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Intracoronary ultrasound assessment of totally occluded coronary arteries un-
dergoing percutaneous coronary revascularisation

Total coronary artery occlusion is recorded in 20-40% of patients undergoing diagnostic
angiography. However, about 10% of all percutaneous procedures are dedicated to totally
occluded arteries. The aim of the study was to compare ultrasonic parameters of coronaries
occluded during acute and chronic process.

Material and methods: We included 49 patients (16 F, 33 M, mean age 57 + 8 y). This
population was divided into 2 groups due to type of occlusion. Group 1 consists of 25 pts with
acute myocardial infarction and group 2 (24 pts) with chronic total occlusion. After
predilatation with a small balloon the ultrasound probe was introduced into the treated artery.
Quantitative analysis was performed with the following parameters: lumen diameter (LD),
vessel diameter (VD), lumen area (LA), vessel area (VA) and plaque burden. Additionally, we
calculated vemodeling index (RI) and performed assessment of qualitative features of plaque
(soft, hard, mixed, fibrous).

Results: Hard plaques were seen in 36% of pts Gr. 1 and 50% of Gr. 2, althought soft ones
were present respectively in 28% and 17% pts of both groups. Total vessel area was bigger in
Gr. 1(16.2 + 6.4 mm?® vs 13.3 + 3.2 mm®, NS; respectively Gr. 1 vs. Gr. 2). Plaque burden
after predilatation was significantly bigger than in reference segments, but it did not differ
between groups.

In both groups we observed plaque dissections. In Gr. 1 it was in 62.5% of cases and in Gr. 2 it
happened in 68% of pts (p = NS).

Mean values of RI did not differ between groups (1.04 + 0.24 & 0.87 + 0.26 respectively for
Gr. 11 Gr. 2), but negative type of remodeling was present most in analyzed population. It was
Sfound in 62% and 81% of cases respectively in Gr. 1 and Gr. 2.

Conclusion: Occlusion of covonary artery, in the course of both acute myocardial infarction
and chronic process, is associated with negative remodeling and presence of calcifications.
(Folia Cardiol. 2001; 8: 509-516)
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Wstep

Zamkniecie tetnicy wiencowej wywoluje wie-
le zjawisk kliniczno-patofizjologicznych, poczawszy
od wywolania ostrego zawalu do przewleklej nie-
wydolnoSci serca. Ocenia sie, ze 20-40% pacjentow
poddawanych koronarografii ma zamknietg tetnice
wienicowg [1], a zabiegi odtwarzajace ich $wiatlo
stanowia okolo 10% wszystkich zabiegow przez-
skornej rewaskularyzacji serca [2, 3].

Pomimo istotnego rozwoju aparatury wykorzy-
stywanej do rekanalizacji catkowicie zamkniete;j tet-
nicy, zabieg ten nadal pozostaje wielkim wyzwaniem
dla kardiologéw interwencyjnych [3], giéwnie ze
wzgledu na brak bezposredniej kontroli nad prowad-
nikiem angioplastycznym stosowanym do pokona-
nia zamkniecia. Ogromng role odgrywaja w tym
wzgledzie wlasciwoSci fizyczne materiatu, powodu-
jacego niedrozno$¢ danej tetnicy [3]. Obecnie nie ma
metody pozwalajacej na poznanie charakterystyki
tkankowe] miejsca zamkniecia tetnicy przed zabie-
giem angioplastycznym, natomiast miniaturyzacja
sond ultrasonograficznych umozliwiia taka ocene po
wstepnej predylatacji cewnikami angioplastycznymi
o matej Srednicy [4]. Ultrasonografia wewnatrzwien-
cowa (ICUS, intracoronary ultrasound) pozwala rOw-
niez na ocene dystrybucji blaszki miazdzycowej
zwiazanej z zamknieciem naczynia oraz jego praw-
dziwej wielkoSci [4]. Wszystkie te informacje s3
bardzo istotne dla koncowego powodzenia zabiegu
oraz jego odlegltych efektow.

Celem niniejszej pracy bylo poréwnanie ultra-
sonograficznej charakterystyki tetnic wiencowych
zamknietych w trakcie ostrego oraz przewleklego
procesu, a takze okreSlenie jej wplywu na powodze-
nie zabiegu rekanalizacji.

