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Acute results of directional coronary atherectomy in different
atherosclerotic plaques. Intravascular ultrasound evaluation

Aim of the study: The purpose of this study was an evaluation of acute results and
mechanisms of action of directional coronary atherectomy (DCA) in different athero-
sclerotic plaques performed using angiography and intravascular ultrasound (IVUS).

Material and methods: The study was carried out in 33 pts aged from 40 to 71
years (mean 59 * 11 years) undergoing DCA because of symptomatic coronary arte-
ry disease. Angiography with quantitative evaluation (QCA) and IVUS were perfor-
med before and after DCA.

Results: DCA alone was successful in 22 pts (67%) using angiographic criteria. In
remaining 11 pts (33%) stent implantation was necessary. In 5 cases of eccentric
atherosclerotic plaques IVUS revealed injury of lamina media in treated vessel. Re-
sults of coronary lumen assessment by QCA in segments after DCA were significan-
tly higher in comparison to corrvesponding values obtained from IVUS.

After DCA the lumen cross section area was smaller then plaque area (4.81 + 1.62
vs 9.83 + 3.48 mm?2, p < 0.001) in all cases despite good angiographic result. DCA
caused enlargement of coronary lumen by 3.36 + 1.69 mm? (p < 0.001), reduction of
plaque cross section area by 2.40 + 2.13 mm? (p < 0.001), and enlargement of total
cross section area of artery by 0.96 + 1.50 mm? (p < 0.001). The artery lumen en-
largement was caused by excision of atherosclerotic plaque (71.4%) and by artery
stretching (28.6%). Final result of DCA was significantly better in non-calcified pla-
ques in comparison to calcified plaques (p = 0.03). There was no significant differen-
ce in any other plaque classification.
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Conclusions: 1. Evaluation of geometric distribution of atherosclerotic plaques be-
fore DCA revealed discrepancy between angiography and IVUS in 1/3 of cases.
2. Results of lumen measurements after DCA obtained from QCA were significantly
greater in comparison to IVUS. 3. In contrast to angiography IVUS enabled detection
of media injury in treated vessel. 4. The predominant DCA mechanism of artery lu-
men enlargement was the excision of atherosclerotic plaque and artery stretching had
a minor contribution. 5. Contribution of both DCA mechanisms in artery lumen en-
largement and gain of procedure depends on the structure of atherosclerotic plaque.

(Folia Cardiol. 1999; 6: 191-205)

directional coronary atherectomy, intravascular ultrasound

Wstep

Rosnace z uptywem lat doSwiadczenie w sto-
sowaniu angioplastyki z uzyciem balonu ujawnito
wiele powaznych ograniczen tej metody, do ktorych
naleza m.in. wysoka czesto$¢ wystepowania reste-
nozy (25-50%), a takze powiklania i ograniczona
skuteczno§¢ w pewnych typach zwezen [1, 2]. Ob-
serwacje te doprowadzily do rozwiniecia nowych
metod przeznaczyniowe]j rewaskularyzacji serca,
a wérod nich takze aterektomii kierunkowej [3-5].

Aterektomia kierunkowa (DCA, directional co-
ronary atherectomy) zostala wprowadzona do lecze-
nia zwezen w tetnicach wiencowych w 1987 roku
przez Johna B. Simpsona. Zaktadano, ze poszerze-
nie naczynia poprzez wyciecie i usuniecie czesci
blaszki miazdzycowej obnizy zar6wno czesto$¢ re-
stenozy, jak 1 ostrych zamkniec tetnicy [3, 5]. Nie
wszystkie nadzieje wigzane z DCA spelnily sie, nie-
mniej metoda ta w niektérych oSrodkach jest nadal
chetnie stosowana, szczeg6lnie do usuwania krot-
kich zwezen ostialnych oraz zwezen zlokalizowa-
nych w miejscu odejScia duzych gatezi bocznych.

Kwalifikacja do aterektomii kierunkowej wy-
tacznie na podstawie kryteriow angiograficznych nie
uwzglednia struktury zwezenia, ktore moze mieé
istotny wplyw na wynik zabiegu [1, 6-9]. Zastoso-
wanie ultrasonografii wewnatrznaczyniowej (IVUS,
intravascular ultrasound) pozwala na znacznie bar-
dziej precyzyjne zbadanie budowy blaszki miazdzy-
cowej przed zastosowaniem DCA oraz na dokladng
ocene skutkow cieé aterektomu [10-12].

Celem tej pracy byta ocena wynikow i mecha-
nizméw dzialania aterektomii kierunkowej w roz-
nych typach zmian miazdzycowych, dokonana na
podstawie angiografii 1 ultrasonografii wewnatrzna-
czyniowej.
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Material i metody

Badania przeprowadzono u 33 chorych pod-
danych elektywnemu zabiegowi DCA z powodu
objawowej choroby wiencowej. W badanej grupie
byto 28 mezczyzn 1 5 kobiet w wieku 40-71 lat
(6r. 59 = 11 lat). U 18 chorych rozpoznano stabilna,
a u 15 — niestabilng postaé diawicy piersiowe;;
8 0so6b przebylo wczesnie] zawal serca.

Przedmiotem badan byly 33 zwezone segmen-
ty tetnic wiencowych, poszerzanych za pomocg
DCA: 28 zwezen zlokalizowanych w gatezi miedzy-
komorowe]j przedniej lewe] tetnicy wiehcoweji5 —
W prawej tetnicy wiencowej.

Jako kryterium powodzenia DCA przyjeto zwe-
zenie pozostale po zabiegu mniejsze niz 20% Sred-
nicy naczynia, w ocenie przeprowadzonej za pomoca
angiografii iloSciowej (QCA, quantitative coronary
angiography).

Badanie IVUS oraz QCA wykonywano przed za-
biegiem 1 po nim. W wiekszoSci przypadkéw (21/33)
Srednica tetnicy w miejscu zwezenia przed zabie-
giem byla mniejsza niz Srednica cewnika IVUS,
uniemozliwiajac wiarygodne pomiary Swiatla naczy-
nia. Z tego powodu ocene iloSciowa Swiatta naczy-
nia przed DCA przeprowadzono wylacznie na pod-
stawie angiografii, a IVUS przed zabiegiem stuzylo
ocenie jako$ciowe]j oraz pomiarom wielko§ci blasz-
ki 1 calkowitego przekroju naczynia (otoczonego
blona sprezysta wewnetrzna).

Angiograficzng oraz ultrasonograficzng ocene
jakoSciowq 1 iloSciowa tetnicy powtorzono bezpo-
Srednio po zabiegu (przed ewentualnym wszczepie-
niem stentu) z wyjatkiem 2 przypadkow, w ktérych
doszlo do nagtego zamkniecia naczynia w przebie-
gu DCA. W tych przypadkach najpierw przywroco-
no drozno$¢ tetnicy za pomoca balonu do PTCA



1 dopiero wowczas powtorzono ocene. Po zabiegu
DCA analizowano obraz IVUS w celu stwierdzenia,
czy ciecia aterektomu nie uszkodzily biony mies$nio-
wej Sciany tetnicy (ryc. 1A 1 1B).

