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Streszczenie

Pekniecie blaszki miazdzycowej powoduje kontakt wysoce trombogennego jgdra lipidowego
z elementami krwi krqzqcej. Powstala w tym patomechanizmie skrzeplina caltkowicie lub
czesciowo zamyka swiatlo naczynia, co klinicznie objawia sie jako ostry zespol wiencowy.
Teoria niestabilnej blaszki miazdzycowej opisuje patomechanizm przebudowy blaszki miazdzy-
cowej oraz przedstawia charakterystyke histologiczng blaszek miazdzycowych moggcych byc
przyczyng ostrego zespotu wiencowego. Obecnie istnieje wiele nowoczesnych metod diagno-
stycznych wykorzystywanych do wykrywania blaszek miazdzycowych zagrazajgcych peknie-
ciem, sposrod ktorych nalezy wymienic ultrasonografie wewnqtrznaczyniowq z wirtualng hi-
stologiq, optyczng koherentng tomografie, palpografie, termografie i angioskopie. W niniej-
szej pracy dokonano krotkiego przeglgdu wspolczesnych metod diagnostyczmych stuzqcych
przyzyciowey identyfikacji niestabilnej blaszki miazdzycowej. (Folia Cardiologica Excerpta
2009; 4, 5: 260-264)

Stowa kluczowe: niestabilna blaszka miazdzycowa, ostry zespol wiencowy,
ultrasonografia wewnatrzwiencowa, wirtualna histologia, optyczna koherentna

tomografia

Pekniecie blaszki miazdzycowej od dawna
uznaje sie za glowna przyczyne ostrych zespolow
wiencowych (ACS, acute coronary syndrome) [1].
Analiza danych angiograficznych wykazala, ze
u wiekszosci (48-78%) pacjentow zmiana odpowie-
dzialna za ACS nie byla blaszkg istotnie zwezajaca
Swiatlo naczynia wiehcowego (zwezenie < 50%).
Kontrolna koronarografia u pacjentow z zawalem
serca, po skutecznym leczeniu fibrynolitycznym,
uwidaczniala najczeSciej niewielkie zmiany w tet-
nicy odpowiedzialnej za zawat [2, 3]. Wiadomo tez,
ze blaszki miazdzycowe wystepuja w naczyniach
niezmienionych w ocenie angiograficznej. Za pek-

niecie lub erozje blaszki odpowiada jej szczegdlna
struktura, a nie stopien, w jakim zweza ona Swiatlo
naczynia.

Ujecie retrospektywne — peknieta blaszka
miazdzycowa jako przyczyna dokonanego juz ACS
— jest spoznione z punktu widzenia klinicysty za-
interesowanego prewencja zdarzen sercowo-naczy-
niowych. Potrzebne s3 definicja 1 kryteria histolo-
giczne okreslajace blaszke podatng na pekniecie.
Muller 1 wsp. [4, 5] zaproponowali termin ,,ranliwa
blaszka miazdzycowa” (vulnerable plaque), ktory
obecnie jest uzywany zamiennie z terminami:
,trombogenna blaszka miazdzycowa” (thrombogenic

Adres do korespondencji: Lek. Andrzej Frygier, Klinika Kardiologii i Chorob Wewnetrznych, Szpital Uniwersytecki
im. A. Jurasza Collegium Medicum w Bydgoszczy Uniwersytetu Mikolaja Kopernika w Toruniu, ul. M. Sklodowskiej-Curie 9,
85-094 Bydgoszcz, tel. (0 52) 585 40 23, faks (0 52) 585 40 24, e-mail: fryglas@wp.pl

260

www.fce.viamedica.pl



Andrzej Frygier 1 wsp., Definicja i mozliwo$ci przyzyciowej identyfikacji niestabilnej blaszki miazdzycowej

plaque), ,niestabilna blaszka miazdzycowa” (unsta-

ble plaque) 1 ,,blaszka podwyzszonego ryzyka” (high

risk plaque). OkreSlenia te odnosza sie do blaszki
bedacej potencjalna przyczyna ACS w przysziosci.