Material i metody

W okresie od wrzes$nia 2000 roku do maja 2001
roku w Samodzielnej Pracowni Hemodynamiki
1 Elektrofizjologii Krazenia PAM wykonano 49 za-
biegow rekanalizacji catkowicie zamknietej tetnicy
z wykorzystaniem ICUS. W 46 (93,9%) przypadkach
to ostatnie badanie udalo sie wykonaé w poczatko-
wej fazie zabiegu, czyli po wstepnej predylatacji.

Ze wzgledu na charakter zamkniecia naczynia
badana populacje podzielono na 2 grupy. Grupe 1
stanowilo 25 pacjentéw z ostrym zamknieciem na-
czynia (w trakcie ostrego zawatu), natomiast grupe 2
tworzylo 24 pacjentow z przewleklym catkowitym
zamKknieciem tetnicy (czas zamKkniecia > 2 tygodnie;
§r. 108 dni, zakres: 4 tygodnie — 6 miesiecy). Cha-
rakterystyke kliniczng badanych grup przedstawia
tabela 1.

Wszystkie zabiegi wykonywano z dostepu
przez tetnice udows, stosujac cewniki prowadzace
o $rednicy 6 lub 7F. W grupie 2 na 48 h przed za-
biegiem pacjenci otrzymywali preparaty kwasu ace-
tylosalicylowego w dawce 150 mg/d. oraz 500 mg/d.
tiklopidyny. Natomiast pacjenci z grupy 1 otrzymy-
wali od lekarza Pogotowia Ratunkowego preparaty
kwasu acetylosalicylowego (300 mg), a dodatkowo,
zaraz po koronarografii, 300 mg klopidogrelu. Ten
ostatni lek podawano w dawce 75 mg/d. przez okres
miesigca po zabiegu.

Na poczatku zabiegu podawano dozylnie 10 tys.
jednostek heparyny, natomiast w razie jego prze-
diuzania podawano dodatkowo 2,5-5 tys. jednostek
co godzine, w zaleznoSci od warto$ci aktywowane-
go czasu krzepniecia (optymalnie > 300 ms).

Po zaintubowaniu uj$cia tetnicy wieficowej
wprowadzano do niej prowadnik angioplastyczny,

Tabela 1. Charakterystyka kliniczna badanej populaciji

Table 1. Baseline characteristics of analyzed population

Grupa 1 Grupa 2
Kobiety (%) 37,5 28
Sredni wiek (lata) 56,5 + 8,1 59,5 + 7,8
Nadciénienie tetnicze (%) 41 51
Cukrzyca (%) 10 13
Palenie tytoniu (%) 43 48
Czas zamkniecia naczynia 48 £ 3h 108 + 54 dni*

*p < 0,05 pomiedzy grupami; pozostate wartosci p = NS
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ktorym forsowano miejsce zamkniecia (BMW, Gu-
tdant — 35 przypadkow; Shinobi, Cordis — 4 przy-
padki; CrossWire NT, Terumo — 10 przypadkow);
nastepnie wykonywano wstepne poszerzenie zmia-
ny malym (1,5-2,0 mm) balonem angioplastycznym
(CrossSail, Guidant — 18 przypadkow; Maestro,
Jomed — 28 przypadkow; Adante, Boston Scientific
— 3 przypadki) z uzyciem 3-6 atm. Po uzyskaniu
przeplywu w tetnicy wiencowej wprowadzano do
niej sonde ultrasonograficzna (20 MHz Avanar,
Jomed Inc. lub 40 MHz Atlantis, Boston Scientific)
1 umieszczano dystalnie do zmiany obstrukcyjnej.
Dalsze etapy zabiegu wykonywano na podstawie
badania ICUS; zakonczyly sie one powodzeniem.

