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Streszczenie
Wraz z postępem technik kardiologii interwencyjnej oraz poznaniem szczegółowego patome-
chanizmu ostrych incydentów wieńcowych ważną informacją dla kardiologa interwencyjnego
stała się ocena morfologii blaszki miażdżycowej. Narzędziem diagnostycznym, które pozwala
uwidocznić w warunkach klinicznych ściany tętnic oraz patologiczne struktury w ich obrębie,
jest ultrasonografia wewnątrznaczyniowa (IVUS).
W ostatnich latach wprowadzono do diagnostyki cewniki z głowicami ultrasonograficznymi
i oprogramowaniem wirtualnej histologii (VH). Wirtualna histologia jest zaawansowaną me-
todą obrazowania, która umożliwia tworzenie map tkankowych oraz klasyfikację poszczegól-
nych typów zmian na podstawie ich budowy. Na podstawie badań z użyciem VH zmodyfikowa-
no klasyfikację American Heart Association dotyczącą zmian w śródbłonku. Określenie skład-
ników blaszki miażdżycowej jest istotne w ocenie ryzyka, wyborze optymalnej metody
zaopatrzenia mechanicznego oraz sposobie leczenia farmakologicznego pacjentów z chorobą
niedokrwienną serca. Wirtualna histologia umożliwia szczegółową ocenę naczyń wieńcowych
i obwodowych, a tym samym progresję choroby. Jest również jedyną metodą, która dzięki
analizie ściany naczynia pozwala na diagnostykę różnicową waskulopatii naczyń wieńcowych
i natywnej miażdżycy u pacjentów po przeszczepie serca.
Ultrasonografia wewnątrznaczyniowa z oprogramowaniem wirtualnej histologii przeprowa-
dzane przez doświadczonych operatorów są bezpieczne, nie przedłużają istotnie badania i nie
niosą znamiennie wyższego ryzyka niż standardowe procedury inwazyjne, takie jak angiogra-
fia wieńcowa. (Folia Cardiologica Excerpta 2011; 6, 3: 203–209)
Słowa kluczowe: ultrasonografia wewnątrznaczyniowa, wirtualna histologia,
waskulopatia tętnic wieńcowych, miażdżyca tętnic wieńcowych

Wstęp

Pierwsza selektywna koronarografia wyko-
nana w 1958 roku przez Sonesa zapoczątkowała
rozwój metod inwazyjnej oceny naczyń wieńco-

wych. Przez kolejne 20 lat była podstawą kwalifi-
kacji chorych do chirurgicznej rewaskularyzacji
mięśnia sercowego [1]. Dzięki koronarografii moż-
liwe było uzyskanie wszystkich potrzebnych kardio-
chirurgowi informacji. Pozwalała ona określić, czy
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istnieją zmiany w naczyniach wieńcowych, jaka jest
ich rozległość i których naczyń dotyczą. Ocena ta
stała się jeszcze bardziej precyzyjna dzięki powsta-
niu angiografów z cyfrową rejestracją obrazu. Zna-
czenie hemodynamiczne poszczególnych zwężeń
nie było istotne w kwalifikacji do pomostowania
naczyń wieńcowych, ponieważ z reguły każdorazo-
wo wykonywano kompletną rewaskularyzację
w zakresie wszystkich zwężeń przekraczających
50% światła naczynia.

Wprowadzenie w 1977 roku przezskórnej an-
gioplastyki tętnic wieńcowych spowodowało, że
kwalifikacja do sposobu rewaskularyzacji — przez-
skórnej lub chirurgicznej — wymagała już infor-
macji o stopniu zwężenia i morfologii poszczegól-
nych zwężeń. Uzyskanie tych danych było możliwe
dzięki zaawansowanym technikom diagnostycznym,
takim jak komputerowa ocena ilościowa zwężeń
wieńcowych (QCA, quantitative coronary analysis)
[2] oraz pomiar cząstkowej rezerwy przepływu
(FFR, fractional flow reserve) [3–5]. Powyższe me-
tody stały się szczególnie ważne w ocenie istotno-
ści czynnościowej większości zwężeń granicznych.

