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Streszczenie

Wraz z postepem technik kardiologii interwencyjnej oraz poznaniem szczegolowego patome-
chanizmu ostrych incydentow wiencowych wazng informacjq dla kardiologa interwencyjnego
stata sie ocena morfologii blaszki miazdzycowej. Narzedziem diagnostycznym, ktore pozwala
uwidocznic w warunkach klinicznych sciany tetnic oraz patologiczne struktury w ich obrebie,
Jest ultrasonografia wewngtrznaczyniowa (IVUS).

W ostatnich latach wprowadzono do diagnostyki cewniki z glowicami ultrasonograficznymi
1 oprogramowaniem wirtualnej histologii (VH). Wirtualna histologia jest zaawansowang me-
todg obrazowania, ktora umozliwia tworzenie map tkankowych oraz klasyfikacje poszczegol-
nych typow zmian na podstawie ich budowy. Na podstawie badan z uzyciem VH zmodyfikowa-
no klasyfikacje American Heart Association dotyczqcqg zmian w srodblonku. Okreslenie skiad-
nikow blaszki miazdzycowej jest istotne w ocenie ryzyka, wyborze optymalnej metody
zaopatrzenia mechanicznego orvaz sposobie leczenia farmakologicznego pacjentow z chorobq
niedokrwienng serca. Wirtualna histologia umozliwia szczegolowq ocene naczyn wiencowych
1 obwodowych, a tym samym progresje choroby. Jest rowniez jedynqg metodq, ktora dzieki
analizie sciany naczynia pozwala na diagnostyke roznicowq waskulopatii naczyn wiencowych
1 natywnej miazdzycy u pacjentow po przeszczepie serca.

Ultrasonografia wewngtrznaczyniowa z oprogramowaniem wirtualnej histologii przeprowa-
dzane przez doswiadczonych operatorow sq bezpieczne, nie przedluzajq istotnie badania i nie
niosq znamiennie wyzszego ryzyka niz standardowe procedury inwazyjne, takie jak angiogra-
fia wiencowa. (Folia Cardiologica Excerpta 2011; 6, 3: 203-209)

Stowa kluczowe: ultrasonografia wewnatrznaczyniowa, wirtualna histologia,
waskulopatia tetnic wiencowych, miazdzyca tetnic wiencowych

Wstep wych. Przez kolejne 20 lat byta podstawa kwalifi-

kacji chorych do chirurgicznej rewaskularyzacji

Pierwsza selektywna koronarografia wyko- mies$nia sercowego [1]. Dzieki koronarografii moz-

nana w 1958 roku przez Sonesa zapoczatkowatla liwe byto uzyskanie wszystkich potrzebnych kardio-
rozwo6j metod inwazyjnej oceny naczyn wienco- chirurgowi informacji. Pozwalala ona okresli¢, czy
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istnieja zmiany w naczyniach wieficowych, jaka jest
ich rozlegto$¢ i ktorych naczyn dotycza. Ocena ta
stala sie jeszcze bardziej precyzyjna dzieki powsta-
niu angiografow z cyfrowg rejestracjg obrazu. Zna-
czenie hemodynamiczne poszczegblnych zwezen
nie bylo istotne w kwalifikacji do pomostowania
naczyn wiencowych, poniewaz z reguly kazdorazo-
wo wykonywano kompletng rewaskularyzacje
w zakresie wszystkich zwezen przekraczajacych
50% $wiatla naczynia.

Wprowadzenie w 1977 roku przezskornej an-
gioplastyki tetnic wiencowych spowodowato, ze
kwalifikacja do sposobu rewaskularyzacji — przez-
skornej lub chirurgicznej — wymagatla juz infor-
macji o stopniu zwezenia i morfologii poszczegol-
nych zwezen. Uzyskanie tych danych bylo mozliwe
dzieki zaawansowanym technikom diagnostycznym,
takim jak komputerowa ocena ilo$ciowa zwezen
wiencowych (QCA, quantitative coronary analysis)
[2] oraz pomiar czastkowe] rezerwy przeplywu
(FFR, fractional flow reserve) [3-5]. Powyzsze me-
tody staly sie szczegblnie wazne w ocenie istotno-
Sci czynnoS$ciowe] wiekszo§ci zwezen granicznych.