Ultrasonograficzny obraz przekroju poprzecz-
nego naczynia rejestrowano (cyfrowo w systemie
elektronicznym lub na taSmie magnetowidowej
W systemie mechanicznym) podczas powolnego wy-
cofywania sondy z pomoca automatycznej wyciagar-
ki (przesuw 1 mm/s). Do ilo§ciowej analizy obrazu
ICUS wiaczono nastepujace parametry: wymiar
Swiatla (LD, lumen diameter) i wymiar calkowity na-
czynia (VD) (media-to-media diameter) oraz pole
Swiatla (LA, lumen area) 1 calkowite pole naczynia
(VA, vessel area). Do analizy wlaczono takze wiel-
ko$§¢ rezydualnej blaszki miazdzycowej (plaque bur-
den), obliczang ze stosunku pola $wiatla do catko-
witego pola naczynia [(1 — LA/VA) x 100%].
Wszystkie te pomiary wykonywano w najwezszym
miejscu naczynia oraz w proksymalnym i dystalnym
odcinku referencyjnym.

Oceny stopnia przebudowy naczynia dokony-
wano na podstawie wskaznika remodelingu (RI, 7e-
modeling index). Obliczano go ze stosunku catkowi-
tego pola naczynia do uSrednionych p6l z odcinkéw
referencyjnych: dystalnego i proksymalnego. Za
remodeling ujemny przyjeto warto§¢ RI < 0,95,
natomiast za dodatni warto§¢ > 1,05. WartoSci znaj-
dujace sie w przedziale 0,96-1,04 klasyfikowano
jako brak obecnosci przebudowy naczynia.

Ultrasonograficzna analiza jakoSciowa obejmo-
wala charakter blaszki miazdzycowej, w tym obecno§¢é
zwapnien w jej obrebie, a takze obecno$¢ zakrzepu
oraz peknieé i rozwarstwien blaszki. Wielko§¢ zwap-
nien okreslano w jednostkach kata. Blaszki klasyfi-
kowano jako twarde, mieszane i miekkie. Opis po-
szczegolnych cech blaszki przedstawia tabela 2.

Wyniki przedstawiono jako $rednia + odchylenie
standardowe (SD, standard deviation). Porownanie
parametrow ilo$ciowych pomiedzy grupami przepro-
wadzono, stosujac test t-Studenta dla par powigzanych
1niepowigzanych w przypadku zmiennych ilo§ciowych
oraz test y* w przypadku zmiennych jako$ciowych.

Wyniki

W obu badanych grupach nie stwierdzono powi-
ktan zwiazanych z zastosowaniem ICUS. Analiza jako-
Sciowa blaszek w obu grupach wykazala, ze twarde
blaszki byly obecne u 9 chorych (36%) z grupy 1 oraz
u12 (50%) z grupy 2, natomiast blaszki miekkie stwier-
dzano odpowiednio u 7 (28%) z grupy 1 oraz u 4 cho-
rych (17%) z grupy 2. Blaszki mieszane wystepowaty
tylko w grupie 1, w 9 przypadkach (36%). Z kolei blasz-
ki wlékniste obserwowano wylacznie u 8 chorych
(33%) z grupy 2. Graficzna ilustracje rozktadu jakoScio-
wych typow blaszek przedstawia rycina 1.

Zwapnienia w obrebie analizowanych blaszek
miazdzycowych stwierdzono u 21 chorych (84%)
z grupy 1 oraz u 18 (75%) z grupy 2. We wszystkich
analizowanych przypadkach lokalizacja zlogdw wapnia
byta powierzchniowa, a Sredni kat elementow zwapnia-
tych wyniost odpowiednio 146 + 120°1 125 = 81° (od-
powiednio gr. 11gr. 2, p = NS) (ryc. 2).

Wielko$¢ $§wiatta naczynia w miejscu zamknie-
cia uzyskanego po predylatacji matym balonem nie
roznita sie miedzy grupami i wyniosia odpowiednio
4,5 + 2,38 mm® oraz 4,98 = 2,24 mm?’ (p = NS).
Natomiast wymiar calkowity naczynia, choé nie roz-
nil sie istotnie pomiedzy grupami, byl jednak wiek-

Tabela 2. Klasyfikacja jakosciowa blaszek miazdzycowych

Table 2. Qualitative classification of plaque types

Blaszka migkka

Ponad 80% pola blaszki ztozone z tkanki o echogenicznosci nizszej niz przydanka

(lub kat elementow zwapniatych < 90°)