Wraz z postępem technik kardiologii interwen-
cyjnej oraz poznaniem szczegółowego patomecha-
nizmu ostrych incydentów wieńcowych ważną in-
formacją dla kardiologa interwencyjnego stała się
już nie tylko ocena ilościowa zwężenia, ale również
ocena morfologii blaszki miażdżycowej. Liczne ba-
dania dowiodły bowiem, że prawdopodobieństwo
wystąpienia ostrego zespołu wieńcowego w więk-
szym stopniu zależy od budowy blaszki miażdżyco-
wej niż od stopnia zwężenia światła tętnicy [6, 7].

Ultrasonografia wewnątrznaczyniowa

Narzędziem diagnostycznym, które pozwala
uwidocznić w warunkach klinicznych ściany tętnic
wieńcowych oraz patologiczne struktury w ich ob-
rębie, jest ultrasonografia wewnątrznaczyniowa
(IVUS, intravascular ultrasound) [8]. Metoda ta
wymaga wprowadzenia do światła tętnicy cewnika
z głowicą ultrasonograficzną.

W badaniu IVUS fale dźwiękowe odbijające się
od ściany naczyniowej pozwalają na uzyskanie ob-
razu dwuwymiarowego, w którym strukturom
o różnej gęstości są przyporządkowane określone
poziomy szarości. Urządzenia IVUS wykorzystują
wyższe częstotliwości niż nieinwazyjna echokardio-
grafia, z wyższą rozdzielczością osiową. Obecnie
stosowane do obrazowania tętnic wieńcowych cew-
niki IVUS mają częstotliwość fali dźwiękowej po-
między 20 a 45 MHz. Na ogół stopień poszczegól-
nych zwężeń oraz rozległość zmian w tętnicach

wieńcowych oceniane za pomocą metody IVUS są
większe niż oceniane w koronarografii. Może to być
przyczyną powikłań, z których najczęstszym jest
kurcz tętnicy wieńcowej. Należy unikać badania
tętnic o średnicy mniejszej niż 1,5 mm i długiego
klinowania cewnika w zwężeniach tętnic tak, aby nie
wydłużać czasu badania i upośledzenia przepływu.

W przeciwieństwie do koronarografii, w której
widoczny jest jedynie podłużny przekrój naczynia,
IVUS pozwala na uzyskanie poprzecznych przekro-
jów tomograficznych naczynia, pokazując zarówno
zarys światła, jak i budowę ściany [9]. Pomiary dłu-
gości i pola powierzchni można wykonywać w miej-
scu największego zwężenia oraz w segmentach re-
ferencyjnych proksymalnie i dystalnie od miejsca
zwężenia. Segmenty referencyjne wyznacza się
w miejscu najbardziej prawidłowo wyglądających
przekrojów naczynia. W codziennej praktyce stosuje
się pomiary średnicy i światła naczynia, pola blasz-
ki miażdżycowej, a także pomiary największej i naj-
mniejszej średnicy, które wykorzystuje się do oce-
ny indeksu symetrii. Poza pomiarem zaawansowa-
nia blaszki miażdżycowej IVUS umożliwia okreś-
lenie jej składników. Mimo zaawansowanych kom-
puterowych systemów wzmacniających obraz ultra-
sonograficzny nadal jednym z głównych ograni-
czeń IVUS jest odróżnienie skrzepliny od miękkiej
tkanki.

Zaletą metody jest to, że pozwala określić
z dużą dokładnością stopień zwężenia, morfologię
zmiany, a także jej umiejscowienie w stosunku do
ujść tętnic odchodzących od badanego naczynia, co
ma znaczenie szczególnie w przypadku zwężeń po-
łożonych w okolicy rozwidleń, w krętych odcinkach
naczyń, a także przy podejrzeniu rozwarstwienia
ściany po przezskórnej interwencji wieńcowej (PCI,
percutaneous coronary interventions). Jest to istot-
ne zwłaszcza u chorych z klinicznymi objawami cho-
roby wieńcowej i ze stwierdzonymi w koronarografii
zmianami granicznymi.

Badanie IVUS ma jednak pewne ograniczenia.
Po pierwsze obraz jest konstruowany jedynie na
podstawie amplitudy odbitego sygnału fal ultra-
dźwiękowych, po drugie przetwarzanie obrazu
w skali szarości powoduje występowanie cienia aku-
stycznego za zwapnieniami.

