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Dystrybucja blaszki miazdzycowej w pniu
glownym lewej tetnicy wiencowe;j
oraz w proksymalnych segmentach tetnicy
zstepujacej przedniej 1 okalajacej lewej
— czy istnieje zwiazek?
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Abstract

Background: Due to the anatomy and blood flow disturbances left main stem (LMS) and
proximal segments of the left anterior descending (LAD) and left circumflex (LCX) arteries
seem to be predisposed to fast atherosclerosis development. The aim of study was to determine
plaque distribution in LMS and proximal LAD and LCX segments. We also examined the
sequence of atherosclerotic plaque formation in the analyzed artery segments.

Material and methods: Intracoronary ultrasound (ICUS) examination was performed in
48 consecutive patients (39 M, mean age 60.81 + 8.64 years) with significant stenoses in mid
LAD and distal LCX segments treated with percutaneous coronary intervention. ICUS was
performed within LMS and proximal LAD and LCX segments. We divided our study popula-
tion into group of patients with angiografically normal LMS (Group 1) and patients with
angiographically moderate stenosis (DS 30-50%) in LMS (Group 2). We analysed the follow-
ing parameters: plaque burden (PB), plaque volume (PV).

Results: The values of the all parameters in LMS were significantly bigger in Group 2 than
Group 1. In Group 2, with more significantly advanced atherosclerosis in LMS similarities
between PB, PV values in LAD and LCX were found. However, in Group 1 those values were
significantly bigger in LAD than in LCX. In the both groups significantly bigger PV was found
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for LMS than LCX (p < 0.001). In Group 1 PV was bigger in LAD than in LCX (p < 0.05)
and in LMS (p = NS). High correlation between plaque volume in LMS and sum of PV in
proximal LAD and LCX segments (R = 0.795; p = 0.0000001) was found. Following equa-
tion llustrate those relations: PViys= 65,5% (PV,p + PVicx).

Conclusions: Our study suggests that in LMS and proximal segments of LAD and LCX
sequential atherosclerotic plaque development occures. LAD is especially predisposed to plaque
Sformation, followed by LMS and LCX, respectively. (Folia Cardiol. 2005; 12: 211-219)

atherosclerotic plaque distribution, intracoronary ultrasound, left main stem,
proximal left anterior descending and left circumflex segments

Wstep

U podtoza choroby niedokrwiennej serca (IHD,
ischaemic haert disease) najczeSciej lezy miazdzyca
tetnic wiencowych. Istota tego przewleklego pro-
cesu polega na ogniskowym gromadzeniu sie komo-
rek zapalnych (giéwnie makrofagow), lipoprotein
o malej gestoSci (LDL, low density lipoprotein) oraz
przeksztalconych komorek mies$ni gtadkich (produ-
kujacych macierz miedzykomoérkowa — matrix)
miedzy Srodbtonkiem a biong mie$niowa tetnicy [1].

Zmiany miazdzycowe sg rozmieszczone w ukla-
dzie naczyniowym nieregularnie. Jest to spowodo-
wane oddzialtywaniem miejscowych sit hemodyna-
micznych na powierzchnie $rodblonka oraz zrozni-
cowang odpowiedzig ze strony $ciany naczyniowe;.
Stwierdzono istnienie dwoch hemodynamicznych
czynnikow, ktorych oddzialywanie koncentruje sie
na Srodblonku — s3 to sily Scinajace (shear stress)
i cykliczne obwodowe rozciaganie (stretch) [2]. Srod-
blonek uczestniczy w interakcji zachodzacej pomie-
dzy $ciana naczynia a krwig. Ogromna role odgry-
wa tutaj pulsacyjny przeplyw krwi [2].

DeBakey 1 wsp. [3] opisali 5 gtownych katego-
rii lokalizacji naczyniowych najbardziej narazonych
na powstawanie zmian miazdzycowych. Wedtug tej
klasyfikacji do pierwszej kategorii zalicza sie tetni-
ce wiencowe. Naleza one do typu mieSniowego
(duza podatno$§¢ do proliferacji miocytow), charak-
teryzuja sie zlozona konfiguracjg geometryczna
bocznic, a takze podlegaja mechanicznemu skrece-
niu w trakcie normalnego cyklu pracy serca.
Wszystkie te czynniki sprzyjaja burzliwemu prze-
plywowi krwi. Badania Svindland 1 wsp. [4] wyka-
zaly, ze zmiany w lewej tetnicy wiencowej lokali-
zuja sie w obszarach, gdzie sily $cinajace sa niewiel-
kie (tj. glownie wzdluz zewnetrznych $cian
rozdwojenia, podczas gdy sama ostroga i powierzch-
nie wewnetrzne Sciany w jej dalszym przebiegu sa
zwykle zmienione w mniejszym stopniu), a prze-
plyw krwi powolny. Jednak mechanizmy, dzieki kto-

.....

czyniac sie do rozwoju miazdzycy, pozostaja sprawa
czysto spekulacyjna. Istnieje poglad, ze komorki
Srodblonka lezace w strefach powolnego przepty-
wu krwi narazone sg na dzialanie lipidow, monocy-
tow 1 plytek krwi w diuzszym czasie [5].