Wraz z postepem technik kardiologii interwen-
cyjnej oraz poznaniem szczegdélowego patomecha-
nizmu ostrych incydentéw wiencowych wazna in-
formacja dla kardiologa interwencyjnego stala sie
juz nie tylko ocena iloSciowa zwezenia, ale rowniez
ocena morfologii blaszki miazdzycowej. Liczne ba-
dania dowiodly bowiem, ze prawdopodobienstwo
wystapienia ostrego zespolu wiehcowego w wiek-
szym stopniu zalezy od budowy blaszki miazdzyco-
wej niz od stopnia zwezenia Swiatla tetnicy [6, 7].

Ultrasonografia wewnatrznaczyniowa

Narzedziem diagnostycznym, ktore pozwala
uwidoczni¢ w warunkach klinicznych Sciany tetnic
wiencowych oraz patologiczne struktury w ich ob-
rebie, jest ultrasonografia wewnatrznaczyniowa
(IVUS, intravascular ultrasound) [8]. Metoda ta
wymaga wprowadzenia do Swiatla tetnicy cewnika
z glowica ultrasonograficzng.

W badaniu IVUS fale dzwiekowe odbijajace sie
od Sciany naczyniowe] pozwalaja na uzyskanie ob-
razu dwuwymiarowego, w ktorym strukturom
o roznej gestosci sa przyporzadkowane okreslone
poziomy szaro$ci. Urzadzenia IVUS wykorzystujg
wyzsze czestotliwo$ci niz nieinwazyjna echokardio-
grafia, z wyzsza rozdzielczoScig osiowa. Obecnie
stosowane do obrazowania tetnic wiehcowych cew-
niki IVUS maja czestotliwo$¢ fali dzwiekowej po-
miedzy 20 a 45 MHz. Na ogol stopien poszczegol-
nych zwezen oraz rozleglo$¢ zmian w tetnicach

wiencowych oceniane za pomoca metody IVUS sg
wieksze niz oceniane w koronarografii. Moze to byé
przyczyng powiklan, z ktorych najczestszym jest
kurcz tetnicy wiencowej. Nalezy unika¢ badania
tetnic o Srednicy mniejszej niz 1,5 mm 1 diugiego
klinowania cewnika w zwezeniach tetnic tak, aby nie
wydtuzaé czasu badania i upoS§ledzenia przeplywu.

W przeciwienstwie do koronarografii, w ktorej
widoczny jest jedynie podiuzny przekrdj naczynia,
IVUS pozwala na uzyskanie poprzecznych przekro-
jow tomograficznych naczynia, pokazujac zaro6wno
zarys Swiatla, jak i budowe Sciany [9]. Pomiary dtu-
go$ci 1 pola powierzchni mozna wykonywaé w miej-
scu najwiekszego zwezenia oraz w segmentach re-
ferencyjnych proksymalnie i dystalnie od miejsca
zwezenia. Segmenty referencyjne wyznacza sie
w miejscu najbardziej prawidlowo wygladajacych
przekrojow naczynia. W codziennej praktyce stosuje
sie pomiary Srednicy 1 $wiatla naczynia, pola blasz-
ki miazdzycowej, a takze pomiary najwiekszej i naj-
mniejszej Srednicy, ktore wykorzystuje sie do oce-
ny indeksu symetrii. Poza pomiarem zaawansowa-
nia blaszki miazdzycowej IVUS umozliwia okres-
lenie jej sktadnikow. Mimo zaawansowanych kom-
puterowych systemow wzmacniajacych obraz ultra-
sonograficzny nadal jednym z gléwnych ograni-
czen IVUS jest odroznienie skrzepliny od miekkiej
tkanki.