Badanie angiograficzne

Badanie angiograficzne wykonano przy zastoso-
waniu aparatu Angioscop C (Siemens AG, Niemcy),
Wwyposazonego w cyfrowe przetwarzanie obrazu.

Po umieszczeniu cewnika prowadzacego w uj-
$ciu tetnicy wiencowej podawano 10 000 j. hepary-
ny dozylnie oraz 0,25 mg nitrogliceryny dowienco-
wo. Przed wprowadzeniem cewnika ultrasonogra-
ficznego do tetnicy wiencowej byta ona filmowana
w réznych projekcjach z predkoSciag 25 klatek/s.

Do analizy iloSciowej wybierano tylko jedng
projekcje, ktéra najlepiej obrazowata badany seg-
ment tetnicy wiencowej. Angiografie iloSciowg wy-
konywano na podstawie automatycznego, kompu-
terowego obrysu $wiatla naczynia z obrazu utrwa-
lonego na filmie (Artrek, ImageComm System, Inc.,
Stany Zjednoczone). IloSciowa ocene angiogramu
przeprowadzano na podstawie jednej z klatek filmu,
zarejestrowanych w koficowej fazie rozkurczu
w wybranej projekcji.

Opierajac sie na wzrokowej ocenie angiogramow
we wszystkich projekcjach, w ktorych badany seg-
ment byl widoczny, zwezenia podzielono na dwie
grupy: koncentryczne — C i niekoncentryczne — E.
Ponadto w obrazie angiograficznym badanych zwe-
zen poszukiwano cieni §wiadczacych o istnieniu
zwapnien w blaszce miazdzycowe].

Ryc. 1A. Ultrasonograficzny obraz miekkiej, wolnej od
zwapnien, ekscentrycznej blaszki miazdzycowej przed
DCA.

Fig. 1A.Ultrasonographic image of soft, non-calcified,
eccentric plaque before DCA.

J. Kubica i wsp., Wyniki DCA w badaniu IVUS

Badanie IVUS

Obrazy ultrasonograficzne uzyskano za pomoca
cewnika 3,9 F z miniaturowa mechaniczna glowica 25
MHz (Interpret Imaging Catheter, model 3003M, In-
tertherapy Inc., Stany Zjednoczone). Cewnik byt wpro-
wadzany do tetnicy wieficowe] po metalowym prowad-
niku (monorail system) pod kontrola fluoroskopowa.

U niektorych osob podczas pierwszej echografii
wewnatrznaczyniowe] (przed rewaskularyzacja) ob-
serwowano objawy przemijajacego niedokrwienia,
bedacego wynikiem czasowego zamkniecia tetnicy
wiencowe] przez cewnik ultrasonograficzny. Poza
tym nie zaobserwowano innych powiklan zwigza-
nych z IVUS.

W wypadku watpliwosci co do wlasciwego ro-
zeznania §cian naczynia w zapisie ultrasonograficz-
nym stosowano metode zalecana przez Hausman-
na i wsp., polegajaca na dowienicowych wstrzyknie-
ciach jodowego $rodka cieniujacego, ktory charak-
teryzuje sie wysoka echogeniczno$cig [13]. Obraz
ultrasonograficzny oraz rentgenowski, pokazujacy
aktualng pozycje przetwornika ultrasonograficzne-
go, byt rejestrowany w sposob ciagly na taSmie ma-
gnetowidowej w systemie S-VHS. Umozliwiato to
identyfikacje korespondujacych obrazow z IVUS
1 angiografii.

Analize ilo§ciowa badanych segmentow prze-
prowadzano na podstawie zatrzymanego obrazu od-
tworzonego z taSmy magnetowidowej, korzystajac
Z oprogramowania stanowigcego integralna czes$¢
aparatu do ultrasonografii wewnatrznaczyniowe; fir-
my Intertherapy Inc. (Stany Zjednoczone).

A=35mm
B=3,1mm

Ryc. 1B. Ultrasonograficzny obraz tetnicy wiencowej po
DCA. Swiatto naczynia jest nieregularne i znacznie wiek-
sze niz przed zabiegiem.

Fig. 2B. Ultrasonographic image of coronary artery after
DCA. Artery lumen is irregular and much greater then
before procedure.
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Badano co najmniej 3 przekroje w kazdym seg-
mencie. Oceniano wymiary poprzeczne (LD) oraz
pole powierzchni przekroju poprzecznego Swiatta
naczynia (LA), a takze wymiary catkowite tetnicy,
tj. wymiary przekroju otoczonego blone sprezystg
wewnetrzng: catkowity wymiar poprzeczny (TD)
1 calkowite pole powierzchni przekroju poprzeczne-
go (TA). Pola powierzchni byly mierzone przez kom-
puter po ich recznym obrysowaniu na ekranie.
W wypadku stwierdzenia wyraznych roznic (> 25%)
w wynikach pomiar6w w obrebie analizowanego
segmentu podwajano ilo§¢ badanych przekrojow.
Srednie warto$ci LD, TD, LA, TA obliczano ze
wszystkich pomiaréw w kazdym segmencie.

Roznica pomiedzy TD 1 LD byla réwna Sred-
niej gruboSci blaszki miazdzycowej (PD), a r6znica
TA 1 LA odpowiadala polu powierzchni blaszki
miazdzycowej (PA).

Rozklad przestrzenny blaszek miazdzycowych
okreslano na podstawie wspoéltczynnika ekscentrycz-
nosci, zaproponowanego przez Honye’a 1 wsp. [14].
Na ultrasonograficznym obrazie przekroju poprze-
cznego naczynia mierzono grubo$¢ blaszki miazdzy-
cowej w miejscu, gdzie bylta ona najciensza (A), oraz
jej grubo$¢ w przeciwleglej Scianie tetnicy (B). Zwe-
zenie definiowano jako koncentryczne (C), gdy
wspolczynnik ekscentrycznoSci (iloraz A/B) byt > 0,5,
natomiast gdy wspolczynnik byl < 0,5, zwezenie
klasyfikowano jako niekoncentryczne (E).

Réznice echogeniczno$ci skiadnikow blaszek
miazdzycowych byly podstawa do wyro6znienia
trzech typow zmian [2, 15-17]:

1. miekkie — w ponad 80% jednorodne, o niskiej
echogeniczno$ci (nizszej niz echogeniczno$é
przydanki), charakterystycznej dla zmian boga-
tych w lipidy;

2. twarde — w ponad 80% jednorodne, o wyso-
kiej echogeniczno$ci (wyzszej niz echogenicz-
no$¢ przydanki), cechujacej blaszki zbudowa-
ne glownie z tkanki facznej bogatokolagenowej;

3. mieszane — niejednorodne, zawierajgce zarow-
no elementy charakterystyczne dla blaszek
miekkich jak i twardych [2, 15, 16].