Z przedstawionych wyzej powoddw rozgatezie-
nie pnia glownego lewej tetnicy wiencowej (LMS, left
main stem) na galaz miedzykomorowsa przednia
(LAD, left anterior descending) 1 galaz okalajaca (LCX,
left circumflex) wydaje sie by¢ miejscem szczeg6lnie
predysponowanym do rozwoju miazdzycy.

Celem pracy byta ocena, czy LMS oraz prok-
symalne segmenty LAD i LCX s3 w jednakowym
stopniu narazone na rozwdj miazdzycy. Badano tez,
czy istnieje kolejno$§¢ formowania sie blaszki w ana-
lizowanych segmentach naczyniowych.

Material i metody

Retrospektywnej analizie poddano zapisy we-
wnatrzwiencowych badan ultrasonograficznych
(ICUS, intracoronary ultrasound) wykonanych
u 48 pacjentow (§r. wieku 60,8 =+ 8,6 roku), u ktorych
ze wzgledu na obecno$c¢ istotnego zwezenia de novo
w segmencie Srodkowym LAD i1 LCX przeprowa-
dzono zabieg przezskornej rewaskularyzacji (PCI,
percutaneous coronary intervention) w obu boczni-
cach. Wskazaniem do badania ICUS byta optymali-
zacja wyboru metody PCI i kontrola jej bezpos§red-
nich wynikow. Wszystkie zabiegi PCI w obu bocz-
nicach zakonczyly sie powodzeniem 1 nie
zanotowano bezposérednich ich powiklan. Z badania
wylaczono chorych z ostrym zespolem wienhcowym
oraz z zamknieciem lub istotnym zwezeniem naczy-
nia w proksymalnym segmencie LAD lub LCX.

Badang populacje podzielono na dwie grupy
w zalezno$ci od oceny $wiatla pnia gléwnego lewe;j
tetnicy wieicowej w angiografii ilo§ciowej — pod-
stawowym kryterium podzialu chorych byla obec-
no$¢ zwezenia redukujacego 30-50% Srednicy
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(%DS) LMS. Grupe 1 stanowilo 24 pacjentow,
u ktoérych angiograficznie nie stwierdzono takiego
zwezenia, natomiast grupe 2 — 24 chorych, u kto-
rych zanotowano zwezenie 0 wyzej wymienionej
charakterystyce.

W niniejszej pracy przyjeto, ze %DS < 30%
Swiadczy o niskim stopniu zaawansowania miazdzy-
cy, natomiast zwezenie Swiatta wynoszace 30-50%
0 jej poSrednim stopniu.

Charakterystyka kliniczna chorych nie roznita
sie istotnie w obu grupach (tab. 1).

Badanie angiograficzne wykonano za pomocg
kardioangiografow firmy Philips (Integris 3000 HM)
oraz Toshiba (Infinix™). Do oceny iloSciowej segmen-
tow tetnic zastosowano system CAAS II (Pie Medi-
cal Data, Maastricht, NL), ktéry dzieki specjalnemu
programowi komputerowemu automatycznie wyzna-
cza zarys naczynia (algorytm typu edge-detection).
W analizie ilo$ciowe]j segmentow lewej tetnicy wien-
cowe] uwzgledniono automatycznie wyliczona Sred-
nice w miejscu najwiekszego zwezenia (%DS).

Badanie ICUS wykonywano przed wlasciwa
czeScig zabiegu rewaskularyzacyjnego, zgodnie
z publikowanymi zaleceniami Europejskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego (Study Group on Intraco-
ronary Imaging of the Working Group of Coronary
Circulation 1 Subgroup on Intravascular Ultrasound
of the Working Group of Echocardiography of Euro-
pean Society of Cardiology) [6], akceptowanymi row-
niez przez American College of Cardiology, Ameri-
can Heart Association 1 Society for Cardiac Angio-
graphy and Interventions [7].

Obraz ultrasonograficzny rejestrowano w spo-
soOb ciagly w pamieci komputera w postaci cyfrowej
lub w postaci analogowej na taSmie magnetowido-
wej S-VHS. Analiza obrazéw ICUS obejmowatla caty
odcinek LMS oraz odcinki proksymalnego segmen-

tu LAD 1 LCX rowne diugo$ci LMS. Dodatkowo,

kazdy segment badanych odcinkéw lewej tetnicy

wiencowe] zostal podzielony na 3 rowne odcinki:
proksymalny, rodkowy oraz dystalny.