Zaleta metody jest to, ze pozwala okresli¢
z duza dokladno$cia stopien zwezenia, morfologie
zmiany, a takze jej umiejscowienie w stosunku do
uj$¢ tetnic odchodzacych od badanego naczynia, co
ma znaczenie szczegolnie w przypadku zwezen po-
tozonych w okolicy rozwidlen, w kretych odcinkach
naczyn, a takze przy podejrzeniu rozwarstwienia
Sciany po przezskornej interwencji wiencowej (PCI,
percutaneous coronary interventions). Jest to istot-
ne zwlaszcza u chorych z klinicznymi objawami cho-
roby wiencowej i ze stwierdzonymi w koronarografii
zmianami granicznymi.

Badanie IVUS ma jednak pewne ograniczenia.
Po pierwsze obraz jest konstruowany jedynie na
podstawie amplitudy odbitego sygnatu fal ultra-
dzwiekowych, po drugie przetwarzanie obrazu
w skali szaro$ci powoduje wystepowanie cienia aku-
stycznego za zwapnieniami.

Wirtualna histologia

W ostatnich latach wprowadzono do diagnosty-
ki cewniki z glowicami ultrasonograficznymi i opro-
gramowaniem wirtualnej histologii (VH, virtual hi-
stology). Wirtualna histologia jest zaawansowana
metoda obrazowania, ktora wykorzystuje zjawisko
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Rycina 1. Proces analizy spektralnej, dzieki ktbremu mozliwe jest uzyskanie mapy tkankowej (za zgoda firny Volcano)

zmiany amplitudy i czestotliwo$ci odbitego od ba-
danej tkanki sygnatu ultradZzwiekowego o czestotli-
woSci radiowej i1 przyporzadkowuje odpowiednie
barwy okreslonym diugo$ciom fal [10]. Ocenie pod-
lega 8 parametrow okreSlajacych amplitude oraz
czestotliwo§¢ odbitych ultradzwiekow (ryc. 1).

Wirtualna histologia dostarcza precyzyjnych
informacji dotyczacych budowy, lokalizacji i rozmia-
ru blaszek miazdzycowych w naczyniach wienco-
wych [11]. Poprzez szczegolowa analize skiadu
blaszki daje mozliwo$¢ rozpoznania zmian wysokie-
go ryzyka [12].

Oprogramowanie VH umozliwia tworzenie wirtu-
alnych map tkankowych oraz klasyfikacje poszczegol-
nych typ6w zmian na podstawie ich budowy. Wspo-
mniana klasyfikacja zalezy od przewazajacego skiadni-
ka tworzacego zmiane. Poszczegolne skladniki sg
kodowane odpowiednim kolorem [12]. Wykresy spek-
tralne sg charakterystyczne dla poszczegolnych skiad-
nikéw tkanek. Rekonstrukcje obrazow na podstawie
odebranego sygnalu przeprowadza sie za pomoca od-
powiedniego oprogramowania. W wyniku analizy po-
wstaje kodowany kolorem obraz przedstawiajacy po-
szczegoOlne skiadniki tkankowe wystepujace w obre-
bie blaszki (w nawiasach ponizej podano czulo$¢ metody
okreslona w badaniu histologicznym na podstawie prac

Nair 1 wsp.) [12-14]. Tkanka wloknista jest kodowana
kolorem zielonym (93,4%), sktadniki wioknisto-lipido-
we kolorem z6itym (94,6%), zwapnienia kolorem bia-
tym (96,8%), a elementy zawierajace martwiczy rdzen
kolorem czerwonym (95,1%) (ryc. 2).

