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Streszczenie
Wstęp: Niestabilność szyjnej blaszki miażdżycowej jest wciąż aktualnym problemem zarówno w przed-
operacyjnej ocenie chorych kwalifikowanych do endarteriektomii tętnic szyjnych, jak i w szacowaniu ryzy-
ka okołooperacyjnego związanego z tym zabiegiem.
Celem pracy było prospektywne badanie porównawcze aktualnie dostępnych programów komputero-
wych w pod kątem ich czułości i specyficzności w rozwiązywaniu przedstawionego problemu.
Materiał i metody: Oceniono 3 programy (2 komercyjne i 1 opracowany specjalnie dla tej pracy badaw-
czej). Badaniu poddano 130 zmian szyjnych u 125 operowanych chorych. Oprócz analizy komputerowej
oceniano zjawisko mikrozatorowości (TCD) i określano śródoperacyjnie obraz usuwanej blaszki miażdży-
cowej, które następnie poddawano analizie histopatologicznej. Oceniano też przebieg okołooperacyjny,
w każdym niezbędnym przypadku wykonując badanie CT lub NMR. Wyniki przeanalizowano statystycznie
z zastosowaniem złożonej analizy wieloczynnikowej.
Wyniki: Techniki komputerowej oceny obrazu ultrasonograficznego potwierdzają swoją przydatność
w rozpoznawaniu cech niestabilnej blaszki szyjnej i prognozowaniu stopnia ryzyka okołooperacyjnego.
Wielowariantowa analiza statystyczna wskazuje, że w komputerowej analizie obrazu ultrasonograficznego
blaszki miażdżycowej najdokładniejszym (najbardziej specyficznym i czułym) programem jest ocena
z zastosowaniem szczegółowej analizy rozkładu pikseli. Technika z zastosowaniem mediany skali szarości
(GSM) jest metodą wartościową, ale mniej dokładną od szczegółowej analizy rozkładu pikseli (SARP).

Słowa kluczowe: niestabilna blaszka miażdżycowa, USG, analiza GSM

Abstract
Background: Carotid plaque instability continues to be a problem in perioperative risk assessments among
patients qualified for CEA.
The aim of the study was to compare different computer-assisted techniques from the aspect of preoper-
ative and perioperative complications.
Material and methods: the authors have evaluated 3 programs (2 commercially available and 1 specifi-
cally designed for the purpose of the study). 130 carotid plaques were analyzed (derived from 125 pa-
tients who underwent operations for CEA). Apart from a computer analysis, the following elements were
evaluated: microembolism (assessed by TCD), intraoperative evaluation of the plaque and its histopatho-
logical examination. A postoperative course was also assessed including the results of a CT and NMR
scan performed whenever it was deemed to be necessary. All the results were analyzed with the use of
multivariate analysis and Pearson’s chi-square tests.
Results: The application of computer-assisted techniques in US evaluations of carotid plaque morpholo-
gy proves to be an important tool in the diagnosis of plaque instability features and perioperative risk
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assessment. The multivariate analysis revealed the superiority of pixel distribution analysis, as the most
accurate and specific of the 3 computer programs evaluated. Standard GSM analysis is a valuable meth-
od, though less precise than pixel distribution analysis.

Key words: unstable carotid plaque; ultrasonography; GSM analysis

Wstęp

Embolizacja ośrodkowego układu nerwowego, będą-
ca wynikiem powikłań związanych z niestabilną blaszką
miażdżycową, stanowi główną przyczynę udarów niedo-
krwiennych mózgu [1]. Ocenia się, że może ona sięgać
75–80% wszystkich udarów niedokrwiennych, podczas
gdy częstość udarów związanych z hipoperfuzją nie prze-
kracza 20–25% [2].

Świadomość istoty problemu skłoniła wiele ośrod-
ków do podjęcia badań nad analizą morfologii samej
blaszki miażdżycowej tętnicy szyjnej wewnętrznej. W cią-
gu ostatnich kilku lat pojawiło się wiele doniesień oce-
niających zależność pomiędzy ultrasonograficznym ob-
razem blaszki szyjnej, objawami ze strony ośrodkowego
układu nerwowego a cechami jej niestabilności [3–6].

Wyniki tych badań sugerują, że ultrasonograficzna
ocena morfologii szyjnej blaszki miażdżycowej może mieć
kluczowe znaczenie w ocenie ryzyka wystąpienia obja-
wów neurologicznych. Umożliwiła ona podział szyjnej
blaszki miażdżycowej na zmianę o wysokim (hipoecho-
geniczną) oraz o niższym (hiperechogeniczną) stopniu
ryzyka ocenianym w badaniu USG [2–4, 7]. Dzięki stan-
daryzacji badań i analizie w skali GSM (grey scale me-
dian), ustalono poziom odcięcia tych zmian na wartości
GSM 32–50 w zależności od ośrodka [5, 6, 8].