Definicja ,,niestabilnosci” blaszki miazdzyco-
wej ulegala dalszemu rozbudowaniu na podstawie
nowych doniesien naukowych i rozwoju technik
diagnostycznych. Obecnie pelna prospektywna de-
finicja powinna brzmieé: ,blaszka miazdzycowa,
zidentyfikowana przyzyciowo, o udokumentowa-
nym wysokim prawdopodobienstwie pekniecia
z trombogennymi nastepstwami.” ObecnoS¢ skrze-
pliny moze sie objawiac¢ klinicznie jako ostry incy-
dent sercowo-naczyniowy lub tez przebiegac bez-
objawowo 1 ujawnia¢ sie wylacznie jako gwaltow-
na progresja zmiany w ocenie angiograficzne;.
Z kolei blaszke miazdzycowa o niskim prawdopo-
dobienstwie powodowania zdarzen opisanych po-
wyzej powinno sie okres§la¢ mianem ,stabilnej”
(stable plaque) [5].

Blaszka miazdzycowa sktada sie z rdzenia lipi-
dowego objetego czapeczka (ostonka) wloknista.
Tkanka taczna zapewnia integralno§¢ blaszki, pod-
czas gdy rdzen, zlozony giownie z pozakomorko-
wych lipidow, pozostaje miekki, podatny na uszko-
dzenia i wysoce trombogenny. [loSciowy stosunek
poszczegdlnych komponentow blaszki oraz obec-
nos$¢ komorek zapalnych decyduja o niestabilnosci
zmiany. Naghavi i wsp. [6] zaproponowali kryteria
diagnostyczne dla rozpoznania blaszki ,,podwyzszo-
nego ryzyka”. Obecno$¢ jednego lub kilku sposrod
ponizszych kryteriow wskazuje na zwiekszone ry-
zyko pekniecia blaszki.

Kryteria wieksze to:

— obecno$¢ aktywnego procesu zapalnego;

— cienka czapeczka wioknista z duzym rdzeniem
lipidowym,;

— erozja Srodblonka z przyScienng agregacja plytek;

— obecno$¢ szczeliny, uszkodzenia blaszki;

— krytyczne zwezenie naczynia.

Kryteria mniejsze (pomocnicze) obejmuja:

— powierzchownie polozone zlogi wapnia;

— 70ltg barwe (w angioskopii);

— krwotok do wnetrza blaszki;

— dysfunkcje srodblonka;

— dodatnig przebudowe naczynia w miejscu blaszki
(ekscentryczny — dodatni remodeling).
Powyzsze kryteria diagnostyczne wymagajg

oceny zarowno strukturalnej (morfologia), jak

1 czynno$ciowe] (aktywno§¢ proceséw biochemicz-

nych). Obecnie nie ma jednej metody diagnostycz-

nej mogacej oceni¢ zmiane z uwzglednieniem
wszystkich powyzszych kryteriow. Jednak przy
potaczeniu kilku aktualnie stosowanych badan dia-

Rycina 1. Niestabilna ztozona zmiana miazdzycowa
w prawej tetnicy wienncowej w angiografii — widoczne
owrzodzenia (strzatki) i nieregularny zarys $wiatta

gnostycznych prawdopodobienstwo wykrycia zmia-
ny ,niestabilnej” znacznie wzrasta.

Koronarografia pozostaje wcigz niezastgpio-
nym narzedziem do oceny zmian zwezajacych Swia-
tlo naczynia. Na podstawie takich cech angiograficz-
nych, jak owrzodzenie, obecno$¢ oderwanego frag-
mentu blony wewnetrznej, nieregularnego zarysu
Swiatla, tetniaka lub skrzepliny przySciennej moz-
na wnioskowac o obecnos$ci juz peknietej blaszki
miazdzycowej. Badanie nie dostarcza jednak wystar-
czajacych informacji o strukturze Sciany naczynia,
aby mozna bylo wykry¢ zmiany o typie blaszki nie-
stabilnej w ujeciu prospektywnym (ryc. 1).

Ultrasonografia wewnatrzwiencowa — ob-
razowanie za pomoca ultrasonografii wewnatrzna-
czyniowe]j (IVUS, intravascular ultrasound) pozwala
podzieli¢ przyzyciowo blaszki na 3 kategorie [7]:
— blaszki miekkie o niskiej echogeniczno$ci, ktore

w badaniu histopatologicznym odpowiadaja

blaszkom z duza zawartoScig lipidow;

— blaszki widkniste z echem posrednim;
— blaszki zwapniale z silnym odbiciem fali i cie-
niem akustycznym.