Blaszka twarda

Blaszka wtoéknista

Blaszka mieszana

Struktura blaszki o echogenicznosci wigkszej niz przydanka z cieniem akustycznym
obejmujgcym ponad 180° naczynia

Struktura blaszki o echogenicznosci wiekszej niz przydanka, ale bez cienia akustycznego
(kat elementow zwapniatych < 90°)

Struktura blaszki o echogenicznos$ci wiekszej niz przydanka z cieniem akustycznym

w zakresie 90-180° lub obecnos$¢ elementéw migkkich i widknistych — kazdy obejmujacy

mniej niz 80% powierzchni blaszki
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Ryc. 1. Charakterystyka jakosciowa blaszek miazdzyco-
wych w obu badanych grupach.

Fig. 1. Qualitative analysis of plaque types in both groups.
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Ryc. 2. Wielko$¢ rezydualnej blaszki miazdzycowej
w poszczegoélnych segmentach analizowanej tetnicy.

Fig. 2. Plaque burden in studied coronary segments.

szy w grupie 1 — (16,2 + 6,4 mm? (gr. 1) vs 13,3 +
+ 3,2 mm’ (gr. 2), p = NS). Srednia wielko§¢ blasz-
ki miazdzycowej uzyskana po predylatacji byta w sto-
sunku do odcinkéw referencyjnych istotnie wieksza
w miejscu zamkniecia naczynia, jednak parametr ten
nie roznit sie istotnie miedzy grupami. WartoSci licz-
bowe analizowanych parametrow przedstawia tabe-
la 3. Analiza dystrybucji blaszki miazdzycowej ujaw-
nila stosunkowo duzg jej wielko$¢ (> 40%) w odcin-
kach referencyjnych, co przedstawia rycina 3.

Pomimo uzycia do predylatacji matych balonéw
(1,5-2,0), w obu badanych grupach obserwowano
nastepcze dyssekcje blaszki miazdzycowej — w gru-
pie 1 u 15 pacjentow (62,5%), natomiast w grupie 2
u 17 chorych (68%) (p = NS).

Srednie warto$ci RI dla obu grup wyniosty odpo-
wiednio 1,04 + 0,24 oraz 0,87 + 0,26 dla grup 11 2.
Przeprowadzona analiza wykazala, ze w badanej
populacji przewazal ujemny typ remodelingu. W gru-
pie 1 stwierdzono go w 15 przypadkach (62%), nato-
miast w grupie 2 u 20 (81%) pacjentow. Brak cech re-
modelingu (gr. 1) stwierdzono tylko w jednym przy-
padku (4,1%), natomiast pozostalte blaszki byly
zwiazane z dodatnim remodelingiem — odpowiednio
8 (33%) pacjentéw z grupy 1 (RI = 1,25 + 0,11) oraz
5 (20%) pacjentow z grupy 2 (RI = 1,37 = 0,18). Dla
poréwnania Srednie warto$ci wskaznika remodelingu
ujemnego wyniosty odpowiednio 0,84 + 0,11 oraz
0,82 = 0,21 (p = NS).

Dyskusja

O ile stwierdzenie zamkniecia tetnicy wiefico-
wej podczas koronarografii wykonywanej w ostrej
fazie zawatu serca nie pozostawia watpliwos$ci co do

Tabela 3. Wyniki pomiaréw uzyskanych z ultrasonografii wewnatrzwiencowej

Table 3. Intracoronary ultrasound results

Proksymalny
odcinek referencyjny

Miejsce zamkniecia

Dystalny
odcinek referencyjny

Gr. 1 Gr. 2 Gr. 1 Gr. 2 Gr. 1 Gr. 2

Wymiar $wiatta 339+069 3,35 +0,73 2,3 = 0,58 2,36 = 0,46 2,94 = 0,86 3 +047
naczynia [mm]

Wymiar catkowity 451089 4,65 = 0,58 4,3 = 0,81 4,16 £ 048 4,13 = 0,76 39 +043
naczynia [mm]

Pole $wiatta 9,8 + 3,98 9,22 + 3,43 4,5 + 2,38 498 + 224 7,84 +532 717 £ 1,93
naczynia [mm?|

Pole catkowite 17,11 = 6,47 16,79 =354 16,2 +6,4 13,31+ 3,22 144 +584 13,02 = 3,03

naczynia [mm?]