Wirtualna histologia

W ostatnich latach wprowadzono do diagnosty-
ki cewniki z głowicami ultrasonograficznymi i opro-
gramowaniem wirtualnej histologii (VH, virtual hi-
stology). Wirtualna histologia jest zaawansowaną
metodą obrazowania, która wykorzystuje zjawisko
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zmiany amplitudy i częstotliwości odbitego od ba-
danej tkanki sygnału ultradźwiękowego o częstotli-
wości radiowej i przyporządkowuje odpowiednie
barwy określonym długościom fal [10]. Ocenie pod-
lega 8 parametrów określających amplitudę oraz
częstotliwość odbitych ultradźwięków (ryc. 1).

Wirtualna histologia dostarcza precyzyjnych
informacji dotyczących budowy, lokalizacji i rozmia-
ru blaszek miażdżycowych w naczyniach wieńco-
wych [11]. Poprzez szczegółową analizę składu
blaszki daje możliwość rozpoznania zmian wysokie-
go ryzyka [12].

Oprogramowanie VH umożliwia tworzenie wirtu-
alnych map tkankowych oraz klasyfikację poszczegól-
nych typów zmian na podstawie ich budowy. Wspo-
mniana klasyfikacja zależy od przeważającego składni-
ka tworzącego zmianę. Poszczególne składniki są
kodowane odpowiednim kolorem [12]. Wykresy spek-
tralne są charakterystyczne dla poszczególnych skład-
ników tkanek. Rekonstrukcję obrazów na podstawie
odebranego sygnału przeprowadza się za pomocą od-
powiedniego oprogramowania. W wyniku analizy po-
wstaje kodowany kolorem obraz przedstawiający po-
szczególne składniki tkankowe występujące w obrę-
bie blaszki (w nawiasach poniżej podano czułość metody
określoną w badaniu histologicznym na podstawie prac

Nair i wsp.) [12–14]. Tkanka włóknista jest kodowana
kolorem zielonym (93,4%), składniki włóknisto-lipido-
we kolorem żółtym (94,6%), zwapnienia kolorem bia-
łym (96,8%), a elementy zawierające martwiczy rdzeń
kolorem czerwonym (95,1%) (ryc. 2).

Na podstawie własnych badań z użyciem opro-
gramowania do VH Virmani i wsp. zmodyfikowali kla-
syfikację American Heart Association (AHA) i wyróż-
nili w naczyniach następujące rodzaje zmian [12]:
1. Zmiany śródbłonka niezwiązane z procesem

miażdżycowym:
a) adaptacyjne zgrubienie intimy (adaptive in-

timal thickening) — zmiana zbudowana pra-
wie całkowicie z tkanki włóknistej. Zakrzep
nie występuje;

b) zmiana typu intimal xanthoma — zmiana
z ogniskowymi skupieniami obładowanych
tłuszczem makrofagów, bez rdzenia martwi-
czego i włóknistej pokrywy. Zakrzep nie wy-
stępuje.

2. Zmiany śródbłonka związane z procesem
miażdżycowym:
a) patologiczne zgrubienie intimy (pathological

intimal thickening) — obszary z pozakomór-
kowym nagromadzeniem lipidów. Bez cech
martwicy i obecności zakrzepu:

Rycina 1. Proces analizy spektralnej, dzięki któremu możliwe jest uzyskanie mapy tkankowej (za zgodą firny Volcano)
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— patologiczne zgrubienie intimy z erozją —
obszary z pozakomórkowym nagromadzeniem
lipidów; ponadto w świetle naczynia obserwu-
je się przyścienny zakrzep, który rzadko powo-
duje zamknięcie naczynia;

b) zmiana typu fibroatheroma (fibrous cap athero-
ma) — dobrze ukształtowany martwiczy rdzeń
z otaczającą włóknistą pokrywą:
— zmiana typu fibroatheroma z erozją — do-
brze ukształtowany martwiczy rdzeń z otacza-
jącą włóknistą pokrywą; przyściennie występu-
je zakrzep niepołączony z martwiczym rdze-
niem, który rzadko powoduje zamknięcie
naczynia;

c) zmiana typu fibroatheroma z cienką otoczką
włóknistą (thin-cap fibroatheroma) — cienka
włóknista pokrywa nacieczona makrofagami
i limfocytami, z nielicznymi komórkami mięśni
gładkich i martwiczym rdzeniem. Zakrzep nie
występuje. Możliwe krwotoki wewnętrzne
i obecność włóknika w obrębie blaszki:
— rozerwanie blaszki — rozerwana pokrywa
włóknista. Zakrzep w świetle naczynia w połą-
czeniu z martwiczym rdzeniem, zwykle zamy-
kający jego światło;