Yamagishi 1 wsp. [8] w grupie 106 pacjentow
poddanych IVUS, a nastepnie obserwacji kliniczne;j
udowodnili prospektywnie, ze blaszki ekscentrycz-
ne, miekkie wigza sie z podwyzszonym ryzykiem
przyszlego zdarzenia sercowo-naczyniowego.

Obraz ultrasonograficzny dostarcza ponadto
informacji pomocnych w doktadnej ocenie wielkos-
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Rycina 2. Niestabilna blaszka miazdzycowa w badaniu
ultrasonograficznym w skali szarosci. Pola wewnatrz
blaszki o bardzo niskiej echogennosci odpowiadajagce
obszarom zawierajgcym lipidy i tkanki martwicze sg od-
dzielone cienka, peknieta czapeczkg witdknistg

ci zmiany miazdzycowej, obecnoSci ewentualnych
pekniec 1 owrzodzen oraz dodatniego ekscentrycz-
nego remodelingu naczynia w miejscu blaszki [9].
Cechami pozwalajacymi na rozpoznanie peknietej
blaszki miazdzycowej za pomoca IVUS sa: owrzo-
dzenie blaszki oraz obecno$¢ fragmentow rozerwa-
nej czapeczki widknistej (ryc. 2). Szczeliny w blasz-
ce miazdzycowej niekomunikujacej sie ze Swiattem
naczynia nie uznaje sie za peknietg blaszke.
Bezposrednim potwierdzeniem niestabilnoS$ci
blaszki 1 jej trombogenno$ci jest stwierdzenie przy-
Sciennej skrzepliny (ryc. 3). Nalezy jednak zazna-
czy¢, ze w wielu przypadkach miekkie, Swieze skrze-
pliny charakteryzuja sie echogenicznos$cig zblizong
do krwi 1 nie sg widoczne w IVUS [10]. Giownymi
ograniczeniami [VUS s3 rozdzielczo$¢ obrazowania
wynoszaca okolo 150 um, niepozwalajagca miedzy
innymi uwidoczni¢ cienkiej (< 65 um) czapeczki
wioknistej, oraz subiektywizm oceny badajacego.
Wirtualna histologia jest metoda diagno-
styczng powstala na bazie dotychczasowej techniki
IVUS. Wzbogacenie sygnatu o spektralng analize
domeny czestotliwos$ci pozwala na kodowanie kolo-
rem 4 podstawowych rodzajow tkanki w obrebie
blaszki miazdzycowej. Wyro6znia sie tkanke wioknistg
(fibrous tissue), tkanke widknista z elementami ttusz-
czowymi (fibro-fatty tissue), rdzen martwiczy (necrotic
core) oraz geste zwapnienia (calcifications) (ryc. 4).

Rycina 3. Niestabilna blaszka miazdzycowa w badaniu
ultrasonograficznym w skali szarosci. Widoczna przy-
$cienna miekka skrzeplina przylegajgca do blaszki mie-
dzy godzing 12.00 a 6.00

Kryteria rozpoznania zmian o morfologii blaszki
z cienka czapeczka facznotkankowsa na podstawie
wirtualnej histologii to:

— dobrze zorganizowany rdzen martwiczy;

— komponent martwiczy obejmujacy ponad 10%
powierzchni blaszki;

— bezposredni kontakt rdzenia martwiczego ze
Swiatlem naczynia;

— brak ultrasonograficznych cech pasm tkanki
tacznej miedzy rdzeniem martwiczym a Swia-
ttem naczynia.

Obecnie trwa wieloo$rodkowe badanie PRO-
SPECT [11], w ktorym u pacjentow z ACS obrazuje
sie proksymalne odcinki 3 gtéwnych tetnic wienco-
wych za pomoca wirtualnej histologii i palpografii.
Wstepna identyfikacja blaszek miazdzycowych zosta-
nie powigzana z wynikami prospektywnej obserwa-
¢ji klinicznej 1 oceny angiograficznej [11].