Oprocz tego, niezaleznie od typu blaszki miaz-
dzycowej, oceniano obecno$§¢ zwapnien, cechuja-
cych sie wysoka echogeniczno$cig z charaktery-
stycznym cieniem akustycznym [17, 18]. Z uwagi
na obecno$¢ zwapnien badane zmiany klasyfikowa-
no jako: Ca(+) lub Ca(-). Blaszki Ca(+) podzielo-
no dalej ze wzgledu na rozleglo$¢ zwapnien na czte-
ry grupy: Ca(+)I — zwapnienia w jednym kwadran-
cie, Ca(+)II — w dwoch, Ca(+)III — w trzech,
Ca(+)IV — w czterech kwadrantach ultrasonogra-
ficznego obrazu przekroju tetnicy.
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Analiza statystyczna

Uzyskane wymiary i pola powierzchni przekro-
ju poprzecznego Swiatta badanych naczyn przedsta-
wiono w postaci: §rednia = odchylenie standardo-
we. Poréwnanie wynikéw otrzymanych z pomiaréw
dokonanych przy pomocy QCA oraz IVUS przepro-
wadzono, obliczajac standaryzowana wartoS$¢ rozni-
cy, ktorej poziom istotno$ci szacowano wg rozkia-
du t-Studenta po sprawdzeniu zgodnoS$ci rozkladu
roznic z rozkladem normalnym.

Poréwnanie Srednich z pomiaréw o charakte-
rze zmiennych niepowigzanych przeprowadzono za
pomoca analizy wariancji w klasyfikacji pojedyncze],
pod warunkiem ze ich rozkiady byly zgodne z roz-
ktadem normalnym, a ich wariancje nie roznilty sie
istotnie miedzy soba. JeSli warunek ten nie byt spet-
niony, zastosowano analize wariancji dla rang Kru-
skala-Wallisa. Wariancje zmiennych niepowigzanych
porownywano testem F Fishera-Snedecora. (Na
rycinach poréwnujacych Srednie przyrosty podawa-
no istotno$¢ tych przyrostow, jak i istotno$¢ rézni-
cy miedzy ich wartoSciami).

Zgodno$§¢ rozkiadu zmiennych z rozkladem
normalnym weryfikowano testem zgodnoS$ci Kol-
mogorowa 1 dodatkowo za pomoca wykresu warto-
$ci na siatce rozkladu normalnego.

Aby oceni¢ sily zaleznoS$ci, obliczano wspo6i-
czynnik korelacji liniowej Pearsona (r) oraz wspot-
czynnik determinacji (R2). Oprocz prostej regresji
na wykresie zaznaczono przedzial ufnosci dla funk-
cji regresji rowny 95%.

Ocene zaleznoS$ci parametrow jakoSciowych
przeprowadzono na podstawie testu niezalezno$ci X2.
Zgodno$¢ rozkiadow parametréw jakoSciowych
zmiennych powiazanych (okre$lenie typu zmian wg
angiografii i ultrasonografii wewnatrznaczyniowej)
weryfikowano testem McNemara badZ na podsta-
wie rozktadu dwumianowego (w zaleznoSci od liczeb-
nos$ci wynikéw), a jako miare sity zgodno$ci oblicza-
no wspoélczynnik Yule’a (Q).

Za znamienny przyjeto poziom istotnoscip < 0,05.

Wyniki

Po samej aterektomii angiograficzne kryteria
powodzenia zabiegu zostaly speinione u 22 (67%)
chorych. Pozostatych 11 (33%) os6b wymagato do-
datkowo wszczepienia stentu. Wszczepiono ogotem
14 stentéw roznych typoéw. Powodem implantacji
stentu w 2 przypadkach (6%) bylo nagte zamknie-
cie tetnicy po DCA, a w 9 innych (27%) — zweze-
nie rezydualne, ktore przekraczato 20% Srednicy
naczynia w ocenie angiograficznej. Ostatecznie za-



bieg (DCA lub DCA + stent) zakonczyl sie powo-
dzeniem u wszystkich chorych z badanej grupy.

Struktura blaszek miazdzycowych
oceniana przed DCA

Na podstawie obrazu angiograficznego przed
zabiegiem badane zwezenia podzielono na dwie gru-
py: 18 zwezen sklasyfikowano jako koncentryczne
(C), a 15 jako — niekoncentryczne (E) (ryc. 2). Na-
tomiast na podstawie badania ultrasonograficznego
rozpoznano 12 zmian C i1 21 zmian E. Ocena angio-
graficzna zostala potwierdzona przez IVUS w 25
przypadkach (76%), a w 8 (24%) zwezenia sklasyfi-
kowano inaczej (p = 0,07, Q = 0,91). Angiograficz-
ne rozpoznanie zmiany E znalazio potwierdzenie
w IVUS w 14 przypadkach (93%), natomiast wsrod
zwezen, ktore na podstawie angiografii sklasyfiko-
wano jako C w 11 przypadkach (61%). Tylko w jed-
nym przypadku (7%) zmiana oceniona byta angio-
graficznie jako E 1 az w 7 przypadkach (39%) zmian
zaliczonych do C rozpoznanie ultrasonograficzne
bylo odmienne (ryc. 2).

Na podstawie badania IVUS wykonanego przed
aterektomia 16 (48%) blaszek miazdzycowych skla-
syfikowano jako miekkie, 10 (30%) jako mieszane
oraz 7 (21%) jako twarde. Zwapnienia w obrebie
zwezen bedacych celem zabiegu zaobserwowano
w 15 przypadkach (45%). Zwapnienia wystepowaly
najczesciej, bo az w 71% (5/7) blaszek twardych,
w 50% (5/10) blaszek mieszanych oraz najrzadziej
w blaszkach miekkich — 31% (5/16). NajczeSciej
wystepowaly zwapnienia Ca(+)I (w 7 przypadkach)

Angiografia IVUS
Zwezenia
koncentryczne 18\ 11 12
7
1
Zwezenia 15/ 14 21
ekscentryczne

Ryc. 2. Rozktad przestrzenny blaszek miazdzycowych
przed aterektomiag w ocenie angiograficznej i ultraso-
nograficzne;j.

Fig. 2. Geometric distribution of atherosclerotic plaqu-
es before atherectomy in angiographic and ultrasono-
graphic evaluation.

J. Kubica i wsp., Wyniki DCA w badaniu IVUS

oraz Ca(+)II (w 5 przypadkach). Ponadto stwierdzo-
no 2 zwapnienia Ca(+)III1jedno Ca(+)IV. Zwapnie-
nia wystepowaly nieco czeSciej w zwezeniach E (11/
21, tj. 52%) niz w C (4/12 tj. 33%), jednak roznica
nie byla istotna. W obrazie rentgenowskim zaobser-
wowano zwapnienia tylko w 4 zwezeniach, co sta-
nowi 27% blaszek sklasyfikowanych jako zwapnia-
te na podstawie IVUS. W radiogramie dostrzezono
wszystkie Ca(+)III 1 Ca(+)IV oraz jedno Ca(+)II.

IloSciowa ocena
Swiatla tetnicy po DCA

Wyniki ultrasonograficznej oceny minimalne-
go wymiaru poprzecznego (LD) oraz minimalnego
pola powierzchni przekroju poprzecznego Swiatla (LA)
badanych segmentow tetnic po DCA byly wyraznie
nizsze w poréwnaniu z odpowiednimi warto$ciami
uzyskanymi z QCA (ryc. 3 1 5). Zaobserwowane roz-
nice byly znamienne. Wspétczynniki korelacji i deter-
minacji wynosily: dla LD r = 0,654, R% = 42,8%, dla
LAr=0,779, R? = 60,7% (ryc. 416).