W pracy do badania ICUS uzywano systemu
mechanicznego ClearView (Boston Scientific Co.)
z cewnikiem ultrasonograficznym Atlantis o czesto-
tliwosci fali akustycznej 40 MHz (n = 23) oraz sys-
temu elektronicznego InVision Imaging System
(JOMED Inc.) z cewnikiem ultrasonograficznym
Avanar, pracujacym ze zmienng czestotliwos$cig 18—
-26 MHz (n = 25). W przypadku rejestracji badania
ultrasonograficznego aparatem firmy JOMED anali-
ze ilo§ciowa badanych przekrojow przeprowadzono na
podstawie zatrzymanego obrazu odtworzonego z dys-
ku optycznego, korzystajac z oprogramowania stano-
wigcego integralng cze$¢ aparatu. Natomiast do ana-
lizy obrazow ICUS zarejestrowanych aparatem firmy
Boston wykorzystano system do trojwymiarowe;j re-
konstrukgcji obrazu EchoPlaque (INDEC System, Sta-
ny Zjednoczone), uzyskujac pomiary poprzeczne oraz
podiuzne analizowanych fragmentow tetnic.

W trakcie odtwarzania obrazu ultrasonograficz-
nego wykonywano pomiary przekroju poprzeczne-
go co 1 mm badanych odcinkéw kazdego naczynia.
Do analizy wigczono nastepujace parametry:

— PBSr (%) (plaque burden mean) — uSredniona
wielko§¢ rezydualna blaszki miazdzycowe;j
(PB = PA/VA x 100%) catego badanego seg-
mentu naczyniowego przedstawiona jako iloraz
wielko$ci blaszki (PB) w poszczeg6lnych prze-
krojach i liczby tych przekrojow; wyraza ocenia-
ny ultrasonograficznie stopien zwezenia tetnicy;

— PV [mm®] (@nplaque volume) — objeto$¢ blaszki
miazdzycowej, obliczona zgodnie z reguta Simp-
sona, gdzie objeto§¢ danego elementu stanowi
suma wartoS$ci uzyskanych z analizy planime-

Tabela 1. Charakterystyka kliniczna badanej populacji

Table 1. Clinical characteristic of the studied population

Grupa 1 Grupa 2 p
Liczba pacjentéw 24 24 NS
Liczba kobiet 6 (25%) 3(12,5%) NS
Sredni wiek (lata) 59,08 + 8,25 62,54 + 9,29 NS
Stabilna dtawica 20 (83,33%) 14 (58,33%) NS
Przebyty zawat serca 13 (54,17%) 15 (62,5%) NS
Nadci$nienie tetnicze 18 (75%) 14 (58,33%) NS
Cukrzyca typu 1/2 6 (25%); 3/21 11 (45,83%); 5/19 NS
Dyslipidemia 21 (87,5%) 16 (66,67 %) NS
Palenie tytoniu 12 (50%) 11 (45,83%) NS
Troéjnaczyniowa choroba niedokrwienna serca 7 (29,17%) 13 (64,17%) NS
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trycznej kolejnych przekrojéw badanego segmen-
tu. Przedstawia to ponizszy wzor: V=X A ,_,,
gdzie: V oznacza objeto$¢; A — pole przekroju
poprzecznego; = — sume kolejnych pol prze-
kroju.

Analiza statystyczna

Uzyskane warto$ci pomiaréw $rednic oraz pol
powierzchni przekroju poprzecznego przedstawio-
no jako wartoS§ci $rednie *+ odchylenie standardo-
we. Zgodno$¢ rozkladu zmiennych z rozkiadem
normalnym weryfikowano za pomoca testu Shapi-
ro-Wilka. Przy uzyciu metody analizy regresji wie-
lokrotnej w modelu liniowym wyznaczono zalezno-
§ci miedzy parametrami naczyn. Jako graniczny
przyjeto poziom istotnosci p = 0,05. Obliczenia
wykonano z wykorzystaniem pakietu oprogramowa-
nia statystycznego STATISTICA 5,0PL.

Wyniki

W badanej populacji stwierdzono krotszy odci-
nek LMS w grupie 1 (9,92 + 3,14 mm) niz w grupie
2 (10,67 = 2,20 mm), jednak roznica ta nie byla
istotna statystycznie. Ponadto, analizowano poczat-
kowe odcinki proksymalnych segmentéw LAD
1 LCX o takiej samej diugosci jak LMS.

W analizie angiograficznej wykazano, ze stopien
zZwezenia naczynia wyrazony redukcja jego Srednicy
(%DS) roznit sie istotnie jedynie w przypadku LMS
w grupie 11w grupie 2 (ryc. 1). Natomiast w obu
grupach, zarowno w LAD, jak 1 w LCX, stwierdzono
nieistotne zwezenia Srednicy naczyn.
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Rycina 1. Poréwnanie procentowego stopnia zwezenia
$rednicy naczynia w obu grupach

Figure 1. Comparison of the percent diameter stenosis
in the studied groups
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Rycina 2. Poréwnanie $redniej wielko$ci blaszki ocenia-
nej w kazdym z badanych segmentéw w obu grupach

Figure 2. Comparison of the plaque burden assessed
in every segments of the studied groups

Na podstawie wykonanych pomiaréw ultrasono-
graficznych dla analizowanych odcinkéw obliczono
Srednig wielko$¢ rezydualng blaszki miazdzycowej
(PBér) dla catego segmentu badane;j tetnicy (ryc. 2).
W kazdym analizowanym naczyniu w grupie 2 stwier-
dzono wyzsze warto$§ci PBSr w stosunku do grupy
1, jednak tylko w przypadku LAD réznica pomiedzy
grupami nie byla istotna statystycznie.

