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Inwazyjna koronarografia pozostaje podstawowa

metodg obrazowania tetnic nasierdziowych w grupie
pacjentéw z objawami choroby wiencowej i/lub du-
zym obszarem indukowanego niedokrwienia mig$nia
sercowego. W wiekszosci przypadkow badanie to po-
zwala na ustalenie anatomii tetnic wieicowych, ocene
charakteru zmian miazdzycowychiwraz z wynikami
nieinwazyjnych testéw obcigzeniowych umozliwia
prawidlowy wybor dalszej strategii leczenia. Jednak
angiografia, bedaca jedynie odwzorowaniem tréjwy-
miarowego zarysu $wiatta naczynia na dwuwymiaro-
wej powierzchni ekranu, nie jest pozbawiona powaz-
nych ograniczen, ktére w niektérych przypadkach
utrudniaja wlasciwa interpretacje wyniku badania. Do
podstawowych ograniczen tej metody naleza:

¢ mozliwoé¢ niedoszacowania stopnia zwezenia
$wiatta naczynia— w przypadku obecnosci zmian
asymetrycznych trudniej uwidoczni¢ lokaliza-
cje zmiany (np. krety przebieg naczynia) lub nie-
wlasciwy dobdr kata padania wiazki promieni
rentgenowskich;

* brak mozliwos$ci oceny stopnia ograniczenia
przeplywu przez naczynie nasierdziowe —ma to
szczegblne znacznie w diagnostyce tak zwanych
zmian angiograficznie granicznych;

¢ brak mozliwosci wykrycia zmian o potencjalnie
niestabilnej morfologii.

Ztegowzgleduw diagnostyce zmian trudnych do
interpretacji angiograficznej, przy braku jednoznacz-

nych danych z nieinwazyjnych badan obcigzenio-
wych, mozna sie postuzy¢ dodatkowymiinwazyjnymi
metodami oceny. Dostepne techniki diagnostyczne
naleza do dwoch uzupelniajacych sie wzajemnie grup.
Pierwsza grupe badan stanowia techniki obrazowe,
takie jak angioskopia, ultrasonografia wewnatrzna-
czyniowa (IVUS, intravascular ultrasound) i optyczna
tomografia koherentna (OCT, optical coherence tomo-
graphy), do drugiej za$ naleza metody oceny czynno-
$ciowej, sposrod ktérych najlepiej zbadana i najsze-
rzej stosowana pozostaje ocena czastkowej rezerwy
przeplywu (FER, fractional flow reserve).

Metody oceny morfometrycznej
Angioskopia

Jestmetoda oceny blaszki miazdzycowej na pod-
stawie analizy wygladu powierzchni éciany naczynia
przy uzyciu miniaturowego $wiattowodu umiesz-
czanego w naczyniu wieicowym przeplukiwanym
roztworem plynu fizjologicznego w celu usuniecia
krwi. Ze wzgledu na brak ogélnie przyjetych proto-
kotéw akwizycjiioceny obrazu oraz znaczny stopien
technicznej zlozonosci badania, metoda ta znajdu-
je obecnie zastosowanie w badaniach naukowych
inie jest wzmiankowana w obowiazujacych wytycz-
nych diagnostyki i leczenia choroby wieficowej. Za
pomocy tej metody mozna posrednio, na przyklad
badajac intensywnos¢ zoltego zabarwienia blaszek
miazdzycowych, ocenia¢ ich stabilnoé¢ i wysycenie
cholesterolem.
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Szczegbdlowy opis tej metody, jak rowniez aktu-
alne wskazania do wykonania badania IVUS zostaty
zawarte w artykule I1.52.