Wielkos¢ rez.
blaszki (%)

41,1 =135 46,12 = 14,83 70,7 = 16,3

60,4 + 15,7 47,64 + 16,19 439 + 11,6
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Ryc. 3. Obraz angiograficzny tetnicy zstepujacej przed-
niej poddanej zabiegowi rekanalizacji. Po predylatacji
balonem 2,0 x 20 mm do naczynia wprowadzono son-
de ultrasonograficzng, uzyskujgc przedstawione prze-
kroje poprzeczne. Uwage zwraca obecnos$é zwapnien
w miejscu zamkniecia (1, 2) oraz stosunkowo duza rezy-
dualna blaszka miazdzycowa w dystalnym odcinku re-
fencyjnym (3).

Fig. 3. Figure shows angiogram of left anterior des-
cending artery after predilatation with a small balloon
(2.0 x 20 mm). Corresponding ICUS images are presen-
ted as well. There are significant calcifications at the
occlusion site (1, 2) and relatively big plaque burden in
the distal reference (3).

konieczno$ci otwarcia naczynia, to w przypadku
przewlekliych okluzji powstaje pytanie o sens takich
zabiegobw. Badania dokonywane za pomocg echokar-
diografii oraz scyntygrafii perfuzyjnej pozwolity jed-
nak na odkrycie stanu zamrozenia (hibernation) oraz
ogluszenia (stunning) mieSnia sercowego [5, 6].
Udowodniono, ze dzieki nim mozliwe jest zachowa-
nie funkcji gleboko niedokrwionego serca przez
stosunkowo diugi czas [6].

Celem zabiegu rekanalizacji catkowicie za-
mknietej tetnicy jest przywrocenie prawidiowego
przeplywu krwi w obszarze mie$nia sercowego za-
opatrywanym przez dane naczynie, a tym samym
powrdt jego kurczliwos$ci. W piSmiennictwie istniejg
doniesienia, ze rekanalizacja przewlekle zamknie-
tych tetnic wiehcowych poprawia funkcje lewej ko-
mory wyrazong frakcjg wyrzutowsa, zmniejsza remo-
deling lewej komory 1 konieczno$¢ interwencji kar-
diochirgicznej [7-9]. Ponadto Ivanhoe i wsp. [8]
wykazali, ze u pacjentow, u ktorych udato sie udroz-

ni¢ calkowicie zamknieta tetnice, czesto$¢ zgonow
1 ponownych zawaloéw serca byla istotnie nizsza niz
u chorych, u ktérych zabieg sie nie powiddt.

Podobna kwestie stanowig zabiegi przezskor-
nej wewnatrznaczyniowej rewaskularyzacji wienco-
wej (PTCR, Percutaneous Transluminal Coronary
Revascularisation) wykonywane w przypadku ostre-
go zawalu serca, gdzie przywrocenie przeplywu
w tetnicy odpowiedzialnej za zawal (infarct-related
artery) pozwala na szybsza rehabilitacje chorego,
zmniejsza czesto§¢ nawrotow niedokrwienia i po-
zwala zmniejszy¢ obszar martwicy mie$nia [10].

Catkowicie zamknieta tetnica wienicowa cha-
rakteryzuje sie obecno$cia 2 podstawowych ele-
mentéw histologicznych: blaszki miazdzycowej
o roznym stopniu zwapnienia oraz towarzyszacego
zakrzepu [11]. Swieze zakrzepy formujace sie na
powierzchni blaszki charakteryzuje wysoki odsetek
udanych zabiegéw, natomiast twory zorganizowa-
ne (wloknienie, zwapnienia) moga utrudniaé prze-
prowadzenie zabiegu PTCR. W piSmiennictwie
[12, 13] przewaza poglad, ze okres powyzej 3 mie-
siecy od przypuszczalnej daty zamkniecia naczynia
powoduje wzrost ryzyka zwapnien w obrebie zmia-
ny. W materiale autoréw w ponad polowie blaszek
grupy przewlekle zamknietych naczyn (gr. 2) wy-
stepowaly masywne zwapnienia, a $redni okres za-
mkniecia naczynia, nieco diuzszy niz 3 miesiace,
potwierdza doniesienia z piSmiennictwa [12, 13].