Palpografia jest technika badajaca odksztalce-
nie powierzchownych warstw blaszki miazdzycowej
pod wplywem dzialania ciSnienia krwi krazacej na Scia-
ne naczynia. Za opOr stawiany ci$nieniu krwi odpo-
wiada tkanka wioknista, co w przypadku cienkiej cza-
peczki widkniste] wiaze sie ze zwiekszong podatnoscia
zmiany [12]. Trwaja prace zarowno nad ulepszeniem
samej techniki badania (palpografia trojwymiarowa),
jak 1 nad ustaleniem znaczenia palpografii w identyfi-
kacji niestabilnych blaszek miazdzycowych.
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Rycina 4. Niestabilna blaszka miazdzycowa — pordéwnanie obrazu uzyskanego metodg wirtualnej histologii (A)
i optycznej koherentnej tomografii (B). Strzatki wskazujg hipoechogenne jeziorko zawierajace lipidy i tkanki martwicze
przykryte cienka otoczkg wtdknistg z widocznym peknieciem; budowa blaszki miazdzycowej: fibrous — witdknista;
fibro-fatty — widknisto-ttuszczowa; necrotic core — rdzen martwicy; dense calcium — geste zwapnienia

Optyczna koherentna tomografia to meto-
da oparta na badaniu $wiatta o dtugosci fali w za-
kresie promieniowania podczerwonego, odbitego
od obrazowanej struktury. Biorac pod uwage pred-
ko§¢ rozchodzenia sie fali elektromagnetycznej
1rzad wielkoSci obrazowanych struktur, niemoz-
liwe jest uzyskanie obrazu na podstawie czasu po-
wrotu odbitej fali. Dlatego tez dokonuje sie pomia-
ru interferencji fali powracajacej z druga, referen-
cyjna wiazka promieniowania [13, 14]. Uzyskanie
obrazow z wnetrza naczynia wymaga czasowej
okluzji naczynia 1 wypelnienia go roztworem soli
fizjologicznej lub innym optycznie przejrzystym
plynem. W tym celu stosuje sie specjalne niskocis-
nieniowe balony okluzyjne. Optyczna koherentna
tomografia z rozdzielczo$cig rzedu 10 um
wydaje sie najbardziej obiecujacym narzedziem
w przyzyciowej identyfikacji niestabilnej blaszki
miazdzycowej (ryc. 4). Pozwala doktadnie okresli¢
rozmiary rdzenia lipidowego 1 grubo$¢ czapeczki
wioknistej, a takze umozliwia bardzo precyzyjne
ustalenie granicy §wiatla tetnicy nawet w przypad-
ku obecnoSci przyS$ciennych miekkich skrzeplin
[15]. Podjeto nawet proby oceny iloSciowej zawar-
to$ci makrofagow w blaszce przy uzyciu tej tech-
niki wizualizacji [16].

Angioskopia to metoda umozliwiajaca przyzy-
ciowe uwidocznienie wnetrza naczyn wienicowych.
Dzieki niej mozna ocenic takie parametry, jak: bar-
wa, obecno$¢ polysku, regularno§¢ powierzchni,

obecno$¢ ewentualnych skrzeplin. Uchidaiwsp. [17]
W swojej pracy wykazali, ze angioskopowa obecno§é
z6Ottych, potyskliwych blaszek miazdzycowych wig-
ze sie z podwyzszonym ryzykiem wystapienia ACS.
Metoda ta ma jednak swoje ograniczenia, do ktérych
naleza: konieczno$¢ okluzji naczynia, subiektywna
interpretacja zarejestrowanych zmian oraz dostep-
no$¢ w badaniu tylko naczyn o duzej Srednicy.

Termografia — na podstawie podwyzszonej
temperatury poSrednio mozna wnioskowac o aktyw-
no$ci procesu zapalnego. Przy uzyciu czulego ter-
modetektora wewnatrznaczyniowego mapuje sie
obszary roznigce sie temperaturg. Stefandis 1 wsp.
[18] w badaniu prospektywnym obejmujacym 86 pa-
cjentdw udowodnili istotnie wieksze ryzyko ACS
u chorych ze zwiekszona wewnatrzwiencowg hete-
rogennoscia termiczna.

Podsumowanie

Dotychczas najbardziej dostepnymi metodami
oceny niestabilnoS$ci blaszki miazdzycowej byly
koronarografia 1 IVUS w skali szaroSci. W najbliz-
szej przyszloSci obrazowanie metoda wirtualnej hi-
stologii (ze wzgledu na automatyczna i powtarzalng
ocene) oraz optyczna koherentna tomografia (ze
wzgledu na wysoka rozdzielczo$¢) beda prawdopo-
dobnie metodami majacymi najwieksze perspekty-
wy powszechnego stosowania w okre$leniu niesta-
bilno$ci blaszek.
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