JakoSciowa ocena
Swiatla tetnicy po DCA

W angiografii wykonanej bezpo§rednio po ate-
rektomii w 2 przypadkach stwierdzono catkowite za-
mkniecie poszerzane]j tetnicy (proksymalny odcinek
galtezi miedzykomorowej przedniej lewej tetnicy
wienicowej). W obu przypadkach wystapity klinicz-
ne objawy ostrego niedokrwienia serca z towarzy-
szacym uniesieniem odcinka ST. Z uwagi na nasile-
nie tych objawéw zrezygnowano z kontrolnego ba-
dania IVUS bezposrednio po DCA. Badanie to wy-
konano po przywroceniu droznoSci tetnicy za po-
moca balonu do PTCA. W obu przypadkach stwier-
dzono rozwarstwienie $ciany tetnicy zar6wno
w badaniu angiograficznym, jak i ultrasonograficz-
nym. Z tego powodu chorym wszczepiono stenty
typu Gianturco-Roubin, uzyskujac ustapienie obja-
woOw oraz bardzo dobry wynik w ocenie angiogra-
ficznej. W 5 przypadkach na podstawie IVUS podej-
rzewano uszkodzenie blony mie$niowej Sciany po-
szerzanego naczynia. U 3 os6b uszkodzenie nie
przekraczato blony mie$niowej, a u 2 chorych cie-
cie aterektomu objelo takze przydanke (ryc. 7). Roz-
poznania ultrasonograficzne potwierdzono na pod-
stawie badania histopatologicznego fragmentow
tkanek wycietych za pomoca aterektomu. Badanie
mikroskopowe w jednym przypadku ujawnito uszko-
dzenie blony Srodkowej, ktérego nie dostrzezono
w IVUS. Uszkodzenia $ciany naczynia nie manife-
stowaly sie w zaden spos6b w angiografii bezposred-

195



Folia Cardiol. 1999, tom 6, nr 2

5
4
p<0,001
3 —
2
1
2,64 2,30
+£0,46 £0,44
0
QCA n=33 IVUS

Ryc. 3. Wartosci $rednie z minimalnych wymiaréw po-
przecznych $wiatta tetnic po DCA uzyskane z QCA
i IVUS [mm].

Fig. 3. Mean values of minimal diameter of artery lu-
men after DCA obtained from QCA and IVUS [mm].
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Ryc. 4. Minimalne wymiary poprzeczne $wiatta tetnic
po DCA w QCA i IVUS) [mm] — wykres regres;ji.

Fig. 4. Minimal diameter of artery lumen after DCA ob-
tained from QCA and IVUS [mm] — regression line.

QCA

y = 1,829+ 0,734 x L
SEE = 1,215 .
r=0,779

10

5

n=33
0 .

QCA n=33 IVUS

Ryc. 5. Wartosci srednie z minimalnych pdél powierzch-
ni przekroju poprzecznego $wiatta tetnic po DCA, uzy-
skane z QCA i IVUS [mm?2].

Fig. 5. Mean values of minimal cross-section area of ar-
tery lumen after DCA obtained from QCA and IVUS [mm?2].
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Ryc. 6. Minimalne pola powierzchni przekroju poprzecz-
nego $wiatta tetnic po DCA w QCA i IVUS [mm?] —
wykres regresji.

Fig. 6. Minimal cross-section area of artery lumen after
DCA obtained from QCA and IVUS [mm?2] — regres-
sion line.



Ryc. 7. Na podstawie zamieszczonego powyzej ultra-
sonograficznego obrazu tetnicy wiehncowej po zabiegu
DCA wysunieto podejrzenie, ze cewnik do aterektomii
naruszyt ciggto$é bfony miesniowej tetnicy (pomiedzy
2 a 3 h). Podejrzenie potwierdzono w badaniu histopa-
tologicznym.

Fig. 8. Suspicion of media injury caused by DCA ca-
theter was taken on the basis of this ultrasonographic
image (between 2 and 3 o’clock). This suspicion was
confirmed by histopathological evaluation.

nio po zabiegu. Nalezy odnotowac, ze do uszkodze-
nia blony $rodkowej dochodzilo wylacznie w przy-
padkach, w ktorych blaszka miazdzycowa w bada-
niu IVUS przed aterektomig miata wybitnie ekscen-
tryczny charakter, tzn. ze $wiatlo tetnicy z jednej
strony bylo otoczone blaszka miazdzycowa, z dru-
giej przylegato do niezmienionej lub prawie nie-
zmienionej Sciany. Ponadto badanie ultrasonogra-
ficzne po DCA ujawnito, ze pomimo uszkodzenia

J. Kubica i wsp., Wyniki DCA w badaniu IVUS

mies$nidwki w tetnicy nadal pozostawaly znaczne
iloSci materialu miazdzycowego.

Wszystkich chorych, u ktérych po 3 miesiagcach
stwierdzono wyzej opisane uszkodzenia, poddano
planowej kontroli angiograficznej. U 2 z nich stwier-
dzono istnienie tetniaka rzekomego, ktory zaopa-
trzono za pomocy stentu.

Ultrasonograficzna analiza wynikow
i mechanizmow dzialania DCA

U wszystkich badanych os6b, pomimo wyciecia
aterektomem znacznych ilo§ci materialu miazdzyco-
wego 1 osiagniecia w wiekszoSci przypadkow bardzo
dobrego wyniku angiograficznego, w obrazie ultra-
sonograficznym po DCA pole powierzchni przekroju
poprzecznego nowo utworzonego Swiatla tetnicy
LA = 4,81 + 1,62 mm? bylo mniejsze niz pozo-
stawionej w niej czeSci blaszki miazdzycowe;j
PA = 9,83 + 3,48 mm? (p < 0,001) (tab. 1). Wyko-
nanie zabiegu aterektomii spowodowalo zwieksze-
nie pola powierzchni przekroju poprzecznego Swia-
tla naczynia o0 3,36 = 1,69 mm? (p < 0,001) w oce-
nie ultrasonograficznej (tab. 2). Pole powierzchni
przekroju poprzecznego blaszki miazdzycowej,
przed zabiegiem wynoszace 12,23 + 4,01 mm?2,
w wyniku aterektomii ulegto zmniejszeniu zaledwie
0 2,40 + 2,13 mm? (tab. 1). Roznica ta, jakkolwiek
w porownaniu z wielkoS§cia calej blaszki relatywnie
niewielka, byla istotna (p < 0,001). Zmniejszeniu
PA towarzyszyly zmiany powierzchni przekroju pola
otoczonego przez blone sprezysta wewnetrzng
(TA). W przeciwienstwie do chorych leczonych za
pomocg PTCA, gdzie powiekszenie TA jest regula,
po aterektomii nie bylo to zjawisko state. Chociaz

Tabela 1

Powierzchnia catkowitego przekroju poprzecznego tetnicy (TA) oraz pole powierzchni przekroju
poprzecznego blaszki miazdzycowej (PA) przed i po DCA w badaniu IVUS [mm?]