Celem pracy było porównanie dokładności i czułości
morfologicznej analizy blaszki (ocenianej w badaniu USG)
względem trzech programów komputerowych:
— powszechnie stosowanej analizy histogramowej GSM;
— szczegółowej analizy rozkładu pikseli ultrasonogra-

ficznego obrazu zmiany;
— programu USGProcess® opracowanego dla analizy

obrazu graficznego uzyskiwanego w badaniu USG.
Porównanie to oceniono pod kątem występowania

ustalonych czynników ryzyka mikroembolizacji oraz in-
nych zdarzeń powodujących niedokrwienne ubytki neu-
rologiczne.

Materiał i metody

Materiał stanowiło 130 szyjnych zmian miażdżyco-
wych u chorych leczonych i operowanych w Klinice Chi-
rurgii Naczyniowej i Angiologii w latach 2002–2003
z powodu zwężenia tętnicy szyjnej. Łącznie leczono 125
chorych (43 kobiety i 82 mężczyzn, średnia wieku 67
(± 8,9 roku). U 5 chorych wykonano endarteriektomię
tętnic szyjnych po obu stronach.

Przed operacją każdą zmianę badano ultrasonogra-
ficznie w Pracowni Badań Naczyniowych Kliniki. Następ-
nie po endarteriektomii była ona oceniana anatomicznie
(ocena śródoperacyjna) i umieszczana w 4-procentowym

Introduction

Embolisation of the CNS, being the result of compli-
cations related to unstable carotid plaque, accounts for
the majority of ischaemic strokes [1]. It has been esti-
mated that this results in up to 75–80% of all ischaemic
strokes with hypoperfusion-related strokes accounting
for the remaining 20–25% [2].

This problem, in particular, has inspired a number of
centers to undertake research regarding the analysis of
carotid plaque morphology. In the last few years, a num-
ber of papers have been published analyzing the rela-
tion between the US morphology of carotid plaque (par-
ticularly its instability features) and the presence of CNS
symptoms [3–6].

The results of these investigations suggest that the
US evaluation of carotid plaque morphology may be of
major importance in the assessment of the risk of neuro-
logical symptoms. They have also enabled one to estab-
lish the main features of high-risk plaque (hipoechogenic)
and a low-risk plaque (hiperechogenic) as seen in the
US [2–4, 7]. A GSM analysis with the application of
a histogram and the standardization of this method,
enables one to establish a cut-off level of GSM values
32–50 for high and low risk plaques [5, 6, 8].

The aim of the study was to compare the accuracy of
3 different computer-assisted techniques from the aspect
of plaque morphology as well as the risk of perioperative
complications. The programs applied were the following:
— a standard GSM histogram analysis;
— a detailed pixel distribution analysis;
— a USGProcess® analysis (particularly created for the

graphic analysis of the acquired US pictures).

Material and methods

The material consisted of 130 carotid plaques ac-
quired from patients who were treated and underwent
operations for carotid artery stenosis in the Department
of Vascular Surgery and Angiology in the period 2002–
–2003. Overall, 125 patients were treated (43 women and
82 men, aver. age 67 ± 8.9 years). 5 patients underwent
a bilateral carotid artery endarterectomy.

Intraoperatively, the blood flow in the medial cere-
bral artery (MCA) was monitored with a simultaneous
registration of microembolisation during all 3 stages of
the operation (dissection of vessels, clamping, and the
stage after clamp release). For the means of flow regis-
tration, a transcranial doppler unit (Pioneer/Nicolet, USA)
was used. Patients suspected of having CVA and those
that had gone through one in the past, were examined
with NMR 14 days before the operation. The examina-
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roztworze formaliny buforowanej fosforanem w celu dal-
szej analizy histopatologicznej.

Śródoperacyjnie rejestrowano przepływ w tętnicy
środkowej mózgu (MCA, middle cerebral artery), reje-
strując zjawisko mikrozatorowości na 3 etapach operacji
(preparowanie naczyń, zaklemowanie, etap po zdjęciu kle-
mów). Do rejestracji przepływu u chorych stosowano
przezczaszkowy przepływomierz dopplerowski (TCD fir-
my Pionier/Nicolet, Stany Zjednoczone). W grupie cho-
rych z podejrzeniem przebytego udaru mózgu lub rze-
czywistym jego przebyciem na 14 dni przed zabiegiem
wykonywano nuklearny rezonans magnetyczny (NMR,
nuclear magnetic resonance), który powtarzano po za-
biegu usunięcia blaszki miażdżycowej (TEA, thromboen-
darterectomy) tętnic szyjnych.