Na podstawie wiasnych badan z uzyciem opro-
gramowania do VH Virmani 1 wsp. zmodyfikowali kla-
syfikacje American Heart Association (AHA) 1 wyrdz-
nili w naczyniach nastepujace rodzaje zmian [12]:

1. Zmiany Srodblonka niezwigzane z procesem
miazdzycowym:

a) adaptacyjne zgrubienie intimy (adaptive in-
timal thickening) — zmiana zbudowana pra-
wie catkowicie z tkanki widknistej. Zakrzep
nie wystepuje;

b) zmiana typu intimal xanthoma — zmiana
z ogniskowymi skupieniami obladowanych
ttuszczem makrofagow, bez rdzenia martwi-
czego 1 widknistej pokrywy. Zakrzep nie wy-
stepuje.

2. Zmiany $rodblonka zwigzane z procesem
miazdzycowym:

a) patologiczne zgrubienie intimy (pathological
intimal thickening) — obszary z pozakomor-
kowym nagromadzeniem lipidow. Bez cech
martwicy 1 obecnos$ci zakrzepu:

www.fce.viamedica.pl 205



Folia Cardiologica Excerpta 2011, tom 6, nr 3

Sktadnik Kolor
Tkanka wtdknista

Sktadniki wioknisto- Z6tty
-lipidowe

Zwapnienia Biaty
Martwiczy rdzen

Rycina 2. Obraz mapowanej zmiany z legendg (za zgodg firmy Volcano)

b)

c)

d)

e)

206

— patologiczne zgrubienie intimy z erozjg —
obszary z pozakomérkowym nagromadzeniem
lipidow; ponadto w Swietle naczynia obserwu-
je sie przyScienny zakrzep, ktory rzadko powo-
duje zamkniecie naczynia;

zmiana typu fibroatheroma (fibvous cap athero-
ma) — dobrze uksztaltowany martwiczy rdzen
z otaczajacg wioknistg pokrywa:

— zmiana typu fibroatheroma z erozja — do-
brze uksztaltowany martwiczy rdzen z otacza-
jaca wldknista pokrywa; przySciennie wystepu-
je zakrzep niepolaczony z martwiczym rdze-
niem, ktory rzadko powoduje zamkniecie
naczynia;

zmiana typu fibroatheroma z cienka otoczka
wioknista (thin-cap fibroatheroma) — cienka
wlboknista pokrywa nacieczona makrofagami
1 limfocytami, z nielicznymi komo6rkami mie$ni
gladkich 1 martwiczym rdzeniem. Zakrzep nie
wystepuje. Mozliwe krwotoki wewnetrzne
1 obecno$¢ wioknika w obrebie blaszki:

— rozerwanie blaszki — rozerwana pokrywa
wloknista. Zakrzep w Swietle naczynia w pola-
czeniu z martwiczym rdzeniem, zwykle zamy-
kajacy jego Swiatlo;

zmiana typu calcified nodule — blaszka z roze-
rwang wioknista pokrywa, przez ktora do Swia-
tta naczynia wystaja guzkowe, geste zwapnie-
nia polaczone z zakrzepami. Zwykle nie docho-
dzi do zamkniecia naczynia;

blaszka typu widknisto-wapniejacego (fibrocal-
cific plaque) — blaszka bogata w kolagen istot-
nie zwezajaca Swiatlo naczynia. Zawiera duze
obszary zwapnien z nielicznymi komorkami

zapalnymi. Mozliwa obecno§¢ martwiczego
rdzenia. Zakrzep nie wystepuje.

Zastosowanie wirtualnej histologii

OkresSlenie sktadnikow blaszki miazdzycowej
jest istotne w ocenie ryzyka, wyborze optymalnej
metody zaopatrzenia mechanicznego oraz sposobie
leczenia farmakologicznego u pacjentéow z chorobg
wiencowa [10, 15, 16]. Blaszka miazdzycowa
z cienka czapeczka lacznotkankowa (TCFA, thin-cap
fibroatheroma) jest zmiang charakteryzujaca sie
wysokim ryzykiem pekniecia (ryc. 3). Mozliwe jest
przeprowadzenie PCI polaczonej z badaniem wir-
tualnej histologii. Ocena blaszki miazdzycowej pod-
czas tego badania pozwala na precyzyjne umiesz-
czenie stentu o odpowiedniej wielko$ci w miejscu
zwezenia. Obniza to takze ryzyko powiklan zakrze-
powo-zatorowych.