Optyczna tomografia koherentna

Optyczna tomografia koherentna (OCT) jest in-
wazyjna metoda obrazowania tetnic wiehcowych,
wprowadzong do praktyki kardiologicznej na po-
czatku obecnego stulecia. Wysoka rozdzielczo$¢ obra-
z6w uzyskanych za pomoca OCT, siegajaca 10-15 um
i 10-krotnie przewyzszajaca jakos¢ badania IVUS,
pozwala na precyzyjna wizualizacje zar6wno zmian
miazdzycowych w tetnicach wieficowych, jak i ocene
efektéw zabiegu angioplastyki [1] (ryc. 1). Optyczna
tomografia koherentna jest metodgq umozliwiajaca
uwidocznienie poczatkowych stadiow rozwoju blaszki
miazdzycowej. Zmiang patomorfologiczng uwazana
za najwczesniejszy etap aterosklerozy jest tak zwane
pogrubienie intimy (intimal thickening). W badaniach
IVUS nie jest mozliwe bezposrednie zobrazowanie tego
zjawiska, poniewaz rozdzielczos¢ ultrasonografii nie
pozwalanarozréznienie srodkowejiwewnetrznej war-
stwy Sciany naczynia. W publikowanych pracach z za-
stosowaniem IVUS jako posredni wskaznik grubosci
intimy powszechnie przyjmuje sie grubos¢ kompleksu
intima—media. Optyczna tomografia koherentna, dzieki
wysokiej rozdzielczosci uzyskiwanego obrazu, umoz-
liwia bardziej precyzyjny pomiar grubosci kompleksu
intima-media. Podobnie do klasycznej ultrasonografii
wewnatrzwiencowej OCT umozliwia orientacyjna,
jakosciowa ocene skladu zmian miazdzycowych. Na
podstawie badan histopatologicznych zidentyfiko-

Rycina 1. Prawidtowe naczynie wiencowe — obraz
optycznej tomografii koherentnej

wano podstawowe cechy sygnalu charakterystyczne
dla poszczegdlnych elementéw wchodzacych w sktad
blaszki miazdzycowej, takich jak tkanka widknista,
tkanka wi6knista z obecnoécig zwapnien oraz obszary
bogatolipidowe. Zmiany widkniste charakteryzuja sie
silnym, homogennym sygnatem i stosunkowo dobra
penetracja. Hipoechogenny, wyraznie ograniczony
obszar w obrebie zmiany wskazuje na obecnos¢ zwap-
nief, a elementy lipidowe widoczne sg jako hipoecho-
genniczne struktury bez wyraznych granic (ryc. 2).

Znajomo$¢ sktadu tkankowego oraz mozliwos¢
dokonania dokladnych pomiaréw morfometrycz-
nych umozliwiaja identyfikacje potencjalnie niesta-
bilnych zmian miazdzycowych predysponujacych do
wystapienia ostrego zespotu wiencowego (ACS, acute
coronary syndrome). Na podstawie analizy materialow
sekcyjnych uzyskanych od 0séb zmartych w wyniku
ACS stwierdzono, ze zmiana morfologicznie najbar-
dziej zblizong do obrazu peknietej blaszki jest tak
zwana blaszka miazdzycowa z cienka czapeczka tacz-
notkankowa (TCFA, thin-cap fibroatheroma). W pek-
nietych blaszkach $rednia grubo$¢ czapeczki tacz-
notkankowej w miejscu bezposrednio sagsiadujacym
z peknieciem wynosila 23 + 19 um, przy czym w 95%
jej grubosé nie przekraczata 65 um. Powyzsza wartosé
uznaje si¢ w badaniach histopatologicznych za jedna
z gtéwnych cech TCFA. Metoda OCT jest pierwszym
narzedziem diagnostycznym pozwalajacym na przy-
zyciowe uwidocznienie i analize¢ morfometryczna
czapeczki Iacznotkankowej (ryc. 3, 4).

Optyczna tomografia koherentna pozwala na pre-
cyzyjna ocene efektow zabiegu angioplastyki z im-

Rycina 2. Bogatolipidowa blaszka miazdzycowa
w pniu lewej tetnicy wiencowej — obraz optyczne;j
tomografii koherentnej
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Rycina 3. Peknieta blaszka miazdzycowa w tegtnicy
wiencowej pacjenta z ostrym zespotem wiencowym
bez uniesienia odcinka ST — obraz optycznej
tomografii koherentnej

plantacja stentu i umozliwia ocene proceséw zwiaza-
nych zodpowiedzig éciany naczynia na uraz wywota-
ny implantacja i obecnoscig protezy wewnatrznaczy-
niowej. Dzieki OCT mozna bardziej dokladnie niz za
pomoca IVUS okresli¢ stopien rozprezenia i apozycji
stentu (ryc. 5,6). Metoda ta charakteryzuje sie réwniez
znaczaco wyzsza czuloscig wykrywania dyssekcji po-
wstajacych w wyniku zabiegu przezskdrnejinterwen-
cji wieicowej (PCI, percutaneous coronary intervention)
(ryc. 7). Poza tym umozliwia takze precyzyjna wizu-
alizacje zjawiska przenikania elementéw tkankowych
blaszki miazdzycowej do $wiatla implantowanego
uprzednio stentu.