Do analizy czynników ryzyka, mogących mieć zwią-
zek z charakterem blaszki szyjnej, wykorzystano nastę-
pujące parametry uznane statystycznie jako „zdarzenie”:
— mikrozatorowość na I etapie operacji (preparowanie

naczyń szyjnych);
— wystąpienie objawów neurologicznych obecnych

w trakcie zabiegu (przemijający napad niedokrwien-
ny, amaurosis fugax, RIND [reversible ischemic neu-
rologic deficit]/PRIND [prolonged reversible ischemic
neurologic deficit], udar mózgu);

— wystąpienie zmian niedokrwiennych mózgu w bada-
niu tomografii komputerowej/NMR.
Ocena ultrasonograficzna — wszystkie badania ul-

trasonograficzne tętnic szyjnych wykonywano za pomocą
aparatu Siemens Sonoline Elegra. Blaszkę miażdżycową
obrazowano za pomocą sondy liniowej 7,5 Mhz w pro-
jekcjach: podłużnej i poprzecznej. Standardowo obrazy
rejestrowano na głębokości minimalnej (4 cm), bez po-
większania (zoom). Uzyskiwano w ten sposób stałą roz-
dzielczość obrazu, zachowując stałą częstość powtarza-
nia (frame per second) — 24 fps dla obrazu dla prezenta-
cji B i 16 fps dla prezentacji kolor dopler. Zakres mocy
wynosił odpowiednio 73 dB i 26 dB.

Akwizycja uzyskanych obrazów — obrazy rejestro-
wano cyfrowo, zapisując pliki na stacji dysków magne-
tooptycznych (Fujitsu MO 640 SE) i następnie przeno-
szono uzyskane obrazy na zapisanej dyskietce MO, reje-
strując je w komputerze PC. Obrazy zapisywano w for-
macie TIFF i poddawano dalszej analizie komputerowej.

Analiza komputerowa — do analizy obrazu w niniej-
szej pracy zastosowano dwa programy: powszechnie do-
stępny komercyjny program Adobe Photoshop 6.0 (Ado-
be Systems Inc., San Jose, CA). Program ten zastosowa-
no już w kilku doniesieniach na temat morfologicznego
obraz szyjnej blaszki miażdżycowej [2, 5, 9], a intencją au-
torów było również porównanie metody z innymi donie-
sieniami. Do oceny wykorzystano GSM. Reprezentuje ona
medianę częstości rozkładu tonalnego pikseli w skali od
0 (tony czarne) do 255 (tony białe). Normalizacja obrazu
dodatkowo polegała na przyporządkowaniu wartości naj-
niższych i najwyższych skali. Wartościom najniższym od-
powiada w USG obraz płynu (krew) — 0–5 w skali GSM.
Wartościom najwyższym w obrazie USG odpowiadają tkan-
ki lite (przydanka) — 180–200 w skali GSM [4, 10] (ryc. 1).

tion was repeated after a CAE, CT or NMR postopera-
tively, was also applied in all other atypical cases.

The following elements are considered as risk fac-
tors for the so-called “event” (required for the statistical
analysis):
— microembolisation during the 1st stage of the opera-

tion (dissection of the carotid arteries – preclamping
stage);

— the appearance of neurological symptoms during the
operation (TIA, amaurosis fugax, RIND/PRIND, stroke);

— the appearance of ischemic changes in the CNS in
the CT/NMR examination.
Ultrasound evaluation — all ultrasound examinations

of the carotid arteries were performed employing the Si-
emens Sonoline Elegra apparatus. The plaque was visu-
alized with the help of a 7.5 Mhz linear head in longitudi-
nal and transverse projections. As a standard, images
were registered at a minimum depth (4 cm), without
magnification (zoom). This permitted one to attain a con-
stant image resolution, maintaining the same frame per
second frequency — 24 fps for images in the B presenta-
tion and 16 fps for the color Doppler presentation. The
power range was 73dB and 26dB respectively.

Image acquisition — the images were digitally regis-
tered by saving files on a magneto-optic disk station
(Fujitsu MO 640 SE) and transferred onto a MO disc, to
be registered on a PC. Images were saved in TIFF format
and subjected to further computer analysis.

In a Computer analysis, for the purpose of this study,
3 programs were used. Firstly, a commonly available
commercial program, Adobe Photoshop 6.0 (Adobe Sys-
tems Inc., San Jose, CA) was used. This program
had already been used in several related studies on the
subject of morphological imaging of carotid plaques
[2, 5, 9]. The author’s intention was to compare this
method with other studies. The analysis was based on
GSM. This represents the median of  the tonal pixel dis-
tribution frequency on a scale from 0 (black) to 255
(white). Image normalization relied additionally on sub-
jecting the highest and the lowest values to the scale.
The lowest values correspond in the US to the image of
fluid (blood) — 0–5 in GSM scale, whereas the highest
ones correspond in the US to solid tissues (adventitia)
— 180–200 in GSM (Fig. 1) [4, 10];