Metoda VH umozliwia szczegolowa ocene na-
czyh wieficowych i tym samym progresje choroby.
Ma to szczegolnie istotne znaczenie u pacjentow po
przeszczepie serca. W tej grupie mozna wyrdznié
dwie podstawowe patologie naczyn wiencowych —
miazdzyce 1 waskulopatie naczyn wiencowych prze-
szczepionego serca (CAV, cardiac allograft vascu-
lopathy). Zjawisko CAV polega na koncentrycznym
pogrubieniu warstwy wewnetrznej oraz ognisko-
wych zmianach ekscentrycznych [17, 18]. Obraz
CAV podobny jest do tego, ktory obserwuje sie
w natywnej miazdzycy. Szybki rozwd) waskulopatii
naczyn wiencowych potwierdzony badaniami IVUS
w obserwacji odleglej (rocznej i 5-letniej) jest czyn-
nikiem predykcyjnym wystapienia zgonu lub zawa-

www.fce.viamedica.pl



Bartlomiej Bartoszek 1 wsp., Wirtualna histologia — nowoczesna metoda oceny tetnic wiencowych

Rycina 3. Obraz w wirtualnej histologii blaszki miazdzycowej z cienka czapeczka fgcznotkankowg (TCFA) (za zgoda

firmy Volcano)

tu serca [18]. Koronarografia uzupeiniona badaniem
IVUS z oprogramowaniem VH moze dostarczyc
wielu dodatkowych danych w diagnostyce CAV.
Wirtualna histologia jest jedyna metoda, ktéra dzieki
analizie morfologii blaszki miazdzycowej pozwala na
diagnostyke roznicowa waskulopatii naczyn wien-
cowych 1 natywnej miazdzycy [19]. Jest to bardzo
istotne w dalszym postepowaniu z pacjentem po
przeszczepie, poniewaz kazdy z tych dwoch typow
miazdzycy wykazuje inng dynamike progresji [20].
U o0s6h, u ktorych rozpoznano wzorzec morfologicz-
nej budowy dynamicznie rozwijajacej sie CAV, ko-
nieczne jest czestsze przeprowadzanie diagnosty-
ki inwazyjnej oraz wdrozenie intensywnej terapii
Immunosupresyjne;j.

Precyzyjne okreslenie charakteru blaszki ma
takze istotne znaczenie podczas stentowania zmian
miazdzycowych zlokalizowanych w tetnicach obwo-
dowych. Informacje o skladzie blaszki uzyskane za
pomoca VH pozwalajg przewidywac jej zachowanie
podczas procedury. Umozliwia to obnizenie ryzyka
wystapienia zatorow w dystalnych odcinkach instru-
mentowanych tetnic. Ocene zmian miazdzycowych
w tetnicach szyjnych za pomoca VH uwaza sie za
efektywna metode okreslenia ryzyka zwigzanego ze
stentowaniem tetnic szyjnych [21, 22]

Bezpieczenstwo pacjenta
podczas badania z wykorzystaniem
wirtualnej histologii

Badania IVUS 1 badanie metoda VH przepro-
wadzane przez do$wiadczonych operatorow sa bez-
pieczne, nie przediuzajg istotnie badania i nie niosa
znamiennie wyzszego ryzyka niz standardowe pro-

cedury inwazyjne, takie jak angiografia wiencowa
[23, 24].