Kolejnym zastosowaniem metody OCT jest ocena
odlegtych efektéw zabiegéw angioplastyki, w szcze-

Rycina 5. Naczynie wiehcowe bezposrednio po
zabiegu implantacji stentu — prawidtowa apozycja
elementow konstrukcyjnych do $ciany tetnicy —
obraz optycznej tomografii koherentnej

Rycina 4. Skrzeplina w tgtnicy wiencowej pacjenta
z ostrym zespotem wiencowym bez uniesienia
odcinka ST — obraz optycznej tomografii koherentnej

golnosci PCI z implantacja stentéw uwalniajacych
substancje antyproliferacyjne. Optyczna tomografia
koherentna umozliwia dokladny pomiar grubosci
i dystrybucji neointimy (ryc. 8, 9). Pozwala takze na
ocene stopnia pokrycia poszczegdlnych elementéw
konstrukcyjnych stentu oraz na okreslenie czestosci
wystepowania poznej malapozycji. Znajomos¢ wy-
mienionych parametréw wydaje si¢ mie¢ kluczowe
znaczenie w poszukiwaniu przyzyciowych wyklad-
nikéw ryzyka péznej zakrzepicy w stencie uwalnia-
jacym substancje antyproliferacyjne.

Mimo licznych zalet wynikajacych z mozliwo$ci
przyzyciowego obrazowania struktur wewnatrz na-
czynia z wysoka rozdzielczoscig metoda OCT podle-
ga réznym ograniczeniom. Podstawowa wadg OCT
jest niska w poréwnaniu z IVUS penetracja wiazki

Rycina 6. Naczynie wiencowe bezposrednio po
zabiegu angioplastyki — malapozycja stentu — obraz
optycznej tomografii koherentnej
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Rycina 7. Naczynie wiencowe bezposrednio
po zabiegu angioplastyki — brzezna dyssekcja
niewidoczna w angiografii— obraz optycznej
tomografii koherentnej

Rycina 8. Obserwacja odlegta po zabiegu
angioplastyki — umiarkowana proliferacja neointimy
pokrywajgca elementy konstrukcyjne stentu — obraz
optycznej tomografii koherentnej

Rycina 9. Obserwacja odlegtfa po zabiegu implantaciji
stentu uwalniajgcego lek pierwszej generacji;
widoczne elementy konstrukcyjne stentu pozbawione
pokrycia i przyscienna skrzeplina — obraz optyczne;j
tomografii koherentnej

promieni $wietlnych, co uniemozliwia uwidocznie-
nie zewnetrznych warstw naczynia, a tym samym
utrudnia ocene catkowitej wielkosci blaszki miazdzy-
cowej (plaque burden)izjawiska kompensacyjnego po-
wiekszenia wymiardw tetnicy. Jak dotad — ze wzgle-
du na brak wystarczajacych danych pochodzacych
z programéw klinicznych — OCT nie jest wymie-
niana w obowiazujacych wytycznych postepowania,
a jej zastosowanie powinno by¢ na obecnym etapie
wiedzy ograniczone do badan naukowych. Co wiecej,
podobnie jak IVUS, OCT pozostaje jedynie doktadna
technikg obrazowania, ktéra jednakze nie pozwala na
jednoznaczne ustalenie funkcjonalnejistotnosci zwe-
zenia w naczyniu wieicowym. Poréwnanie podsta-
wowych cech OCT z IVUS zamieszczono w tabeli 1.

Tabela 1. Poréwnanie podstawowych cech charakterystycznych optycznej tomografii koherentnej

(OCT, optical coherence tomography) i ultrasonografii wewnatrznaczyniowej (IVUS, intravascular

ultrasound)