Dodatkowo porownywano PBSr catego seg-
mentu pomiedzy poszczegbélnymi naczyniami
w obrebie kazdej z grup. Tylko w grupie 1 stwier-
dzono istotnie mniejszg warto§¢ PBér w LMS niz
w LAD, mniejsza w LMS niz w LCX, a takze
mniejsza w LCX niz w LAD.

W badanej populacji nie wykazano zadnej kore-
lacji pomiedzy PBSr w LMS a suma PBS$r w obu jej
bocznicach. Jednak zalezno$¢ taka stwierdzono w gru-
pie 11 oceniono jako silng (R = 0,52; p = 0,0011).

Wykonana w badanej populacji analiza zalezno-
$ci pomiedzy poszczegdlnymi naczyniami wykaza-
ta silna korelacje pomiedzy PBSr w LMS a LCX
(R = 0,51; p = 0,00003) oraz bardzo silng pomie-
dzy LAD a LCX (R = 0,78; p = 0,000032). Nie
stwierdzono zadnej zalezno$ci pomiedzy PBSr
w LMS a LAD. W grupie 1 uzyskano korelacje tyl-
ko pomiedzy PBS§r w LMS a LCX — takze o podob-
nej sile (R = 0,56). Natomiast w grupie 2 stwier-
dzono zalezno$ci pomiedzy LMS a LCX oraz LAD
a LCX (odpowiednio R = 0,301 R = 0,51).

Takze objeto$¢ blaszki w LMS rozni sie istot-
nie w obu grupach — w grupie 2 byla ona ponad 2-
krotnie wieksza od PV w grupie 1 (ryc. 3). Mimo ze
objeto§¢é blaszki w LAD 1 LCX w grupie 2 byta wiek-
sza od PV stwierdzonej w grupie 1 w tych naczy-
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Rycina 3. Poréwnanie objetosci blaszki miazdzycowej
w poszczegdblnych naczyniach

Figure 3. Comparison of the atherosclerosis plaque vo-
lume in the studied vessels

niach, roznica ta nie byla istotna. Porownywano tak-
ze PV w poszczegdlnych naczyniach w calej popu-
lacji. W obu grupach stwierdzono istotnie wieksze
PV w LMS niz w LCX (p < 0,001), a ponadto
wieksza PV w LAD niz w LCX w grupie 1 (p < 0,05).

Analiza objeto réwniez objeto$¢ blaszki miazdzy-
cowej w poszczego6lnych odcinkach badanych segmen-
tow naczyniowych (tab. 2). We wszystkich odcinkach
badanych naczyn stwierdzono wieksze PV w grupie 2
niz w grupie 1. Jednak istotng réznice zaobserwowano
tylko w kazdym odcinku LMS i proksymalnym odcin-
ku LAD. Analizowano rowniez rozmieszczenie blaszki
w poszczeg6lnych odcinkach wszystkich badanych seg-
mentow. W grupie 1 nie zaobserwowano istotnych roz-

biezno$ci w wielkoS§ci objetoSci blaszki w poszczego6l-
nych odcinkach. Natomiast w grupie 2 w LMS stwier-
dzono zwiekszajaca sie PV wraz z oddalaniem sie od
ujScia aortalnego, a w LAD 1 LCX — najwieksza PV
w poblizu bifurkacji. Ponadto, w LMS u 0sob z grupy 2
stwierdzono istotnie wieksza objeto$¢ blaszki miazdzy-
cowej w odcinku dystalnym niz proksymalnym.

W badane;j populacji porownywano rowniez ob-
jeto§¢ blaszki w dystalnym odcinku LMS z proksy-
malnymi odcinkami obu jego bocznic. Stwierdzono
najwiekszg PV w LMS (34,54 + 16,51 mm?®) i kolej-
now LAD (28,24 + 15,73 mm®) i LCX (21,33 + 12,65
mm®), z tym, ze istotng roznice stwierdzano tylko
pomiedzy LMS a LCX (p < 0,01). Wykonano analo-
giczng analize w obrebie obu grup (ryc. 4, 5). Istot-
nie wieksza PV w odcinku dystalnym LMS niz
w proksymalnych LAD (p < 0,05)1 LCX (p < 0,0001)
stwierdzono tylko wérod pacjentow z grupy 2.