Odrebna kwestia to obecno$¢ zwapnien w zwe-
zeniach odpowiedzialnych za ostre epizody wienco-
we. Dane z piSmiennictwa sg w tej kwestii sprzecz-
ne. Nakamura i wsp. [14] czeSciej stwierdzali zwap-
nienia u pacjentOw ze stabilng postacia choroby
wieficowej niz u chorych z ostrymi epizodami wien-
cowymi. Z kolei inna grupa badaczy japonskich cze-
Sciej stwierdzala zwapnienia w blaszkach u pacjen-
tow z zawalem serca niz u pacjentow ze stabilng
choroba wiencowa [15]. Kwestia ta wymaga dal-
szych badan, przy czym obserwowany przez auto-
row duzy odsetek (84%) zwapnien w grupie 1 po-
twierdza teze, ze teoretycznie stabilizujace blasz-
ke zwapnienie nie chroni przed wystapieniem
ostrego epizodu wiencowego. Ten fakt wiaze sie
z wystepowaniem rozwarstwien podczas zabiegu
angioplastyki balonowej 1 z trudno§ciami w uzyska-
niu optymalnego jej wyniku. Wyniki uzyskane przez
autorow (62% dyssekcji po predylatacji matymi ba-
lonami) catkowicie to potwierdzaja.

Naturalnym mechanizmem towarzyszacym pro-
cesowi miazdzycowemu jest remodeling (przebudowa)
naczynia. Ten dwukierunkowy proces wigze sie z na-
stepstwami klinicznymi i angiograficznymi [16, 17].
Powszechnie uwaza sie, ze ostre zespoly wiencowe
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(zawal serca, niestabilna dlawica piersiowa) sg zwiaza-
ne z dodatnim remodelingiem tetnicy, natomiast re-
modeling ujemny odpowiada za stabilng posta¢ choro-
by wiencowej. Obserwacje autoréw nie potwierdzaja
w pelni tych pogladéw [14, 15]. Prawdopodobne pro-
ces przebudowy naczynia jest nieaktywny az do poja-
wienia sie ktoregos$ z czynnikow determinujacych ten
proces (takich jak np. sily tarcia, ciSnienie tetna, roz-
ciaganie Sciany naczynia) [18, 19]. Nie jest takze wy-
Kkluczone, ze proces powstawania zwapnien wspolist-
nieje z tworzeniem sie blaszki miazdzycowe;j. Ta hipo-
teza wymaga jednak dalszych badan, cho¢ dotychcza-
sowe obserwacje autoréw to potwierdzaja.

Kolejnym elementem, o ktérym nalezy pamie-
taé podczas zabiegdw rekanalizacji zamknietych tet-
nic wiencowych, jest rozsiany charakter procesu
miazdzycowego. Obecnos¢ istotnej blaszki miazdzy-
cowej w odcinkach uznawanych za angiograficznie
prawidiowe (tzw. odcinki referencyjne naczynia)
utrudnia przejScie lidera angioplastycznego w naczy-
niu oraz jest przyczyna wielu pomylek w trakcie za-
biegu PTCR. Poérednio potwierdza ten fakt obecno§c¢
znacznej blaszki miazdzycowej w miejscach angio-
graficznej referencji w materiale autorow.

Ultrasonografia wewnatrzwiencowa jest bardzo
przydatna podczas zabiegu udrazniania calkowicie
zamKknietej tetnicy. Badania Tobisa i wsp. [20] wy-
kazaly, ze lider zawsze przechodzi przez zamknie-
cie W miejscu najmniejszego oporu, a w przypadku
masywnych zwapnien w odcinkach referencyjnych
przejScie lidera moze nastapi¢ droga pod$rodblon-
kowa, a nawet droga perforacji naczynia. Dlatego
w kazdym przypadku watpliwosci co do polozenia li-
dera w $wietle naczynia powinno sie uzy¢ sondy
ICUS w celu identyfikacji falszywego Swiatla 1 zasto-
sowania odpowiedniego postepowania [21, 22]. Po-
nadto nalezy pamietaé, ze ta metoda diagnostyczna
pozwala takze na dobo6r optymalnej terapii, tzn. wiel-
koSci 1 dtugos$ci stentu, a takze moze by¢ pomocna
przy podejmowaniu decyzji co do uzycia technik od-
barczajacych blaszke miazdzycowq (debulking).