The second program is a professional application,
Image-Pro Plus (Media Cybernetics, Silver Spring, Md).
One study describing the use of this program for the pur-
pose of carotid plaque morphology assessment has been
found [11]. This application enables the factorization of
the gray scale to an unrestricted number of its elements.
In our study, we chose 5 partitions of gray scale corre-
sponding to the echogenity of the chosen tissues. For
blood, or other tissues with a similar echogenity (e.g.
recent intraplaque hematoma or hemorrhage) the GSM
median was about 2–5 (from 0–29). For areas with an
echogenity resembling that of fat tissue, the GSM me-
dian was about 10–20 (from 10 to 35). For tissues with an
echogenity similar to muscle tissue (platysma) the GSM
median was about 40–75 (from 20 to 55). In tissues with
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Drugi z użytych programów to profesjonalne oprogra-
mowanie Image-Pro Plus 3.01 (firmy Media Cybernetics,
Silver Spring, Md). W piśmiennictwie odnotowano jedną
publikację, w której opisano zastosowanie tego programu
dla celów analizy morfologii szyjnej blaszki miażdżycowej
[11]. Oprogramowanie to umożliwia rozkład skali szarości
na dowolny szereg ich składowych. W niniejszej pracy
wybrano 5 przedziałów w GSM odpowiadających echo-
genicznością danej tkanki. Dla krwi lub tkanki o podobnej
echogeniczności (np. świeży krwiak/ukrwotocznione ogni-
sko w blaszce) mediana GSM wynosiła średnio 2–5 (od
0 do 29). Dla obszarów odpowiadających echogeniczno-
ści tkanki tłuszczowej mediana GSM wynosiła 10–20 (od
10 do 35). Dla tkanek odpowiadających echogenicznością
tkance mięśniowej (platysma) mediana GSM wynosiła
średnio 25–40 (od 20 do 55). Dla tkanek odpowiadających
echogenicznością tkance włóknistej mediana GSM wyno-
siła średnio 40–75 (od 35 do 95), a dla tkanek odpowiada-
jących echogenicznością tkance uwapnionej średnio 110–
–175 (od 100 do 255). Należy pamiętać, że jest to szczegó-
łowy rozkład składowych szarości mogących odpowiadać
odpowiednio obrazowanym tkankom (ryc. 2A, 2B). Nie-
mniej, istnieje wiele czynników wpływających na echoge-
niczność, na przykład stopień uwodnienia danej tkanki.

Trzeci zastosowany program to USGProcess®, pro-
gram ten utworzono w Pracowni Grafiki Komputerowej
Politechniki Warszawskiej specjalnie dla potrzeb badaw-
czych niniejszej pracy. Oblicza on parametry pierwszego
rzędu obrazu płytki oraz klasyfikuje płytkę do jednej z czte-
rech kategorii. Parametry statystyczne pierwszego rzę-
du obliczane są na podstawie histogramu jasności anali-
zowanego obszaru. Normalizacja analizowanych obrazów
polega na:

an echogenity corresponding to those which are fibrous
the GSM median was about 40–75 (from 35 to 95) and
for those with an echogenity just like calcified tissues it
was about 110–175 (from 100 to 255). One should re-
member that this is a detailed distribution of gray com-
ponents that might correspond with appropriately visu-
alized tissues (Fig. 2A, 2B). Nonetheless, a number of
factors exist that influence echogenicity — e.g. grade of
tissue hydration;

The third program, USGProcess® analysis, was de-
signed at the Central Computer Graphic Lab of the War-
saw Technical University specifically for the purpose of
this study. It counts the parameters of the first row of the
plaque and classifies the plaque into one of the four as-
signed categories. The statistical parameters of the first
row are calculated from the histogram intensity of the area
analysed. The standardization of the analysed area is car-
ried out on the basis of the average pixel brightness de-
rived from the referential area (the lumen of the vessel),
which should be ideally a value of zero. Additionally, the
standardization was augmented by the modification of
pixel brightness which meant deducting the average
brightness of the referential area. Following the standard-
ization, a straightforward classification of the plaque into
one of the four categories was done. The cut-off values
for each of the categories were imposed experimentally
and the values are: 35, 46, 61. The 4 categories (M0-M3)
resemble the Gray-Weale scale (Fig. 3) [12].

Intraoperative assessment — The means of compara-
tive analysis, being an important part of multivariate
analysis, resulted in each carotid plaque specimen
removed during CAE being evaluated graphically direct-
ly during the operation. The following criteria of intra-

Rycina 1. Metoda analizy z zastosowaniem skali GSM
Figure 1. GSM analysis with histogram assessment
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operative plaque assessment were accepted: the pres-
ence of a parietal thrombus, features of plaque disinte-
gration (atheromatous or nonatheromatous), slack dis-
integrating plaque, solid plaque- suggesting great amount
of fibrous tissue and strongly calcified plaque (Fig. 4).

Histopathological assessment — all specimens were
preserved in 4% formalin solution and buffered with phos-
phates. In the immunohistochemical examinations, the fol-
lowing stainings were carried out: H-E, PTAH, orcein, fibro-
blast, CD3, CD18, CD40, SMA lymphocyte, and histocyte
oriented. The results were registered with the use of an op-
tical microscope, and then digitally recorded in TIFF format.

A statistical analysis was based on a multivariate
analysis. The influence of chosen factors on the chances
of the appearance of complications and microembolism
(> 5) was evaluated with the use of the multivariate logit
regression model [13]. By means of step elimination, ir-
relevant factors, at a level of 0, 1 were disqualified from
the model. The propriety of the model was verified by
the Hosmer-Lemeshow test [13]. Its predictive value was
tested with the use of the ROC curve [14]. The presence
of linear trends between the level of the Image-Pro in-
dex, the HP type and the microembolism were assessed
with the help of the linear regression model. A value of
0.05 was accepted as statistically significant. Calculations
were performed employing the Stata 7.0 program [15].