Ponadto, w badanej populacji stwierdzono bardzo
silng zalezno$¢ (R = 0,795; p = 0,000001) pomiedzy
objetoScig blaszki w LMS a suma objetoSci blaszki
w LAD 1 LCX (ryc. 6). Takze w grupie 112 utrzymuje
sie korelacja o podobnej sile (R = 0,791 vs. R = 0,792).

Na podstawie uzyskanych danych utozono row-
nania, przedstawiajace zalezno§ci pomiedzy objeto-
Scig blaszki w LMS oraz w proksymalnych segmen-
tach LAD 1 LCX w populacji: PV = 65,5% (PV s
+ PV ); w grupie 1: PV = 55% (PVxp + PVicx);
w grupie 2: PV = 73% (PViap + PVicy).

W analizie zalezno$ci pomiedzy poszczegdlny-
mi naczyniami, wykonanej w badanej populacji wy-
kazano silng korelacje pomiedzy PV w LMS a LAD
(R = 0,69; p = 0,00001) oraz bardzo silng pomie-
dzy LMS a LCX (R = 0,78; p = 0,000032). U 0s6b
z grupy 1 pomiedzy tymi naczyniami uzyskano ko-

Tabela 2. Poréwnanie objetosci blaszki miazdzycowej w poszczegdélnych odcinkach badanych segmen-

tow naczyniowych

Table 2. Comparison of the atherosclerosis plaque volume in every studied length of vessel segments

Grupa 1 Grupa 2 p
LMS PV1 21,01 £10,39 32,39 = 15,54* < 0,01
PV2 22,27 + 9,64 38,83 = 23,15 < 0,01
PV3 23,19 = 11,41 45,89 + 21,71* < 0,0001
LAD PV1 22,22 = 11,91 34,27 = 20,65 < 0,01
PV2 24,03 + 13,37 28,49 + 15,94 NS
PV3 25,12 £ 14,77 27,74 £ 14,27 NS
LCX PV1 16,79 + 8,40 25,86 = 16,90 NS
PV2 16,79 = 7,04 22,34 + 14,93 NS
PV3 14,87 + 7,35 21,73 = 14,25 NS
LMS (/eft main stem) — rozgatezienie pnia gtéwnego lewej tetnicy wiencowej; LAD (/eft anterior descending) — gataz miedzykomorowa przednia;

LCX (/eft circumflex) — gataz okalajaca; *p < 0,05 — PV1vs. PV3

www.fc.viamedica.pl 215



Folia Cardiol. 2005, tom 12, nr 3

relacje o podobnej sile (odpowiednio R = 0,66
1R = 0,82). Natomiast zalezno$ci uzyskane w grupie 2
oceniono jako silne (odpowiednioR = 0,711R = 0,75).
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Rycina 4. Poréwnanie objetosci blaszki w dystalnym
odcinku LMS i w proksymalnych odcinkach LAD i LCX
u pacjentéw z grupy 1

Figure 4. Comparison of the atherosclerosis plaque vo-
lume in distal of LMS and proximal LAD and LCX in

Group 1
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Rycina 5. Poréwnanie objetosci blaszki w dystalnym
odcinku LMS i w proksymalnych odcinkach LAD i LCX
u pacjentéw z grupy 2

Figure 5. Comparison of the atherosclerosis plaque vo-
lume in distal of LMS and proximal LAD and LCX in
Group 2
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Rycina 6. Analiza objetosci blaszki w LMS a suma obje-
tosci blaszek w LAD i LCX w badanej populacji

Figure 6. The plagque volume in LMS in relation to sum
of the plaque volumes in LAD and LCX in the studied
population

W badanej populacji stwierdzono silng korela-
cje pomiedzy $rednig wielkoScia rezydualna blasz-
ki miazdzycowej a ,przestrzennym” parametrem
blaszki miazdzycowej, czyli PV (R = 0,58;
p = 0,000085) (ryc. 7).

Dyskusja

W niewidocznej w obrazie angiograficznym,
,brzedzwezeniowe]” fazie procesu miazdzycowego,
wystepujace zaburzenia przeplywu wiehcowego sg
niewielkie 1 czesto nie powoduja objawow Klinicz-
nych. Jednak w wyniku zmniejszenia przeplywu
krwi przez tetnice nasierdziowe oraz zmniejszenia
sit §cinania dochodzi do uszkodzenia §rodblonka,
przebudowy naczynia wraz z przerostem blony
wewnetrznej, co powoduje powstawanie rozlanych
zmian miazdzycowych.