Parametr OCT IVUS
Rozdzielczos¢ 10-15 um 150-200 um
Penetracja 2mm 10 mm
Predkosc¢ akwizycji 20-25 mm/s 0,5-1 mm/s
Koniecznos$¢ usuniecia krwi z naczynia Tak Nie
Ocena grubosci czapeczki tagcznotkankowej +++ -
Ocena wielkosci blaszki i remodelingu naczynia + +++
Ocena dyssekgji +++ +
Ocena apozycji stentu +++ +
Ocena rozprezenia stentu + +
Wizualizacja elementéw konstrukcyjnych stentu +++ +
Ocena neointimy Seist +
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Rycina 10A, B. PrzyScienne zmiany w pniu lewej tetnicy wiencowej i angiograficznie graniczne zwezenie
w gatezi przedniej zstepujgcej u pacjenta z niejednoznacznym wynikiem testu wysitkowego — zmiany istotne
hemodynamicznie; P, — cisnienie aortalne; P, — cis$nienie dystalne; FFR (fractional flow reserve) — czgstkowa

rezerwa przeptywu

Metody oceny czynnosciowej
— czgstkowa rezerwa przeptywu

Czastkowa rezerwa przeplywu jest uwazana za
wiarygodny parametr mogacy stuzy¢ ocenie funk-
cjonalnej istotnoéci zwezenia w naczyniu wiefico-
wym. Jest definiowana jako stosunek maksymalnego
przepltywu krwi w zwezonym naczyniu wiehcowym
do maksymalnego mozliwego przeptywu w analo-
gicznym naczyniu bez zwezen. Poniewaz ci$nienie
w tetnicy koreluje liniowo z wielkoscig przeplywu
ijest dodatkowo parametrem znacznie latwiejszym
do dokladnego okreélenia, stosunek ten moze by¢
przedstawiony za pomoca ilorazu wartosci ciSnienia
tetniczego za i przed miejscem zmiany w naczyniu
wieficowym. W praktyce klinicznej do okreslenia
wartosci FFR jest wykorzystywany specjalnie zapro-
jektowany prowadnik angioplastyczny, stuzacy do
pomiaru wartoéci ci$nienia dystalnego (P ;); koficowy
odcinek prowadnika jest umieszczany w obwodo-
wej czesci naczynia poddawanego ocenie. Warto$¢
cisnienia proksymalnego (aortalnego —P,) jest mie-
rzona za pomocg standardowego cewnika stoso-
wanego podczas PCI; koncowka cewnika znajduje
sie w ostium tetnicy wieficowej. Parametr FFR jest
wyliczany jako iloraz wartosci Sredniego ci$nienia
dystalnego do $redniego ci$nienia aortalnego (FFR
= P4/P,), a warunkiem koniecznym do przeprowa-
dzenia wiarygodnego pomiaru jest uzyskanie stanu
hiperemii, czyli maksymalnego mozliwego przepty-
wu przez naczynie wiehcowe. W tym celu stosuje sie
leki rozszerzajace naczynia nasierdziowe (diazotan
izosorbidu w bolusie dowieficowym)i co najistotniej-

sze —drobne naczynia miokrokrazenia wieficowego.
Substancja, ktéra pozwala na uzyskanie optymalnej
wazodylatacji drobnych naczyn, jest adenozyna,
stosowana zaréwno we wstrzyknieciach dowiefico-
wych, jakiw ciaglym wlewie dozylnym. Druga z wy-
mienionych metod podania pozwala na uzyskanie
stabilnego stanu hiperemii i umozliwia dokonanie
wiarygodnego pomiaru wartosci FFR, szczegdlnie
w przypadku zmian zlokalizowanych w obrebie pnia
lewej tetnicy wiencowej i w poczatkowych odcin-
kach gtéwnych naczyn nasierdziowych [2]. W $wietle
obowiazujacych standardéw wartos¢ FFR mniejsza
niz 0,80 uznajemy za ceche charakteryzujaca zmiany
istotne hemodynamicznie (ryc. 10).

Czastkowa rezerwa przeplywu jest przydatna
w ocenie zwezen trudnych do jednoznacznej inter-
pretacjiangiograficznej, zwlaszcza w przypadku braku
jednoznacznych danych pochodzacych z nieinwa-
zyjnych badan obcigzeniowych. Metoda ta odgrywa
szczeg6lna role w grupie pacjentéw z wielonaczy-
niowymi zmianami w tetnicach wieficowych, gdzie
niejednokrotnie umozliwia wlasciwy wyboér miedzy
chirurgiczng a inwazyjna strategia rewasularyzacji,
aw populagji chorych kwalifikowanych do zabiegéw
wielonaczyniowej angioplastyki pozwala na opty-
malizacje zardwno bezposrednich, jak i odleglych
klinicznych efektéw procedury (ryc. 11). Jak wykaza-
no w wieloosrodkowym randomizowanym badaniu
klinicznym FAME, w ktérym populacje pacjentéw
z choroba wielonaczyniowa przyporzadkowywano
losowo do interwencji na podstawie angiograficznej
analizy zmiany lub kwalifikowano do zabiegu po
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Rycina 11. Przyktad zastosowania czgstkowej
rezerwy przeptywu (FFR, fractional flow reserve)