Results

The multivariate analysis of risk factors that may cause
a perioperative complication, as compared to 3 com-
puter-assisted methods, called for the analysis of the
carotid plaque image. This was verified by an intraop-
erative assessment of the removed specimen as well as
by histopatological examination and revealed the abso-
lute superiority of image analysis by pixel distribution
analysis over the other two programs (Tab. I).

Patients among whom the figure for the first 3 com-
ponents (Image-Pro 1–3) is higher than 72% are of sig-

— obliczeniu średniej jasności pikseli obszaru referen-
cyjnego (światło tętnicy); średnia jasność pikseli za-
wartych w tym obszarze powinna być bliska zera;

— modyfikacji jasności wszystkich pikseli obrazu pole-
gającej na odjęciu średniej jasności pikseli obszaru
referencyjnego.
Po obliczeniu średniej jasności pikseli analizowane-

go obszaru następuje prosta klasyfikacja oparta na ba-
daniu przekroczenia wartości progowych. Blaszka może
być przydzielona do jednej z czterech kategorii: M0, M1,
M2, M3 (ryc. 3). Wartości progowe wyznaczono doświad-
czalnie i wynoszą: 35, 46, 61. Kategorie M0–M3 oparto
na powszechnie stosowanej skali oceny wizualnej zapro-
ponowanej przez Gray-Weale’go [12].

Należy podkreślić, iż u każdego chorego dokonywa-
no indywidualnej normalizacji obrazu w przypadku apli-
kacji każdego z programów.

Ocena śródoperacyjna — dla analizy porównawczej,
będącej istotnym elementem statystycznej analizy wie-
loczynnikowej, każdy preparat szyjnej blaszki miażdży-
cowej, usunięty w trakcie endarteriektomii oceniany był
także obrazowo, bezpośrednio w trakcie operacji. Przy-
jęto następujące kryteria oceny śródperacyjnej blaszki:
obecność skrzepów przyściennych, cechy rozpady blasz-
ki (kaszowatego lub niekaszowatego), luźna rozpadająca
się blaszka, blaszka zbita — sugerująca dużą ilość tkanki
włóknistej i blaszka silnie uwapniona (ryc. 4).

Ocena histopatologiczna — wszystkie preparaty
utrwalano w 4-procentowym roztworze formaliny bufo-
rowanej fosforanami. W badaniach immunohistoche-
micznych wykorzystywano następujące barwienia: H-E,
PTAH, orceiną, w kierunku fibroblastów, limfocytów CD3,
CD18, CD40, SMA i komórek tucznych. Wyniki badań
rejestrowano w mikroskopie optycznym, a akwizycji oce-
nianych preparatów dokonywano w sposób cyfrowy,
rejestrując obrazy w formacie TIFF.

W analizie statystycznej wykorzystano analizę wielo-
czynnikową. Wpływ wybranych czynników na szanse wy-
stąpienia powikłania oraz szanse wystąpienia mikrozato-

Rycina 2A, B. Rozkład pikseli w analizie skali szarości blaszek szyjnych. Przedstawione są dwie zmiany o różnym rozkładzie
echogeniczności odwzorowanym przez technikę szczegółowej analizy rozkładu pikseli
Figure 2A, B. The pixels distribution analysis of the gray scale median of carotid plaques. Two different in their echolucency plaques
assessed by the method are presented
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rowości (> 5) oceniono przy użyciu wieloczynnikowego
modelu regresji logitowej [13]. Metodą krokowej elimina-
cji usunięto z modelu czynniki nieistotne na poziomie 0,1.
Dopasowanie modelu sprawdzono za pomocą testu Hos-
mera i Lemeshowa [13]. Wartość predykcyjną modelu
sprawdzono przy użyciu krzywej ROC (radius of curvatu-
re) [14]. Występowanie tendencji liniowych między pozio-
mem indeksu IMAGE-PRO a typem HP oraz mikrozatoro-
woscią zbadano za pomocą modelu regresji liniowej. Jako
poziom istotności statystycznej przyjęto p = 0,05. Oblicze-
nia wykonano przy użyciu programu Stata 7.0 [15].

Wyniki

Wieloczynnikowa analiza składowych ryzyka wystą-
pienia zdarzenia względem trzech zastosowanych me-
tod analizy komputerowej obrazu USG szyjnej blaszki
miażdżycowej, weryfikowana oceną śródoperacyjną usu-
wanej blaszki oraz badaniem histopatologicznym, wyka-
zała zdecydowaną wyższość analizy obrazu programem
Image-Pro nad analizą pozostałymi dwoma programami
(ryc. 4, tab. I).