Kwestia bezpieczenstwa badania IVUS u bior-
cOW przeszczepu serca w obserwacji odleglej nie
zostala dostatecznie opisana. Istnieje potencjalne
ryzyko wywolanego przez cewnik uszkodzenia
srodblonka i przyspieszenia rozwoju patologicznych
zmian w instrumentowanych naczyniach. Za pomoca
iloSciowe] angiografii wieficowej u pacjentow po
przeszczepie serca stwierdzono, ze wielokrotne
badania IVUS nie przyczyniaja sie do angiograficz-
nie widocznego przyspieszenia rozwoju CAV
w rocznej obserwacji [25, 26].

Ograniczenia metody wirtualnej histologii

Mimo swojej wysokiej wartoSci diagnostycznej
badania IVUS i metody VH nie wykonuje sie stan-
dardowo z powodu wysokich kosztow zwiazanych
szczegolnie z konieczno$cia zakladania jednorazo-
wej glowicy wewnatrznaczyniowej [27, 28]. Tech-
nicznym ograniczeniem badania jest wielkoSc glo-
wicy, ktorej nie mozna wprowadzi¢ do dystalnych
odcinkow tetnic. Istotnym ograniczeniem metody
VH jest takze mata rozdzielczo$¢, ktora uniemozli-
wia obrazowanie otoczki widknistej w blaszkach
miazdzycowych z cienka czapeczka tacznotkankowa
(TCFA). Pomimo tego podejmuje sie proby klasy-
fikacji zmian jako TCFA, jezeli w badaniu stwier-
dza sie, ze rdzen lipidowy bezpoS§rednio styka sie
ze Swiatlem naczynia. To uproszczenie zaklada, ze
grubos$c otoczki jest mniejsza niz zdolno§¢ rozdziel-
cza aparatu (ponizej 100-150 um) [29], dlatego tez
taka kwalifikacja nie daje catkowitej pewnoSci co do
rodzaju blaszki.
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Nalezy podkreslié, ze metoda VH nie pozwala
na automatyczne odroznienie tkanki widknistej od
skrzeplin. Ograniczenie to dotyczy rowniez zwap-
nien, ktore bywaja mylone z tkanka martwicza [10,
20]. Kim i wsp. stwierdzili, ze VH w badaniach sten-
towanych tetnic w wiekszoS§ci przypadkow koduje
material, z ktorego jest wykonany stent, kolorem
bialym — czyli tym, ktory przypisywal zwapnie-
niom, a wokot tak zobrazowanej czeSci stentu poja-
wia sie czerwona otoczka (halo), sugerujaca obszar
nekrotyczny. Ponadto niektore fragmenty stentu
moga zosta¢ w ogoble nieuwidocznione [30]. Ko-
nieczna jest zatem krytyczna analiza otrzymanego
obrazu, aby unikna¢ niewlasciwej klasyfikacji za-
awansowania zmian w $cianie naczynia, oraz bada-
nia kontrolne w celu oceny ich progresji.

Przy kwalifikacji do tego badania nalezy pamie-
tac, ze jest to badanie inwazyjne, ktore wigze sie
z mozliwoS$cig powiklan, a takze ekspozycja na pro-
mieniowanie rentgenowskie 1 kontrast.

Podsumowanie

Ultrasonografia wewnatrznaczyniowa z oprogra-
mowaniem wirtualnej histologii, po potwierdzeniu
wartoSci tej metody w dalszych badaniach, pozwoli
by¢é moze na jej powszechniejsze zastosowanie
w ustalaniu wskazan do przezskornej interwencji
wiencowej w przypadku zmian nieistotnych hemo-
dynamicznie lub granicznych, ktore ze wzgledu na
budowe blaszki miazdzycowe] moga powodowad
wystapienie ostrych zespolow wiencowych. Obec-
nie VH wykorzystuje sie w badaniach naukowych
oceniajacych skuteczno$¢ leczenia interwencyjne-
go 1 farmakologicznego.
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