Typ zwezenia n TA przed DCA TA po DCA PA przed DCA PA po DCA
Blaszki migkkie 16 13,72 = 3,92 14,78 = 3,62 12,32 = 3,93 9,67 + 3,09
Blaszki mieszane 17 13,66 = 4,11 14,51 = 3,78 12,15 = 4,08 9,98 = 3,89
i twarde

Bez zwapnien 18 13,34 = 3,99 14,72 = 3,82 11,82 = 4,07 9,26 = 3,83
w blaszce miazdzycowej

Zwapnienia 15 14,11 = 3,51 14,55 = 2,98 12,72 = 3,87 10,51 = 2,95
w blaszce miazdzycowej

Zwezenia koncentryczne 12 12,71 = 3,61 13,28 = 3,45 11,08 = 3,99 9,11 = 3,50
Zwezenia ekscentryczne 21 14,25 = 4,09 15,42 = 4,00 12,89 = 4,11 10,24 = 3,77
Razem 33 13,69 = 4,03 14,64 = 3,60 12,23 = 4,01 9,83 = 3,48
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Tabela 2

Powiekszenie $wiatta tetnicy (LA) oraz wzgledny udziat wyciecia blaszki i rozpychania
naczynia od wewnatrz w powiekszeniu $wiatta w poszczegdlnych typach blaszek
miazdzycowych leczonych za pomoca DCA

Typ zwezenia n

Powiegkszenie LA

Wzgledny udziat Wzgledny udziat

[mm?] wyciecia blaszki rozpychania naczynia
Blaszki miekkie 16 3,71 £ 1,98 71,4% 28,6%
Blaszki mieszane 17 3,03 = 1,21 71,3% 28,7%
i twarde
Bez zwapnien 18 3,95 = 1,82* 64,8% 35,2%
w blaszce miazdzycowej
Zwapnienia 15 2,65 = 1,33* 83,4% 16,6%
w blaszce miazdzycowej
Zwezenia koncentryczne 12 2,56 = 1,45%* 76,7% 23,3%
Zwezenia ekscentryczne 21 3,81 = 1,84%* 69,5% 30,5%
Razem 33 3,36 = 1,69 71,4% 28,6%
* p=0,03
** p=0,052

Srednio pole powierzchni otoczone blone sprezysta
wewnetrzng z 13,69 + 4,03 mm? wzrosto do
14,64 + 3,60 mm? (tab. 1), tj. 0 0,96 = 1,50 mm?
(p < 0,001), to w 7 przypadkach odnotowano nie-
wielkie zmniejszenie TA po wycieciu czeSci blasz-
ki miazdzycowej za pomoca aterektomu.

Przyjmujac uproszczone zatozenie, ze ubytek
powierzchni przekroju blaszki oraz przyrost po-
wierzchni przekroju naczynia przektadaja sie w pro-
sty sposbb na przyrost Swiatia tetnicy, mozna zato-
zy¢, ze wyciecie blaszki miazdzycowej dawato Sred-
nio 71,4% powiekszenia $wiatla, a pozostate 28,6%
byto spowodowane rozepchnieciem naczynia od
wewnatrz. Analizujac wyniki w segmentach naczyn
z blaszkami miekkimi, mieszanymi 1 twardymi,
przyjeto podzial na dwie grupy: segmenty z blasz-
kami miekkimi oraz segmenty z blaszkami miesza-
nymi i twardymi.

W naczyniach z blaszkami miekkimi zaréwno
zmniejszenie PA, jak 1 powiekszenie TA byly wiek-
sze niz w naczyniach z blaszkami mieszanymi 1 twar-
dymi tacznie, jednak roznice nie byly istotne (tab. 1,
ryc. 8A i1 8B). W efekcie Sredni wzgledny przyrost
Swiatla byt wiekszy w segmentach z blaszkami miek-
kimi w poréwnaniu z pozostalymi segmentami, jed-
nak takze w tym przypadku r6znica nie byta znamien-
na (tab. 2). Sredni procentowy udziat wyciecia blasz-
ki w powiekszeniu §wiatta naczynia byl podobny
1 wynosil: dla segmentéw z blaszkami miekkimi —
71,4%, dla segmentoéw z blaszkami mieszanymi
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1 twardymi — 71,3%. Pozostaly udzial w powieksze-
nia Swiatla (odpowiednio: 28,6% 128,7%) nalezy przy-
pisac rozepchnieciu tetnicy od wewnatrz.

Srednie zmniejszenie PA blaszek bez zwapnief
1 blaszek ze zwapnieniami nie réznilo sie istotnie.
Natomiast jesli powiekszenie powierzchni pola oto-
czonego przez blone sprezysta wewnetrzna w seg-
mentach z blaszkami bez zwapnien wynosilo
1,39 + 1,42 mm? i bylo istotne (p < 0,001), to
w segmentach z blaszkami zwapnialymi zmiana TA
nie byla znamienna i wynosila 0,44 + 1,28 mm?
(tab. 1, ryc. 9A 1 9B). Roznica pomiedzy przyrosta-
mi TA odnotowanymi zar6wno w naczyniach z blasz-
kami bez zwapnien, jak i1 ze zwapnieniami byla bli-
ska spelnienia przyjetego kryterium istotno$ci sta-
tystycznej (p = 0,055). Powiekszenie Swiatla naczy-
nia w zwezonych segmentach bez zwapnien bylo
znamiennie wieksze (p = 0,03) niz w segmentach
ze zwapnieniami (tab. 2). Sredni wzgledny udziat
wyciecia blaszki w powiekszeniu §wiatla naczynia
w segmentach bez zwapnien wynosit 64,8% 1 byt
mniejszy niz w segmentach ze zwapnieniami, gdzie
wynosit 83,4%. Zatem rozepchniecie naczynia od
wewnatrz w segmentach bez zwapnien spowodowa-
to przyrost Swiatta rowny 35,2%, a w segmentach
ze zwapnieniami — zaledwie 16,6%.

W blaszkach koncentrycznych zmniejszenie PA
byto mniejsze niz w blaszkach niekoncentrycznych,
jednak roznica ta nie bytaistotna (tab. 1, ryc. 10A110B).
Zwiekszenie TA po aterektomii w naczyniach z blasz-
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Ryc. 8A. Przyrost catkowitego pola przekroju poprzecz-
nego (TA) tetnicy wiencowej, spowodowany aterekto-
mig w segmentach z blaszkami miekkimi oraz z blasz-
kami mieszanymi i twardymi.

Fig. 8A. Enlargement of total cross-section area (TA)
of coronary artery caused by atherectomy in segments
with soft versus hard and mixed plaques.
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Ryc. 9A. Przyrost catkowitego pola przekroju poprzecz-
nego (TA) tetnicy wiencowej, spowodowany aterekto-
mig w segmentach z blaszkami bez zwapnien i ze zwap-
nieniami.

Fig. 9A. Enlargement of total cross-section area (TA)
of coronary artery caused by atherectomy in segments
with non-calcified versus calcified plaques.
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Ryc. 8B. Zmniejszenie pola przekroju blaszki miazdzy-
cowej (PA), spowodowany aterektomig w segmentach
z blaszkami miekkimi oraz z blaszkami mieszanymi
i twardymi.