Pacjenci, dla których procentowa suma pierwszych
trzech składowych indeksu Image-Pro jest większa niż
72%, charakteryzują się mniejszym ryzykiem na powi-
kłanie niż pozostali pacjenci (p = 0,029).

Oznacza to, że u chorych ze zmianami, gdzie przeważa
obraz USG o tkankach hipoechogenicznych (odpowiada-
jących krwi, a więc składowa = 1, tkance tłuszczowej,
a więc składowa = 2, oraz mięśniowej, a więc składowa
= 3), występuje szczególne ryzyko wystąpienia powikłań
okołooperacyjnych. Granicznym punktem odcięcia jest
przekroczenie przez łączną sumę tych trzech tkanek zawar-
tości 72% powierzchni blaszki (tab. II i ryc. 5).

Zgodność tę potwierdzono to również w ocenie śród-
operacyjnej zmian (p = 0,007) oraz badaniu histopatolo-
gicznym (p = 0,006).

nificantly greater risk of perioperative complications than
the others (p = 0.0029).

This means that patients, who on the US view have
hipoechogenic plaques (Tab. I) (Index 1–3: 1 for blood,
2 for fat and 3 for blood tissues) are at great perioperative
risk for complications. The cut-off value for the index was
set at a level of 72% of the whole plaque area (Tab. II and
Fig. 5).

These correlations were confirmed by the intraop-
erative (p = 0.007) and histopathological assessments
(p = 0.006).

The linear model for the Image-Pro index figure, 1–3,
in relation to the HP (histopathological) assessment, re-
veals a strict correlation between the changes in histo-
pathology and changes in the Image-Pro 1–3 index (in-
dex 1–3 meaning: 1 for blood, 2 for fat tissue and 3 for
muscle tissue — see; as compared to index 4–5 mean-
ing: 4 for fibrous and 5 for calcified tissues) (Fig. 6).

The linear model for the figure of the Image-Pro index
1–3 in relation to the level of microembolism [0.1–5 (me-
dian), 6–17 (III quartile), 18–80] revealed, that along with
the increases in this index (blood, fat and muscular tissue),
a significant rise in microembolism was observed (Fig. 7).

Discussion

One of the problems in risk assessments for patients
who have qualified for carotid surgery (or CAS), is the
fact, that indications for surgical treatment are based on
the results of studies carried out more than 10 years ago
[16, 17]. One should know that the basic qualification cri-
terion for CEA is the degree of stenosis (initially based
on the results of radiological investigations) [26]. The
above mentioned criteria do not touch on the topic of
unstable carotid plaque. The condition of plaque may
result not only from the degree of lumen stenosis but
also from the processes taking place inside the plaque

Rycina 4. Śródoperacyjny obraz usuniętej blaszki miażdżycowej
— widoczne kaszowate ognisko rozpadu (strzałka)

Figure 4. Intraoperative image of a removed atherosclerotic
plaque — prominent solid, lesion smooth on the lu-
men side (arrow)

Rycina 3. Przykładowe okna z programu USGProcess® zawie-
rające: a) obszar zaznaczony do dalszej analizy,
b) wyniki obliczeń. Z przedstawionym przesunięciem
skali szarości uwzględniającym różnorodny charak-
ter echostruktury (M0–M3) i wartości progowe

Figure 3. An example of USGProcess® showing: a) an area se-
lected for analysis, b) the results of the calculations
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Tabela II. Zależność między analizą Image-Pro a zjawiskiem mikrozatorowości.
Model liniowy dla sumy indeksu Image-Pro 1–3 względem poziomu mi-
krozatorowości (*0,1–5 [mediana], 6–17 [III kwartyl], 18–80)

Table II. The correlation between Image-Pro and the microembolism. Linear mod-
el for the figure for Image-Pro index 1–3 in relation to the level of micro-
embolism (*0.1–5 [median], 6–17 [III quartile], 18–80)

n = 95 b [95% CI] Istotność statystyczna (p)

Mikrozatorowość* 8,37 [2,66–13,88] 0,004

Tabela I. Model logitowy dla powikłań. Model jest dobrze dopasowany. Wartość
predykcyjna modelu wynosi 0,88 (ryc. 5)

Table I. Logit model for perioperative risk of complications. The model fits very
well, having a predictive value of 0.88 (Fig. 5)

n = 81,7 powikłań OR [95% CI] Istotność statystyczna (p)

Ocena śródoperacyjna
2–5 vs. 1  0,01 [0,001–0,31]  0,007

Ocena histopatologiczna  27,5 [2,56–294,5]  0,006

Image-Pro: suma parametrów 1–3 w %
> 72 vs. £ 72  0,05 [0,003–0,73]  0,029

Mikrozatorowość (TCD)
> 5 vs. £ 5  0,51

ADOBE (mediana GSM)
26–50 vs. 0–25 0,37
51–80 vs. 0–25 0,22
powyżej 80 vs. 0–25 0,85