w kwalifikacji do przezskérnej interwencji wiehcowe;.
Pacjent ze stwierdzanym w badaniu scyntygraficznym
odwracalnym ubytkiem perfuzji w rzucie $ciany
dolnej i bocznej. W koronarografii rozsiane zmiany

w prawej tetnicy wiencowej (A) i okoto 70-procentowe
zwezenie w poczatkowym odcinku gatezi okalajacej
(B). Parametr FFR w prawej tetnicy wiencowej

wynosi 0,75 — zmiany sg istotne hemodynamicznie
(C), FFR w gatezi okalajgcej wynosi 0,84 — zmiana
jest nieistotna i nie wymaga interwenciji (D); P, —
cisnienie aortalne; Py — ci$nienie dystalne

wczeéniejszej ocenie fizjologicznej istotnosci zweze-
nia, zastosowanie FFR przyczynia si¢ do zmniejszenia
liczby implantowanych stentéw, skraca czas trwania
procedury wielonaczyniowej plastyki wieficowej i co
najistotniejsze — przyczynia sie do redukcji wystepo-
wania powaznych zdarzen sercowo-naczyniowych
w obserwacji odleglej. Analiza danych zbadania FAME
wskazuje réwniez, ze znaczna cze$¢ (ok. 37%) zmian
kwalifikowanych do angioplastyki na podstawie ana-
lizy angiograficznej charakteryzuje sie brakiem fizjolo-
gicznej istotnosci i nie wymaga interwencgji [3]. W ko-
lejnym programie klinicznym FAME Ilwykazano takze
przewage strategii inwazyjnej nad postepowaniem
farmakologicznym w leczeniu pacjentow ze stabilng
chorobg wieficowa i ze stwierdzang w naczyniu na-
sierdziowym co najmniej jedna zmiang charaktery-
zujacy sie istotnoscia hemodynamiczna (FFR < 0,8).
Pozostawienie takiej zmiany bez leczenia inwazyjnego
wiazalo sie ze znaczaco wyzszym ryzykiem koniecz-
nosci pilnej interwencji wykonywanej w wiekszosci
przypadkéw z powodu ACS [4].

Do ograniczen FFR nalezy brak mozliwosci za-
stosowania tej metody w ocenie zmian podejrza-

nych o spowodowanie niedokrwienia (culprit lesion)
w grupie pacjentéw z ACS. Znaczna ilo$¢ materiatu
skrzeplinowego, spotykana czesto w przypadku
tego rodzaju zwezen, powoduje dystalng emboli-
zacje drobnych naczyn i wzrost oporu na poziomie
mikrokrazenia wienicowego, co z kolei przektada sie
na zawyzenie wartosci dystalnego ci$nienia i moze
spowodowac niedoszacowanie istotno$ci zmiany.
W zwiazku z powyzszym FFR nie powinien by¢ sto-
sowany do oceny zmian zlokalizowanych w naczy-
niach odpowiedzialnych za niedokrwienie w ACS.
Ograniczenie to nie dotyczy zwegzen w innych tetni-
cach u pacjenta z ACS, poniewaz wykazano, ze op6r
mikrokrazenia w tozysku naczyniowym niezwig-
zanym bezpos$rednio z niedokrwieniem pozostaje
niezmieniony i podlega fizjologicznym reakcjom na
bodzZce wazodylatacyjne [5].

W $wietle obowiazujacych wytycznych Euro-
pejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC,
European Society of Cardiology) zaleca si¢ wykonanie
pomiaru FFR w celu wykrycia zmian wiazacych sie
z niedokrwieniem, jezeli nie sg dostepne obiektyw-
ne dowody niedokrwienia zwigzanego ze zmianami
w naczyniach (klasa zaleceni I, poziom dowodow A).
Podkreélana jest rowniez rola FFR w ocenie zmian
zlokalizowanych w pniu lewej tetnicy wieficowe;
i w poczatkowym odcinku galezi przedniej zstepu-
jacej, dla ktérych oceniany w koronarografii stopien
zwezenia $wiatla naczynia zawiera si¢ w przedziale
50-90% [6].
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