Fig. 8B. Reduction of plaque cross-section area (PA)
caused by atherectomy in segments with soft versus
hard and mixed plaques.
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Ryc. 9B. Zmniejszenie pola przekroju blaszki miazdzy-
cowej (PA), spowodowany aterektomig w segmentach
z blaszkami bez zwapnien i ze zwapnieniami.

Fig. 9B. Reduction of plaque cross-section area (PA)
caused by atherectomy in segments with non-calcified
versus calcified plaques.
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Blaszki koncentryczne Blaszki niekoncentryczne
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Ryc. 10A. Przyrost catkowitego pola przekroju poprzecz-
nego (TA) tetnicy wiencowej, spowodowany aterekto-
mig w segmentach z blaszkami koncentrycznymi i nie-
koncentrycznymi.

Fig. 10A. Enlargement of total cross-section area (TA)
of coronary artery caused by atherectomy in segments
with concentric versus eccentric plagues.

kami koncentrycznymi wynosito 0,60 + 1,24 mm?
1 bylo nieistotne. Chociaz w naczyniach z blaszkami
niekoncentrycznymi przyrost PA byl wiekszy
(1,16 = 1,42 mm?)iistotny (p < 0,001), to rdznica po-
miedzy grupami nie byta znamienna (tab.1, ryc.10A
1 10B). Roznica pomiedzy segmentami z blaszkami
koncentrycznymi 1 niekoncentrycznymi w zakresie
powiekszenia pola powierzchni przekroju Swiatla
tetnicy byla bliska spelnienia przyjetego kryterium
znamienno$ci statystycznej (tab. 2). Wzgledny udziat
wyciecia blaszki miazdzycowej w powiekszeniu Swia-
tla byt nieco wiekszy w naczyniach z blaszkami kon-
centrycznymi.

Angiograficzna analiza iloSciowa
wynikow DCA

Powiekszenie wymiaru poprzecznego naczynia
uzyskane za pomocg aterektomii wynosifo Srednio
1,21 + 0,69 mm. Sredni przyrost wymiaru po-
przecznego $wiatla tetnicy byl nieco wiekszy
w zwezeniach niekoncentrycznych (1,34 = 0,72 mm)
niz w koncentrycznych (1,11 £ 0,65 mm), jednak
roznica ta nie byla istotna.

Dyskusja

Dynamiczny rozwoj nowych metod przeznaczy-
niowe]j rewaskularyzacji serca stawia wymogi coraz
doktadniejszego obrazowania struktury zmian
miazdzycowych, powodujacych krytyczne zwezenia

200

Blaszki koncentryczne Blaszki niekoncentryczne

p>0,1

45
s 1,97 2,05 2,64+2,10
p=0,006 p<0,001

Ryc. 10B. Zmniejszenie pola przekroju blaszki miazdzy-
cowej (PA), spowodowany aterektomia w segmentach
z blaszkami koncentrycznymi i niekoncentrycznymi.

Fig. 10B. Reduction of plaque cross-section area (PA)
caused by atherectomy in segments with concentric
versus eccentric plaques.

tetnic wiencowych. Oprocz poznania skiadnikoéw
tworzacych blaszke miazdzycowa wazny jest takze
rozklad przestrzenny zmiany w §cianie naczynia.
Wiedza ta ma szczegblne znaczenie przy wykony-
waniu zabieg6ow, ktére sg obarczone podwyzszonym
ryzykiem perforacji Sciany tetnicy, takich jak ate-
rektomia kierunkowa [10, 19, 20].

Przeprowadzone w tej pracy badanie zwezen
przed DCA wykazalo istotne rozbiezno$ci pomie-
dzy angiografig a ultrasonografia wewnatrznaczy-
niowa w ocenie rozkladu przestrzennego blaszki
miazdzycowe] w ok. 1/3 przypadkéw. NiezgodnoSci
dotyczyly gléwnie zwezen, ktére angiograficznie
oceniono jako koncentryczne, natomiast w przypad-
ku zwezen uznanych za niekoncentryczne zgodno$¢
ocen byla zdecydowanie wieksza. We wczeSniej-
szych publikacjach [16, 21-25] r6znice pomiedzy
metodami w ocenie geometrii rozkladu przestrzen-
nego zmian miazdzycowych byly podobne lub nie-
co wieksze, a w pracy Mintza 1 wsp. siegaly nawet
50% [25].

Na podstawie badan duzych grup chorych le-
czonych za pomoca DCA wiadomo, ze najlepsze
wyniki odlegie mozna uzyskaé, wykonujac aterek-
tomie bardzo agresywnie w celu osiggniecia mozli-
wie najwiekszego §wiatla i pozostawienia mozliwie
najmniejszej iloSci materialu miazdzycowego w le-
czonym segmencie naczynia wiencowego [3, 5, 26].
Jednakze takie postepowanie, bez znajomoS$ci roz-
ktadu przestrzennego blaszki miazdzycowej, zwiek-



sza ryzyko uszkodzenia btony mie$niowej, a nawet
przydanki tetnicy, co moze prowadzi¢ do perforacji
lub wytworzenia tetniaka rzekomego $ciany naczy-
nia [10, 12, 27]. Klasyczne badanie IVUS, wykony-
wane za pomoca ultrasonograficznego cewnika dia-
gnostycznego, pozwala co prawda do§¢ precyzyjnie
okresli¢ budowe wewnetrzng 1 rozkiad przestrzen-
ny blaszki miazdzycowej [19, 20, 28-30], jednak
sterowanie kierunkiem cie¢ klasycznego aterekto-
mu Simpsona odbywa sie na podstawie obrazu an-
giograficznego [10]. Wykonywanie ultrasonografii
wewnatrznaczyniowe] przed zabiegami rewaskula-
ryzacyjnymi jest bez watpienia pomocne w kwalifi-
kacji do aterektomii kierunkowej, moze takze zmniej-
szy¢ ryzyko, ale — jak wykazaly przedstawione
w niniejszej pracy do§wiadczenia — nie pozwala cal-
kowicie uniknaé powiklan spowodowanych zbyt gte-
bokimi 1 niewla$ciwie skierowanymi cieciami ate-
rektomu. Wydaje sie, ze rozwiazaniem tego proble-
mu moze sie okazac polaczenie aterektomu z glowica
ultrasonograficzna, jednak do§wiadczenia z cewni-
kiem tego typu sg jeszcze bardzo skromne [27].

Badania poSmiertne [31] oraz badania przyzy-
ciowe za pomoca ultrasonografii wewnatrznaczynio-
wej [9, 10, 15, 16, 27, 32] wykazaly, ze w wyniku
poszerzania zwezen tetnic wiencowych, za pomoca
balonu do angioplastyki lub aterektomu Simpsona,
przekrdj poprzeczny Swiatla naczynia w miejscu
poddanym zabiegowi jest zwykle bardzo nieregular-
ny. Obecno$é peknieé, rozwarstwien 1 innych nie-
regularno$ci nowo wytworzonego — w wyniku za-
biegu — $wiatla tetnicy utrudnia jego dokladna oce-
ne ilo$ciowa na podstawie angiogramu [33]. Mini-
malne wymiary poprzeczne oraz minimalne pola
przekroju poprzecznego $wiatla tetnic po DCA byly
znamiennie wyzsze w QCA w poréwnaniu z IVUS,
a zalezno$ci pomiedzy wynikami uzyskanymi za po-
moca obu metod, wyrazone wspoiczynnikami kore-
lacji 1 determinacji, nie byly zbyt silne. Zatem sto-
sowana zwykle angiograficzna ocena wynikow ate-
rektomii, czesto zawyzajac wielko$¢ Swiatla tetni-
Cy po zabiegu, moze by¢ zbyt optymistyczna.