Whnioski

Zamkniecie tetnicy wiefcowej, zarOwno
w przebiegu ostrego zawalu serca jak i przewleklej
okluzji, wigze sie z uyjemnym remodelingiem naczy-
nia oraz obecno$cia zwapnien.

Streszczenie

Ultrasonograficzna ocena zamknietych tetnic wiencowych

Wstep: Catkowite zamkniecie tetnicy wiencowej stwierdza sie u okolo 20-40% pacjentow
poddawanych koronarografii, a zabiegi odtwarzajgce ich swiatlo stanowig okoto 10% wszyst-
kich zabiegow przezskornej rewaskularyzacyi serca. Celem niniejszej pracy bylo porownanie
ultrasonograficznej charakterystyki tetnic wienicowych zamknietych w trakcie ostrego oraz

przewleklego procesu okluzji.

Material i metody: Do badania wigczono 49 pacjentow (16 K, 33 M, sr. wiek 57 + 8 lat).
Populacje te ze wzgledu na charakter zamkniecia podzielono na dwie grupy: gr. 1 stanowilo
25 pacjentow z ostrym zamknieciem tetnicy wienicowej (w przebiegu ostrego zawatu), nato-
miast gr. 2 tworzylo 24 pacjentow z przewleklym zamknieciem tetnicy wiencowej. Po predyla-
tacji matym balonem do leczonych tetnic wprowadzano sonde ultrasonograficzng. Analizie
poddano nastepujqce parametry: srednica naczynia (LD) 1 wymiar caltkowity naczynia (VD)
(media-to-media diameter) oraz pole swiatla (LA) i catkowite pole naczynia (VA). Dodatkowo
ocenie poddawano stopien przebudowy (remodelingu) naczynia (RI, remodeling index),
a takze oceniano blaszki pod kqtem skiladu jakosciowego (migkkie, twarde, mieszane, wiokniste)

Wyniki: Blaszki twarde stwierdzono u 36% u 0sob z grupy 1 oraz u 50% pacjentow z grupy 2,
natomiast blaszki miekkie stwierdzano odpowiednio u 28% oraz 17% chorych obu grup.
Wymiar calkowity naczynia byt wigkszy w grupie 1 (16,2 * 6,4 mm’ vs. 13,3 + 3,2 mm’, NS;
odpowiednio gr. 1 vs. gr. 2). Srednia wielkos¢ blaszki mmzdzycowe] uzyskana po predylataqz
byta w stosunku do odcinkow referencyjnych istotnie wieksza w miejscu zamkniecia naczynia,
jednak parametr ten nie roznit sie istotnie pomiedzy grupami.
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W obu badanych grupach obserwowano dyssekcje blaszki miazdzycowej. W gr. 1 obserwowano
to zjawisko u 15 (62,5%) pacjentow, natomiast w gr. 2 — u 17 (68%) pacjentow (p = NS).

Srednie wartosci wskaznika remodelingu dla obu grup wyniosty w grupie 1 1,04 + 0,24 oraz
0,87 = 0,26 w grupie 2, przy czym w badanej populacyi przewazal typ ujemny remodelingu.
W grupie 1 stwierdzono go w 15 (62%) przypadkach, natomiast w grupie 2 u 20 (81 %) pacjentow.
Whnioski: Zamkniecie tetnicy wienicowej, zarowno w przebiegu ostrego zawalu serca, jak
1 przewleklej okluzji jest zwigzane z ujemnym remodelingiem naczynia ovaz obecnosciq zwapnien.

(Folia Cardiol. 2001; 8: 509-516)

ultrasonografia wewnatrznaczyniowa, angioplastyka wiencowa
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