Badania Zarins i wsp. [8] przeprowadzone
w obrebie tetnic szyjnych dowiodly, ze zmiany
w blonie wewnetrznej byly zlokalizowane gtownie
w miejscach, w ktorych warto§¢ sily Scinajacej jest
najmniejsza (tj. w Scianach zewnetrznych naczyn
ulegajacych bifurkacji), natomiast wydaje sie, ze jej
duze warto$ci odgrywaja role ochronnga. Takze
Friedman 1 wsp. [9] badajacy stopien rozwoju
miazdzycy w miejscach rozgalezienia aorty stwier-
dzili odwrotnie proporcjonalng zalezno$¢ miedzy
pogrubieniem blony wewnetrznej 1 wartoS$cia sit
Scinajacych. Ponadto wykazali, ze cykliczne od-
ksztalcenia pobudzaja ekspresje wewnatrzkomor-
kowych czastek adhezyjnych typu 1 na powierzch-
nie komoérek $roblonka, co moze wzmagac proces
tworzenia blaszek miazdzycowych poprzez umoz-
liwienie przylegania ,,miazdzycorodnych” czastek
morfotycznych krwi. Takze zwigzek pomiedzy wy-

300-
250 -
200-
> 1501
100- R=058
50 p =0,000085
y = 2.2271%-10,949
20 40 60 80
PBSr.

Rycina 7. Analiza zalezno$ci pomiedzy $rednig wielko-
$cig blaszki a jej objetoscig w badanej populacji

Figure 7. The plaque burden in relation to the plaque
volume in the studied population
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stepowaniem miazdzycy a obszarami zaburzonego
przeplywu krwi potwierdza koncepcje, ze miejsco-
we zmiany hemodynamiczne moga modyfikowaé
odpowiedZz komoérek tworzacych $ciane naczynia.
Z badan przeprowadzonych na hodowlach komorko-
wych in vitro wynika, ze sily Scinajace pobudzaja
migracje 1 proliferacje komorek srodbtonka [10].

Rezultaty przedstawionych powyzej badan
wskazuja, ze do pogrubienia biony wewnetrzne;j
1 rozwoju blaszki miazdzycowej, m.in. na skutek
zmiany charakteru przeplywu krwi (tzw. lesion-pro-
ne segments), dochodzi zwlaszcza w miejscach roz-
galezienia tetnic. Dlatego tez wydaje sie, ze rozga-
tezienie lewe;j tetnicy wiencowej na LAD oraz LCX
moze by¢ miejscem szczegdlnie predysponowanym
do rozwoju miazdzycy. W przedstawionej pracy
u kazdego z pacjentow oprocz proksymalnego od-
cinka LAD badano takiej samej dtugo$ci proksymal-
ny odcinek LCX. Spodziewano sie bowiem podob-
nego stopnia zaawansowania miazdzycy. Cho¢ w an-
giografii wartoSci %DS byly wieksze w LAD niz
w LCX, to nie byty to rdznice istotne. Taka tendencja
utrzymywata sie w obu grupach chorych. Pamieta-
jac jednak o ograniczeniach angiografii iloSciowe],
zwlaszcza w badaniu proksymalnych segmentéw
drzewa wienicowego, skoncentrowano sie na oce-
nie blaszki miazdzycowej przedstawionej w ultra-
sonografii wewnatrzwiencowej. Przeprowadzone do
tej pory badania wykazuja, ze zasieg miazdzycy
stwierdzony na podstawie ICUS okazuje sie zdecy-
dowanie wiekszy niz wynikatoby to z angiografii [11].

Takze w prezentowanej pracy, mimo ze wyni-
ki QCA nie wskazywaly na istotne zaawansowanie
procesu miazdzycowego w proksymalnych segmen-
tach gtéwnych tetnic nasierdziowych, badanie ICUS
wykazato, ze tylko w LCX wielko$§¢ blaszki (ocenia-
na na podstawie parametru PB$r) nie przekraczala
40%. Analiza klasycznego (jednowymiarowego)
parametru ultrasonograficznego, jakim jest wiel-
ko$¢ rezydualna blaszki (PBSr), jednoznacznie
wskazuje w obu grupach na LAD jako naczynie
o najbardziej rozwinietej blaszce miazdzycowej
W por6wnaniu z pozostalymi badanymi segmentami.
Wyniki te potwierdzaja obserwacje przedstawione
przez Kimura i wsp. [12] oraz Balghith i wsp. [13],
ktorzy wykazali, ze proksymalny segment LAD,
bedacy przediuzeniem LMS, jest naczyniem szcze-
go6lnie narazonym na miazdzyce.

Co istotne, w badanej populacji obserwuje sie
réznice w dystrybucji blaszki w zalezno$ci od stop-
nia jej zaawansowania w LMS. W grupie 1, w ktérej
nie stwierdzono zwezenia w LMS, zanotowano
istotnie wieksza warto§¢ PBSr w LAD niz w LCX,
jednak ta r6znica w wielko$ci blaszki pomiedzy obie-

ma bocznicami zanika wraz z narastaniem blaszki
w LMS (grupa 2). Obserwuje sie wrecz, ze wraz
z istotnym wzrostem warto$ci PBsr w LMS (25,60 +
+ 6,85% vs. 43,06 + 8,73%) Srednia wielkoS¢ blasz-
kiw LCX (34,36 = 8,41% vs. 41,38 = 10,79%) po-
wieksza sie znaczniej niz w LAD (44,58 + 11,95%
vs. 47,27 + 11,27%).

