section area 9.0 mm?

od czasu ostatniego zabiegu PCl. W badaniu fizykalnym oraz
wykonanych badaniach laboratoryjnych — bez odchyler od
stanu prawidtowego. Elektrokardiogram poréwnywalny
z wczesniejszymi. Wykonano kontrolna koronarografie
z dodatkowym zastosowaniem optycznej tomografii
koherentnej (ang. optical coherence tomography, OCT).
W badaniu stwierdzono prawidtowy obraz angiograficzny
(ryc. 4.). W OCT potwierdzono prawidtowg apozycje i eks-
pansje stentu. Dodatkowo stwierdzono pokrycie wszyst-
kich przeset stentu przez homogenna warstwe srédbton-
ka, z charakterystycznym wysokim rozproszeniem Swiatta
oraz z zachowanym regularnym ksztattem Swiatta naczy-
nia. Odnotowano pokrycie przeset stentu przez warstwe
Srodbtonka maksymalnie 0,25 mm (ryc. 5.).

Omowienie

Restenoza jest nadal jednym z gtéwnych probleméw
kardiologii interwencyjnej. Sposrod czynnikéw sprzyjaja-
cych wystapieniu restenozy nalezy wyrézni¢ te zwigzane
z samym zabiegiem. Najsilniejszym czynnikiem jest mata
minimalna $rednica naczynia po zabiegu angioplastyki,
Swiadczaca o niedoprezeniu stentu [6]. Dodatkowe czyn-
niki to niepetne pokrycie zmiany pomiedzy stentami [7]
oraz przemieszczenie blaszki miazdzycowej, brak pokry-
cia stentem segmentu naczynia uszkodzonego podczas
predylatacji. W opisanym przez nas przypadku wtasnie
nierozpoznane podczas pierwszego zabiegu niedopreze-
nie stentu w jego srodkowym odcinku (dystalna czes¢
pnia lewej tetnicy wiehcowej i ujscie gatezi okalajgcej)
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Ryc. 4. RAO 34 CAUD 21 — dobry efekt angio-
graficzny po 3 miesiacach od zabiegu z zastoso-
waniem DEB

Fig. 4. RAO 34 CAUD 21 good result in three month’s
follow-up angiography after angioplasty with DEB

ALength: 0.25mm 03/10/2010 13:21:43
B Length: 0.20mm 0001
C Length: 0.22mm

Ryc. 5. Kontrola OCT po 3 miesigcach, pokrycie
przeset stentu przez homogenng warstwe 5réd-
btonka

Fig. 5. OCT image three monts after angioplasty
with DEB, struts covered by homogeneous layer of
endothelium

byto najprawdopodobniej przyczyna niepowodzenia pomi-
mo zastosowania DES. Nalezy doda¢, ze implantacja
DES 3,5 x 18 mm zostata przeprowadzona pod cisnieniem
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12 atm, nastepnie wykonano postdylatacje typu kissing cew-
nikami balonowymi o Srednicach 4,0 mm oraz 3,5 mm pod
cisnieniem w obu cewnikach 12 atm. Zastosowanie ICUS
podczas drugiego zabiegu pozwolito nie tylko na doktadng
ocene morfologiczng zmiany, ale tez na trafny wybér tech-
niki zabiegu (dtugos¢ oraz Srednica cewnikéw balonowych).
Nie do przecenienia byta takze ocena naczynia po dwu-
krotnej postdylatacji, dzieki ktérej oceniono rozprezenie
stentu oraz wykluczono obecnosé¢ niewidocznych angio-
graficznie powiktan, np. brzeznej dysekcji. Wobec mniejszej
Smiertelnosci pacjentéw poddanych zabiegom PCl na pniu
lewej tetnicy wiehcowej z uzyciem IVUS, stwierdzonej w pra-
cy Parka [14], zastosowanie tej techniki podczas takich
zabiegbw jest postepowaniem optymalnym, a wedtug coraz
wiekszej grupy specjalistow — koniecznoscia.

Biorgc pod uwage restenoze w DES w ujsciu duzej,
dominujacej gatezi okalajacej, zdecydowano o dodatko-
wym zabezpieczeniu zmiany. Podstawowa metoda
dotychczas stosowang w wiekszosci pracowni w przy-
padku ISR jest implantacja DES. Wybrano cewnik balo-
nowy pokryty paklitakselem. Zasada zastosowania DEB
jest petna ekspansja restenotycznej zmiany poprzez pre-
dylatacje, czesto wysokocisnieniowe lub cewnikami
o wiekszej srednicy. Nastepnie wykonuje sie inflacje cew-
nikiem dobranym do danego segmentu naczynia (opty-
malnie dzieki zastosowaniu ICUS), trwajaca 30 s lub wie-
cej, w zaleznosci od tolerancji okluzji naczynia przez
pacjenta. Metoda ta zostata oceniona w badaniach jako
bezpieczna i nie gorsza od implantacji DES [8, 9]. Auto-
rom nie udato sie odnalez¢ w dostepnej literaturze badan
klinicznych dotyczacych leczenia restenozy w pniu lewej
tetnicy wieficowej z zastosowaniem DEB — leczenie mia-
to charakter eksperymentalny.

Kontrolne badanie angiograficzne uzupetniono zasto-
sowaniem OCT. Jest to nowa metoda inwazyjnego obra-
zowania naczyn wiehcowych, stosowana obecnie w bada-
niach naukowych, oparta na ocenie odbicia fali swiatta
podczerwonego [10]. Wymaga ona wypetnienia naczynia
stupem kontrastu, aby usunaé nieprzenikliwe dla fali
Swietlnej elementy morfotyczne krwi, obecnie najczesciej
metoda nonocclusive [11]. Pozwala na ocene $wiatta oraz
Sciany naczynia z penetracja ok. 2 mm, ale rozdzielczosciag
osiowg 10-20 um, a wiec ok. 10 razy wiekszg od ICUS [12].
Optyczna koherentna tomografia dzieki wysokiej rozdziel-
czosci stanowi idealne narzedzie do oceny procesu goje-
nia sciany naczynia po PCl, w tym pokrycia przeset stentu
przez srodbtonek. Jest to szczegblnie interesujace, gdyz
udowodniono zwigzek péznej zakrzepicy w stencie z bra-
kiem petnej endotelializacji protezy [15]. Czynnikami ryzy-
ka sa pokrycie stentem ujscia gatezi bocznej, pekniecie
przylegajacej niestabilnej blaszki oraz masywny prolaps
blaszki na brzegach stentu [16]. Znaczenie ma sam zabieg,
w tym prawidtowa apozycja, petne pokrycie zmiany, brak
dysekcji brzeznej, ale takze rodzaj zastosowanego urza-
dzenia. Opisywane s3 r6znice w endotelializacji stentéw
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o odmiennej platformie, a zwtaszcza pokrytych innym poli-
merem i uwalnianym lekiem [17]. Zastosowanie OCT
pozwolito na opisanie morfologicznych rodzajéw resteno-
zy w stencie [13] oraz dostarczyto nowych danych doty-
czacych gojenia sie naczynia po zabiegach PCl, szczegél-
nie z zastosowaniem DES. Mamy nadzieje, ze lepsze
poznanie tych proceséw pozwoli nam na jeszcze skutecz-
niejsze leczenie.
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