USGProcess®

2–4 vs. 1  0,16

Test na dopasowanie modelu: p = 0,97

Pole pod krzywą ROC: 0,88

TCD, transcranial doppler

Rycina 5. Wynik analizy logitowej dla wystąpienia powikłań
zależnych od składowych morfologicznych blaszki
miażdżycowej ocenianej programem Image-Pro.
Suma składowych 1–3 większa od 72% całej zmia-
ny oznacza istotny wzrost ryzyka wystąpienia po-
wikłania (zdarzenia)

Figure 5. Results of logit analysis for the appearance of com-
plications that depend on atherosclerotic plaques,
morphological components assessed by Image-Pro
program. Number of components 1–3 greater than
72% of the entire lesion means a substantial augmen-
tation of risk in appearance of complications (event)
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Model liniowy dla sumy indeksu Image-Pro 1–3 wzglę-
dem analizy histopatologicznej wykazał ścisłą zależność mię-
dzy oceną histopatologiczną (charakter zmian określony sta-
tystycznie w liczbach od 1 do 5, a indeksem Image-Pro
1–3; (indeks 1–3 Image Pro to suma składowych tkanek
1 do 3: krew, tkanka tłuszczowa i mięśniowa) (ryc. 6).

Model liniowy dla sumy indeksu Image-Pro 1–3 wzglę-
dem poziomu mikrozatorowości wykazał, że wraz ze wzro-
stem zawartości w blaszce tkanek 1–3 (krew = 1, tkanka
tłuszczowa = 2 mięśniowa = 3) (indeks 1–3 Image-Pro)
nasila się znacznie zjawisko mikrozatorowości (ryc. 7).

Dyskusja

Jednym z problemów w ocenie ryzyka chorych kwalifi-
kowanych do operacji tętnic szyjnych jest fakt, że kryteria
wskazań do operacji oparto na wynikach badań sprzed
ponad 10 lat [16, 17]. Należy zwrócić uwagę, iż w bada-
niach tych podstawowym kryterium kwalifikacji jest ocena
stopnia zwężenia (początkowo zresztą oparta na wynikach
badań radiologicznych) [26]. Wskazania te zupełnie nie po-
dejmują problemu niestabilnej blaszki miażdżycowej, któ-
rej stan może wynikać nie tyle ze stopnia zwężenia światła,
co z procesów zachodzących w samej blaszce [9, 18]. Wy-
niki badań histopatologicznych wskazują na wiele przyczyn
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Rycina 7. Średnie sumy Image-Pro 1–3 i 4–5 względem mikro-
zatorowości (indeks 1–3 Image-Pro to suma składo-
wych tkanek 1–3: krew, tkanka tłuszczowa i mięśnio-
wa; indeks 4–5 to suma składowych 4–5: tkanka
włóknista i uwapniona — tab. I)

Figure 7. Average figures for Image-Pro 1–3 and 4–5 in rela-
tion to microembolism
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Rycina 6. Średnie sumy Image-Pro 1–3 i 4–5 względem analizy
histopotologicznej (indeks 1–3 Image-Pro to suma
składowych tkanek 1–3: krew, tkanka tłuszczowa
i mięśniowa; indeks 4–5 to suma składowych 4–5:
tkanka włóknista i uwapniona — tab. I).

Figure 6. Average figures for Image-Pro 1–3 and 4–5 in rela-
tion to HP
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sprzyjających mikroembolizacji: za najważniejsze uważa się
obecność dużego jądra lipidowego zlokalizowanego blisko
światła naczynia [19–22], pęknięcie pokrywy łącznotkanko-
wej [23], krwotok do blaszki [24] i obecność owrzodzenia
samej zmiany jako przyczyny trombogenności blaszki [25].

Operacja udrożnienia tętnic szyjnych, zgodnie z kry-
teriami przyjętymi w tych badaniach, może zmniejszyć
ryzyko wystąpienia udaru mózgu od 6,5% do 26%,
w zależności od stopnia zwężenia tętnicy w porównaniu
z leczeniem zachowawczym [16, 17, 26]. Ponieważ wy-
kazano, że u podobnego odsetka chorych leczonych za-
chowawczo i operacyjnie dochodzi do incydentów neu-
rologicznych (12% vs. 11%), logiczne stały się poszuki-
wania innych cech wskazujących na wzmożone ryzyko
udaru [1, 26, 27].

Znaczenie charakteru echogeniczności szyjnej blasz-
ki miażdżycowej w ocenie ryzyka powikłań związanych
z niestabilnością tych zmian stało się celem wielu donie-
sień [3, 5, 6, 16). Umożliwiły wprawdzie wyodrębnienie
wspomnianych 2 podgrup (hipo- i hiperechogeniczne),
jednak nie wyeliminowały wszystkich zmiennych zwią-
zanych z analizą obrazu. Należy pamiętać, że prosta oce-
na blaszki w skali GSM oparta na histogramowych war-
tościach GSM ma wiele ograniczeń i istotnych uprosz-
czeń. Otóż GSM jest jedynie wypadkową mediany jasno-
ści całego mierzonego obrazu [6]. Oznacza to, że pro-
gram komputerowy mierzący krzywą histogramową
według GSM „zbiera” obraz jakby uśredniony z całej ob-
razowanej blaszki. Im bardziej niejednorodna blaszka, tym
większa możliwość interpretacji uzyskanej wartości GSM.
Nawet blaszki o bardzo niskich wartościach GSM mogą
mieć ogniska o wzmożonej echogeniczności — na tyle
istotne, że mające wpływ na obraz histopatologiczny po-
branego w tym miejscu wycinka. Aspekty te mogą w istot-
ny sposób tłumaczyć dwie ważne wątpliwości: pierwszą,
dotyczącą zgodności badań histopatologicznych z USG
(nie przekracza 50%), i drugą, tłumaczącą istotne różni-