d) zmiana typu calcified nodule — blaszka z roze-
rwaną włóknistą pokrywą, przez którą do świa-
tła naczynia wystają guzkowe, gęste zwapnie-
nia połączone z zakrzepami. Zwykle nie docho-
dzi do zamknięcia naczynia;

e) blaszka typu włóknisto-wapniejącego (fibrocal-
cific plaque) — blaszka bogata w kolagen istot-
nie zwężająca światło naczynia. Zawiera duże
obszary zwapnień z nielicznymi komórkami

zapalnymi. Możliwa obecność martwiczego
rdzenia. Zakrzep nie występuje.

Zastosowanie wirtualnej histologii

Określenie składników blaszki miażdżycowej
jest istotne w ocenie ryzyka, wyborze optymalnej
metody zaopatrzenia mechanicznego oraz sposobie
leczenia farmakologicznego u pacjentów z chorobą
wieńcową [10, 15, 16]. Blaszka miażdżycowa
z cienką czapeczką łącznotkankową (TCFA, thin-cap
fibroatheroma) jest zmianą charakteryzującą się
wysokim ryzykiem pęknięcia (ryc. 3). Możliwe jest
przeprowadzenie PCI połączonej z badaniem wir-
tualnej histologii. Ocena blaszki miażdżycowej pod-
czas tego badania pozwala na precyzyjne umiesz-
czenie stentu o odpowiedniej wielkości w miejscu
zwężenia. Obniża to także ryzyko powikłań zakrze-
powo-zatorowych.

Metoda VH umożliwia szczegółową ocenę na-
czyń wieńcowych i tym samym progresję choroby.
Ma to szczególnie istotne znaczenie u pacjentów po
przeszczepie serca. W tej grupie można wyróżnić
dwie podstawowe patologie naczyń wieńcowych —
miażdżycę i waskulopatię naczyń wieńcowych prze-
szczepionego serca (CAV, cardiac allograft vascu-
lopathy). Zjawisko CAV polega na koncentrycznym
pogrubieniu warstwy wewnętrznej oraz ognisko-
wych zmianach ekscentrycznych [17, 18]. Obraz
CAV podobny jest do tego, który obserwuje się
w natywnej miażdżycy. Szybki rozwój waskulopatii
naczyń wieńcowych potwierdzony badaniami IVUS
w obserwacji odległej (rocznej i 5-letniej) jest czyn-
nikiem predykcyjnym wystąpienia zgonu lub zawa-

Rycina 2. Obraz mapowanej zmiany z legendą (za zgodą firmy Volcano)
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łu serca [18]. Koronarografia uzupełniona badaniem
IVUS z oprogramowaniem VH może dostarczyć
wielu dodatkowych danych w diagnostyce CAV.
Wirtualna histologia jest jedyną metodą, która dzięki
analizie morfologii blaszki miażdżycowej pozwala na
diagnostykę różnicową waskulopatii naczyń wień-
cowych i natywnej miażdżycy [19]. Jest to bardzo
istotne w dalszym postępowaniu z pacjentem po
przeszczepie, ponieważ każdy z tych dwóch typów
miażdżycy wykazuje inną dynamikę progresji [20].
U osób, u których rozpoznano wzorzec morfologicz-
nej budowy dynamicznie rozwijającej się CAV, ko-
nieczne jest częstsze przeprowadzanie diagnosty-
ki inwazyjnej oraz wdrożenie intensywnej terapii
immunosupresyjnej.