Poniewaz miazdzyca jest rozsianym procesem
w calym naczyniu i w dodatku ma tendencje do nie-
rownomiernego rozkiadu w poszczegdlnych seg-
mentach, prébowano wyznaczy¢ parametr umozli-
wiajacy analize przestrzennego rozmieszczenia
blaszki miazdzycowej. Tym parametrem obrazuja-
cym rozmiar blaszki, a uzyskiwanym przy stosowa-
niu techniki automatycznego wycofywania cewni-
ka (pull-back) w trakcie badania ultrasonograficzne-
go, jest objetoS¢ blaszki (PV). Wsrod pacjentow
z grupy 1 najwieksza blaszke obserwuje sie w szcze-
gblnie ,predysponowane]” do miazdzycy LAD.
W tej grupie pacjentow jest istotnie wieksza niz
w siostrzane] hocznicy — LCX. Jednak w obu grupach
objetos¢ blaszki w LAD jest porownywalna z obje-
toScig blaszki stwierdzonej w LMS. Natomiast
wsrod pacjentdw z grupy 2, mimo znacznego nara-
stania rozmiaru blaszki w LMS, nie zauwaza sie
wiekszego przyrostu blaszki w jego bocznicach.
Zanika takze obserwowana u osob z grupy 1 dys-
proporcja miedzy wielko$cig blaszki miedzy LAD
1 LCX. Prawdopodobnie wraz z narastaniem blaszki
w LMS intensywniej narasta blaszka miazdzycowa
w LCX niz w LAD. Jednak mimo to zaawansowanie
miazdzycy w LCX nie dordwnuje procesom zacho-
dzacym w drugiej bocznicy LMS. Zjawisko to po-
twierdza teze o wystepowaniu w pewnej grupie
chorych (os6b z wielonaczyniowa stabilng THD)
ustalonej sekwencji rozwoju blaszki miazdzycowej,
tj. jej formowaniu sie poczatkowo w proksymalnym
LAD, a nastepnie w LMS i1 w proksymalnym LCX.
OczywiScie dotyczy to osob ze stabilnym przebie-
giem choroby wiencowej, u ktorych w tzw. miedzy-
czasie nie tworzy sie nowe istotne hemodynamicz-
nie zwezenie.

W badanej populacji obserwuje sie silng zalez-
no$¢ pomiedzy objetos$cia blaszki w LMS a jej sumg
w obu bocznicach. Stwierdzono, ze PV w LMS sta-
nowi 65,5% sumy objetosci blaszek zlokalizowanych
w LAD i1 LCX. Analiza tych zalezno$ci w obu bada-
nych grupach wykazala, ze wraz ze zwiekszaniem
sie objeto$ci blaszki w bocznicach roénie jej obje-
to§¢ w LMS. W grupie 1 PV w LMS stanowi 55%
sumy PV w LAD 1 LCX, a w grupie 2 — 73% tej
sumy. Ten fakt wskazuje, iz istotng role w rozwoju
miazdzycy, poza dojrzewaniem i transformacjg
blaszki, moze takze odgrywaé zwiekszanie sie jej
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objeto$ci w czasie. Co wazne, zaro6wno w calej po-
pulacji, jak 1 w obu grupach (w przeciwienstwie do
warto$ci PBSr) obserwuje sie istotne zaleznoS$ci po-
miedzy PV w LMS a PV w poszczegdlnych boczni-
cach. Przy czym wraz z narastaniem blaszki w LMS
obserwuje sie silniejsza korelacje pomiedzy LMS
a LAD, natomiast w przypadku LMS i LCX zalezno$¢
ta maleje. Interpretacja tego faktu nie jest fatwa, ale
widaé, ze zwiazki miedzy rozwojem blaszki w LMS
oraz w LAD s3 silniejsze niz pomiedzy LMS a LCX.

W catej badanej populacji (w grupie 112) stwier-
dzono tendencje do kumulacji blaszki w odcinku dy-
stalnym LMS. Jednak tylko w LMS u oséb z grupy 2
roznica pomiedzy PB w odcinku dystalnym a prok-
symalnym byla istotna. Podobna zalezno$¢ pomiedzy
lokalizacja blaszki a dlugoScig LMS zaobserwowali
Maehera i1 wsp. [14]. Stwierdzili oni bowiem czest-
sze wystepowanie istotnych zmian miazdzycowych
w okolicy bifurkacji w przypadku, gdy dlugo$¢ pnia
glownego przekraczala 10 mm. A tyle wlasnie wy-
nosila érednia dlugo$¢ analizowanego przez autorow
niniejszej pracy LMS. Ocena PV w poszczegolnych
odcinkach bocznic z tej grupy wykazala, ze zar6wno

Streszczenie

w LAD, jak i w LCX najwieksze warto$ci PV stwier-
dzono w odcinku sasiadujacym z bifurkacja LMS. To
specyficzne rozmieszczenie blaszki w tym trudnym
do oceny angiograficznej obszarze moze spowodo-
wac niedoszacowanie stopnia zwezenia naczynia [11].
Wyniki te potwierdzajg spostrzezenia innych bada-
czy wykonujacych badania w obrebie LMS [11, 15].
W takich przypadkach angiogram najcze$cie] przed-
stawia stopniowe zwezanie sie Swiatla LMS wraz
z przebiegiem naczynia i prawidtowe badz nieznacz-
nie zwezone $wiatio LAD 1/lub LCX.