itself [9, 18]. Results of histopathological examinations
point to a number of factors promoting microemboli-
sation: the presence of a large lipid nucleus located near
the lumen is considered as the most important one [19–22].
Next, is a fracture of the connective tissue integument
[23], hemorrhage into the plaque [24] and the presence
of an ulceration as a cause of plaque thrombogenity [25].

The surgical treatment of a carotid artery stenosis,
according to the criteria accepted in these studies, may
reduce the risk of stroke from 6.5% to 26% depending on
the degree of stenosis as compared to the best medical
treatment [16, 17, 26]. On the other hand, it has been
shown, that the incidence of neurological events among
low-risk patients treated conservatively and surgically over
a period of time remains similar (12% vs. 11%). Thus, it is
logical to spur further research into other factors indicat-
ing an increased risk of forthcoming stroke [1, 26, 27].

The importance carotid plaque echogenicity in the
assessment of risk factors related to plaque instability
has been stressed by a number of publications [3, 5, 6,
16]. Based on the results of GSM histogram analysis, they
have enabled us to distinguish 2 significantly different
subgroups (hipo- and hiperechogenic). It is important to
note, that a carotid plaque assessement based on
a simple, standard GSM histogram analysis has a num-
ber of simplifications and limitations. This analysis is only
a result of the luminosity median of the entire evaluated
image [6]. This means that the computer program mea-
suring the histogram curve acc. to GSM ‘collects’ an av-
eraging image from the whole visualized plaque. The
more heterogeneous the plaque, the more different are
interpretational possibilities of the collected GSM data.
Plaques with very low GSM values may display foci of
enhanced echogenity — relevant enough to influence the
histopatological image of the specimen taken from this
place. These aspects can in a substantial way explain
two important queries: firstly, concerning the correlation
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ce w sformułowaniu wartości granicznych dla GSM, od-
różniających blaszki objawowe od bezobjawowych. Róż-
nice te są znaczne (GSM od 34 do 50). W badaniach au-
torów niniejszej przyjęto wartość GSM 50 jako graniczną.
Analiza blaszek w grupie chorych objawowych wykazała
wprawdzie istotne różnice w podgrupach GSM (0–24, 25–
–50, 50–79 i > 80) [29], niemniej jak przedstawiono zbior-
cze wyniki wszystkich chorych (objawowych i bezobja-
wowych) na znacznie większym materiale i przy zasto-
sowaniu bardziej złożonych metod statystycznych, nie
potwierdzono tak dobrych wyników.

Zwraca uwagę rozbieżność w ocenie blaszek anali-
zowanych w skali GSM, istniejąca między ośrodkami zaj-
mującymi się tym problemem [5, 10, 30, 31]. Echoge-
niczność blaszki ma istotne znaczenie, ale metoda jej
oceny wymaga dalszych modyfikacji.

Metoda analizy rozkładu pikseli w uzyskanym obra-
zie ultrasonograficznym wydaje się bardziej optymalna.
Rozdział pikseli umożliwia wyodrębnienie obszarów od-
powiadających echogenicznością następującym tkankom:
krwi (potencjalne skrzepliny przyblaszkowe, krwotoki do
blaszek), tkance tłuszczowej (możliwość oceny ilości tkanki
tłuszczowej, a więc np. jądra lipidowego), tkance mięśnio-
wej, tkance włóknistej i stopnia uwapnienia.

Wydaje się, że metoda analizy rozkładu pikseli, choć
daleka od doskonałości, stanowi postęp w ultrasonogra-
ficznej ocenie morfologicznego obrazu szyjnej blaszki
miażdżycowej.

Wnioski

1. Techniki komputerowej oceny obrazu ultrasonogra-
ficznego potwierdzają swoją przydatność w rozpozna-
waniu cech niestabilnej blaszki szyjnej i prognozowa-
niu stopnia ryzyka okołooperacyjnego.

2. Wielowariantowa analiza statystyczna wskazuje, że
w komputerowej analizie obrazu ultrasonograficzne-
go blaszki miażdżycowej najdokładniejszym (najbar-
dziej specyficznym i czułym) programem jest ocena
z zastosowaniem szczegółowej analizy rozkładu pikseli.

3. Technika z zastosowaniem GSM jest metodą warto-
ściową, ale mniej dokładną od szczegółowej analizy
rozkładu pikseli.
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