Pierwsze duze badania wielooSrodkowe [3, 5]
poréwnujace wyniki angioplastyki balonowej (PTCA)
1aterektomii kierunkowej wykazaty, ze chociaz uzy-
skane w wyniku zabiegu powiekszenie $wiatla tet-
nicy bylo wieksze po DCA, to zysk ten byl okupio-
ny wieksza ilo$cig powikian, a w badaniach odle-
glych czesto$¢ wystepowania restenozy byla tylko
nieznacznie mniejsza u chorych poddanych aterek-
tomii [5] lub nie rdéznila sie wcale [3].

Wydaje sie, ze aterektomia kierunkowa w wy-
branych przypadkach moze dawac lepsze wyniki niz
angioplastyka, pod warunkiem wiasciwej kwalifika-

J. Kubica i wsp., Wyniki DCA w badaniu IVUS

¢ji chorych i dokladnego wykonania zabiegu, co
w duzej mierze zalezy od do§wiadczenia operatora.

Jedyne w swoim rodzaju mozliwo$ci oceny
$wiatta naczynia i struktury zmian miazdzycowych,
jakie daje ultrasonografia wewnatrznaczyniowa,
mog3 sie przyczynic sie do sprecyzowania wskazan
do DCA i okreSlenia ograniczen tego sposobu lecze-
nia. W niniejszej pracy tylko dzieki ultrasonografii
wewnatrznaczyniowe]j bylo mozliwe wyjaSnienie
przyczyn stwierdzonych w czasie badan kontrolnych
tetniakow rzekomych $ciany tetnicy u 2 sposrod 5
chorych, u ktoérych podczas DCA doszto do uszko-
dzenia warstw $ciany tetnicy lezacych pod blong
sprezysta wewnetrzna.

Analizujac angiograficzny i ultrasonograficzny
obraz tetnicy po wykonaniu aterektomii, najbardzie;j
rzucajaca sie w oczy, a jednoczes$nie zaskakujaca
obserwacja byta dysproporcja pomiedzy relatywnie
niewielkim polem przekroju poprzecznego $wiatla
naczynia, a Srednio ponad 2-krotnie wiekszym po-
lem przekroju blaszki miazdzycowej na wysokoSci
leczonego zwezenia przy bhardzo dobrym wyniku
angiograficznym. Podobne obserwacje poczynili
takze inni autorzy — w pracy Umansa i wsp. [11]
wycieta cze$S¢ blaszki stanowila ok. 27% caltoSci,
a u Nakamury i wsp. [9] — ok. 18%.

Pomimo to wlasnie zmniejszenie przekroju
blaszki miazdzycowej spowodowane giownie jej wy-
cieciem, a do pewnego stopnia zapewne takze re-
dystrybucja jej sktadnikow, miato najwiekszy udziat
(ok. 71%) w powiekszeniu $wiatla tetnicy za pomoca
aterektomu Simpsona. Rozepchniecie naczynia od
wewnatrz, powodujace powiekszenie jego caltkowi-
tego przekroju, dalo przyrost $§wiatla naczynia sza-
cowany Srednio na ok. 29%.

Safian 1 wsp. na podstawie badania histologicz-
nego 1 angiografii sugerowali, ze wyciecie blaszki
miazdzycowej jest jedynym mechanizmem powiek-
szenia Swiatla tetnicy w wyniku aterektomii [34].
Natomiast Umans i wsp., wykonujac IVUS u 26 cho-
rych przed aterektomig 1 po niej, podobnie jak au-
torzy wykazali, ze wprawdzie gléwnym mechani-
zmem odpowiedzialnym za powiekszenie $wiatia
tetnicy jest wyciecie blaszki miazdzycowej, ale
pewna role odgrywa tez udzial rozepchniecia naczy-
nia od wewnatrz (ok. 15%) [11]. Rowniez Umans
1 wsp. w pracy opublikowanej w innym piSmie, ale
w tym samym roku, w 16 badanych przypadkach wy-
kazali znacznie wiekszy rowny 34% udzial roze-
pchniecia naczynia od wewnatrz w powiekszeniu
Swiatla tetnicy podczas aterektomii kierunkowej [1].
Zapewne mala liczebno§¢ badanych grup byta przy-
czyna roznic w wynikach badan pochodzacych z jed-
nego oSrodka [1, 11]. Podobne wyniki otrzymywali
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takze inni badacze — w pracy Bradena 1 wsp. [32]
udzial rozepchniecia $wiatla od wewnatrz wynosit
22%, natomiast w badaniach Nakamury 1 wsp. [9]
byt on wiekszy i wynosit Srednio 39%.

W badaniach przeprowadzonych przez De Le-
zo 1 wsp. [15] zmniejszenie przekroju blaszki po
DCA byto znamiennie wieksze w zmianach o niskiej
echogeniczno$ci niz zmianach o wysokiej echoge-
niczno$ci. Whrew oczekiwaniom w naszym mate-
riale nie stwierdziliSmy r6znic w mechanizmach
dziatania ani w wyniku aterektomii pomiedzy blasz-
kami miekkimi a blaszkami mieszanymi 1 twardy-
mi. Istotne réznice ujawnily sie przy podziale na
blaszki ze zwapnieniami 1 bez zwapnien. W blasz-
kach zwapnialych powiekszenie catkowitego prze-
kroju tetnicy bylo znamiennie mniejsze niz blaszkach
bez zwapnien 1 nie roznilo sie istotnie od zera. Z tego
powodu wzgledny udziat wyciecia blaszki w powiek-
szeniu $wiatla naczynia byl wiekszy w blaszkach
zwapnialych w poréwnaniu z blaszkami bez zwap-
nien, chociaz zmniejszenie przekroju blaszki wyra-
zone w warto$ciach bezwzglednych bylo nieco mniej-
sze w zmianach zwapniatych. W konsekwencji wy-
nik aterektomii mierzony przyrostem Swiatla tetni-
cy byl znamiennie gorszy w blaszkach ze zwapnie-
niami w poréwnaniu w blaszkami bez zwapnien.

Takze Umans 1 wsp. uzyskali wiekszy przyrost
Swiatla w zwezeniach wolnych od zwapnien, nato-
miast w przypadku zmian zwapnialych — najgor-
sze wyniki otrzymywali, gdy zwapnienia byly zlo-
kalizowane powierzchownie [11]. Matar i wsp. [26]
rowniez wykazali, ze obecnoS$¢ zwapnien w obre-
bie leczonego zwezenia jest najwazniejszym czyn-
nikiem ograniczajacym skuteczno$¢ zabiegu ate-
rektomii, mierzong wielko$cia rezydualnego zwe-
zenia oraz wzgledna objetoScia wycietej czeSci bla-
szki miazdzycowe;.