Whioski

Na podstawie analizy zebranego materiatu po-
twierdzono, iz dystrybucja blaszki moze sie istotnie
rozni¢ w obrebie danego segmentu naczyniowego.
W lewej tetnicy wiencowej u chorych ze stabilng wie-
lonaczyniowa IHD obserwuje sie sekwencyjno§é
tworzenia sie blaszki miazdzycowej. Najpierw naste-
puje ono w proksymalnym odcinku LAD, a wraz
z nasileniem stopnia zaawansowania procesu
miazdzycowego kolejno w LMS, a nastepnie w LCX.
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Wstep: Miejsca rozgalezien tetnic wiernicowych na skutek zmiany charakteru przeplywu krwi
sq szczegolnie narazone na rozwoj blaszki miazdzycowej. Z tego powodu tez pien glowny
(LMS) oraz proksymalne segmenty tetnicy zstepujqcej przedniej (LAD) i okalajgce; (LCX)
wydajq sie szczegolnie predysponowane do szybkiego rozwoju miazdzycy. Celem pracy bylo
stwierdzenie, czy LMS oraz proksymalne segmenty LAD 1 LCX sq w jednakowym stopniu
narazone na rozwoj miazdzycy. Ponadto oceniono, czy istnieje kolejnosc formowania sie blasz-
ki miazdzycowej w analizowanych segmentach naczyniowych.

Material i metody: Badang populacje stanowilo 48 pacjentow (9 kobiet, 39 mezczyzn,
sr. wieku 60,81 = 8,64 roku) z istotnymi zwezeniami w Srodkowym segmencie LAD oraz
w dystalnym LCX, zakwalifikowanych do zabiegu angioplastyki wiencowej (PCI). Badanie
ultrasonografii wewngtrzwienicowej (ICUS) wykonano w obrebie LMS oraz proksymalnych
segmentow LAD 1 LCX. Do wzrokowej oceny zaawansowania miazdzycy w analizowanych
segmentach wykorzystywano angiograficzng redukcje srednicy naczynia (%DS). W badanej
populacyi wyodrebniono grupe 0sob z angiograficznie potwierdzonym prawidiowym LMS (gru-
pa 1) oraz z posrednio zwezonym (DS 30-50%) LMS (grupa 2). U badanych pacjentow
analizie poddano odcinki naczyn tej samej dlugosci (sr. dlugosc 10,80 = 2,67 mm). W kazdym
z naczyn w obu grupach analizowano: wielkosc blaszki (PB = PA/VA x 100%) oraz objetosc
blaszki (PV).

Wyniki: Wszystkie badane parametry w LMS byly istotnie wigksze u 0sob w grupie 2 niz
w grupie 1. Wsrod pacjentow z bardziej zaawansowang miazdzycq w LMS (grupa 2) nie
stwierdzono istotnych roznic pomiedzy wartosciami PB, PV w LAD i LCX. Natomiast
w grupie 1 wartosci PB byly istotnie wigksze w LAD niz w LCX. W obu grupach stwierdzono
istotnie wigksze PV w LMS niz LCX (p < 0,001), a ponadto wiekszq PV w LAD niz LCX
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w grupie 1 (p < 0,05). U badanych z grupy 1 objetosc blaszki w LAD byla nieznacznie wieksza
(p = NS) nizw LMS. W badanej populacyi stwierdzono bardzo silng zaleznosc miedzy objeto-
sciq blaszki w LMS a sumq objetosci blaszki w LAD 1 LCX. Zaleznosc te opisuje nastepujgce

rownanie: PV ys= 65,5% (PViup + PVicx).

Wnioski: Niniejsze badania sugerujg, ze w LMS oraz proksymalnych segmentach LAD
1 LCX wystepuje sekwencyjnosc rozwoju blaszki miazdzycowej. Naczyniem szczegolnie predys-
ponowanym do jej tworzenia jest LAD, a w nastepnej kolejnosci LMS 1 LCX. (Folia Cardiol.

2005; 12: 211-219)

pien glowny lewej tetnicy wiencowej, proksymalne segmenty tetnicy
miedzykomorowej przedniej i okalajacej lewej, dystrybucja blaszki miazdzycowej,

ultrasonografia wewnatrzwiencowa
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