Precyzyjne określenie charakteru blaszki ma
także istotne znaczenie podczas stentowania zmian
miażdżycowych zlokalizowanych w tętnicach obwo-
dowych. Informacje o składzie blaszki uzyskane za
pomocą VH pozwalają przewidywać jej zachowanie
podczas procedury. Umożliwia to obniżenie ryzyka
wystąpienia zatorów w dystalnych odcinkach instru-
mentowanych tętnic. Ocenę zmian miażdżycowych
w tętnicach szyjnych za pomocą VH uważa się za
efektywną metodę określenia ryzyka związanego ze
stentowaniem tętnic szyjnych [21, 22]

Bezpieczeństwo pacjenta
podczas badania z wykorzystaniem

wirtualnej histologii

Badania IVUS i badanie metodą VH przepro-
wadzane przez doświadczonych operatorów są bez-
pieczne, nie przedłużają istotnie badania i nie niosą
znamiennie wyższego ryzyka niż standardowe pro-

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

Kwestia bezpieczeństwa badania IVUS u bior-
ców przeszczepu serca w obserwacji odległej nie
została dostatecznie opisana. Istnieje potencjalne
ryzyko wywołanego przez cewnik uszkodzenia
śródbłonka i przyspieszenia rozwoju patologicznych
zmian w instrumentowanych naczyniach. Za pomocą
ilościowej angiografii wieńcowej u pacjentów po
przeszczepie serca stwierdzono, że wielokrotne
badania IVUS nie przyczyniają się do angiograficz-
nie widocznego przyspieszenia rozwoju CAV
w rocznej obserwacji [25, 26].

Ograniczenia metody wirtualnej histologii

Mimo swojej wysokiej wartości diagnostycznej
badania IVUS i metody VH nie wykonuje się stan-
dardowo z powodu wysokich kosztów związanych
szczególnie z koniecznością zakładania jednorazo-
wej głowicy wewnątrznaczyniowej [27, 28]. Tech-
nicznym ograniczeniem badania jest wielkość gło-
wicy, której nie można wprowadzić do dystalnych
odcinków tętnic. Istotnym ograniczeniem metody
VH jest także mała rozdzielczość, która uniemożli-
wia obrazowanie otoczki włóknistej w blaszkach
miażdżycowych z cienką czapeczką łącznotkankową
(TCFA). Pomimo tego podejmuje się próby klasy-
fikacji zmian jako TCFA, jeżeli w badaniu stwier-
dza się, że rdzeń lipidowy bezpośrednio styka się
ze światłem naczynia. To uproszczenie zakłada, że
grubość otoczki jest mniejsza niż zdolność rozdziel-
cza aparatu (poniżej 100–150 µm) [29], dlatego też
taka kwalifikacja nie daje całkowitej pewności co do
rodzaju blaszki.

Rycina 3. Obraz w wirtualnej histologii blaszki miażdżycowej z cienką czapeczką łącznotkankową (TCFA) (za zgodą
firmy Volcano)
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Należy podkreślić, że metoda VH nie pozwala
na automatyczne odróżnienie tkanki włóknistej od
skrzeplin. Ograniczenie to dotyczy również zwap-
nień, które bywają mylone z tkanką martwiczą [10,
20]. Kim i wsp. stwierdzili, że VH w badaniach sten-
towanych tętnic w większości przypadków koduje
materiał, z którego jest wykonany stent, kolorem
białym — czyli tym, który przypisywał zwapnie-
niom, a wokół tak zobrazowanej części stentu poja-
wia się czerwona otoczka (halo), sugerująca obszar
nekrotyczny. Ponadto niektóre fragmenty stentu
mogą zostać w ogóle nieuwidocznione [30]. Ko-
nieczna jest zatem krytyczna analiza otrzymanego
obrazu, aby uniknąć niewłaściwej klasyfikacji za-
awansowania zmian w ścianie naczynia, oraz bada-
nia kontrolne w celu oceny ich progresji.

Przy kwalifikacji do tego badania należy pamię-
tać, że jest to badanie inwazyjne, które wiąże się
z możliwością powikłań, a także ekspozycją na pro-
mieniowanie rentgenowskie i kontrast.

Podsumowanie

Ultrasonografia wewnątrznaczyniowa z oprogra-
mowaniem wirtualnej histologii, po potwierdzeniu
wartości tej metody w dalszych badaniach, pozwoli
być może na jej powszechniejsze zastosowanie
w ustalaniu wskazań do przezskórnej interwencji
wieńcowej w przypadku zmian nieistotnych hemo-
dynamicznie lub granicznych, które ze względu na
budowę blaszki miażdżycowej mogą powodować
wystąpienie ostrych zespołów wieńcowych. Obec-
nie VH wykorzystuje się w badaniach naukowych
oceniających skuteczność leczenia interwencyjne-
go i farmakologicznego.
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