Natomiast Braden 1 wsp. [32] zwrdcili uwage,
ze w badanej przez nich grupie 25 zwezen skutecz-
no$¢ wycinania blaszki miazdzycowej byla istotnie
wieksza w zmianach niekoncentrycznych w porow-
naniu z koncentrycznymi. W niniejszej pracy zary-
sowala sie podobna roznica, jakkolwiek jej warto$¢
nie przekroczyla poziomu istotno$ci podobnie jak
roznica w powiekszeniu §wiatla naczynia po aterek-
tomii (p = 0,052). W grupie badanej przez autorow
w zmianach koncentrycznych powiekszenie catko-
witego przekroju tetnicy byto niewielkie 1 nie roz-
nilo sie istotnie od zera w przeciwienstwie do zmian
niekoncentrycznych. W tej ostatniej grupie, w cze-

202

§ci przypadkow blaszka nie zajmowala catej Sciany
naczynia. Istnienie fragmentu wolnej Sciany sprzy-
jalo powiekszeniu catkowitego przekroju tetnicy
1 zapewne bylo przyczyna odnotowanej roznicy.

Przyjety podzial angiograficzny nie r6znicowat
zwezen co do osiggnietego wyniku aterektomii kie-
runkowe;j.

Ztozone 1 zréznicowane w poszczegbdlnych
przypadkach mechanizmy powiekszenia Swiatla
zwezonej tetnicy za pomoca angioplastyki balono-
wej, jak 1 aterektomii kierunkowej sg nadal przed-
miotem badan [1, 8, 10, 21, 32, 35-37]. Najcenniej-
sze z nakowego punktu widzenia, ale jednocze$nie
trudne do przeprowadzenia sa obserwacje przepro-
wadzone i vivo. Zapewne z tego powodu opubliko-
wane do tej pory dane sg w wiekszoS§ci oparte na
badaniach relatywnie niewielkich grup chorych.
Zatem kazde nowe badanie dotyczace tego zagad-
nienia stanowi istotny element w tworzeniu i ugrun-
towaniu wiedzy o czynnikach wplywajacych na sku-
teczno$¢ 1 mechanizmy dzialania PTCA oraz DCA.
Wiedza ta moze mie¢ potencjalne konsekwencje prak-
tyczne, polegajace na doborze najwlasciwszej spo-
§rod roznych metod przeznaczyniowej rewaskulary-
zacji serca na podstawie struktury blaszki miazdzy-
cowej powodujacej krytyczne zwezenie tetnicy.

Whnioski

1. Przeprowadzone w tej pracy badanie zwezen
przed DCA w ok. 1/3 przypadkow wykazato
istotne rozbiezno$ci pomiedzy angiografia a ul-
trasonografia wewnatrznaczyniowa w ocenie
rozktadu przestrzennego blaszki miazdzycowe;.

2. W segmentach tetnic po DCA minimalne wymia-
Iy poprzeczne oraz minimalne wymiary pola
przekroju poprzecznego Swiatla tetnic byly zna-
miennie wyzsze w QCA w poréwnaniu z IVUS.

3. Ultrasonografia wewnatrznaczyniowa pozwala-
ta wykry¢ niewidoczne w angiografii uszkodze-
nia blony mie$niowe]j tetnicy, powstate w wy-
niku cie¢ aterektomu.

4. Dominujacym mechanizmem powiekszenia §wia-
tta naczynia w wyniku DCA jest wyciecie blaszki
miazdzycowej, natomiast powiekszenie catkowi-
tego przekroju tetnicy odgrywa mniejsza role.

5. Udzial obu mechanizmoé6w dzialania aterektomii
w przyro$cie $wiatla naczynia oraz wielko$¢ tego
przyrostu zaleza od typu blaszki miazdzycowe;j
(wg oceny ultrasonograficznej przed DCA).
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Streszczenie

Wyniki DCA w badaniu IVUS

Cel pracy: Ocena wczesnych wynikow @ mechanizmow dzialania atervektomii kierun-
kowej (DCA) w roznych typach zmian miazdzycowych dokonana na podstawie angio-
grafii 1 ultrasonografii wewngtrznaczyniowqg (IVUS).

Material i metody: Badania przeprowadzono u 33 chorych w wieku 40-71 lat (sr.
59 + 11 lat) poddanych zabiegowi DCA z powodu objawowej choroby wiencowej. Angio-
grafie wraz z ocenq ilosciowqg (QCA) oraz IVUS wykonywano przed i po zabiegu DCA.

Wyniki: Po DCA angiograficzne kryteria powodzenia zabiegu zostaly spetnione u 22
(67%) chorych. Pozostalych 11 (33%) osob wymagalo dodatkowo wszczepienia stentu.
W 5 przypadkach ekscentrycznych blaszek miazdzycowych w IVUS stwierdzono uszko-
dzenie blony miesniowej sciany poszerzanego naczynia. Wyniki pomiarow swiatia seg-
mentow tetnic po DCA byly znamiennie wyzsze w QCA w porownaniu z odpowiedni-
mi wartosciami uzyskanymi z IVUS.

U wszystkich badanych osob, pomimo dobrego wyniku angiograficznego DCA, w IVUS
pole przekroju swiatla tetnicy bylo mmniejsze niz pozostawionej w niej czesci blaszki
miazdzycowej (4,81 + 1,62 vs 9,83 = 3,48 mm? , p < 0,001). Aterektomia kierunkowa
spowodowalo zwigkszenie przekroju swiatla naczynia o 3,36 + 1,69 mm? (p < 0,001),
zmniejszenie przekroju blaszki miazdzycowej o 2,40 + 2,13 mm? (p < 0,001) oraz
powigkszenie catkowitego przekroju tetnicy o 0,96 + 1,50 mm? (p < 0,001). Na po-
wiekszenie Swiatla zlozylo sie wyciecie blaszki miazdzycowej (sv. 71,4%) i rozepchnie-
cie naczynia od wewngtrz (sr. 28,6%). Ostateczny wynik DCA byl istotnie lepszy
w zmianach bez zwapnien w porownaniu ze zmianami zwapnialymi (p = 0,03).
W innych podzialach typow blaszek miazdzycowych roznice nie byly istotne.

Whnioski: 1. Badanie zwezen przed DCA wykazalo istotne rozbieznosci pomiedzy an-
giografig a IVUS w ocenie rozkladu przestrzennego blaszki miazdzycowej w 1/3 przy-
padkow. 2. Pomiary swiatla segmentow tetnic po DCA byly znamiennie wyzsze w QCA
w porownaniu z IVUS. 3. Ultrasonografia wewngtrznaczyniowa pozwalala wykryc
uszkodzenia blony miesniowej tetnicy niewidoczne w angiografii. 4. Dominujgcym me-
chanizmem powiekszenia sSwiatla naczynia w wyniku DCA jest wyciecie blaszki
miazdzycowej, natomiast powiekszenie catkowitego przekroju tetnicy odgrywa mmniejszq
role. 5. Udzial obu mechanizmow dzialania aterektomii w przyroscie swiatla naczy-
nia oraz wielkosc tego przyrostu zalezq od struktury blaszki miazdzycowej. (Folia
Cardiol. 1999; 6: 191-205)

aterektomia kierunkowa, ultrasonografia wewnatrznaczyniowa
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