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Streszczenie

W niniejszej pracy opisano przypadek pacjentki z klinicznie niestabilnym przebiegiem choroby
wiencowej 1 granicznym w ocenie angiograficznej 1 ultrasonograficznej zwezeniem w proksy-
malnym odcinku galezi miedzykomorowej przedniej. W badaniu z wykorzystaniem wirtualnej
histologii stwierdzono cechy morfologiczne niestabilnej blaszki. Za pomocq optycznej tomogra-
fi1 koherentnej uwidoczniono zarowno pekniecie otoczki wloknistej blaszki, jak 1 istotne zweze-
nie naczynia spowodowane pokrywajgcymi blaszke miekkimi strukturami odpowiadajgcymi
skrzeplinom. Uzyskany za pomocq optycznej tomografii koherentnej obraz blaszki miazdzyco-
wej pozwolil wyjasnic przyczyne niestabilnosci wienicowej 1 wplyngl na zmiane decyzji terapeu-
tycznej. Prezentowany przypadek ilustruje uzytecznosc optycznej tomografii koherentnej jako
metody komplementarnej do wirtualnej histologii 1 ultrasonografii wewngtrznaczyniowej
w diagnostyce wybranych pacjentow z ostrym zespolem wiericowym. W odniesieniu do prezen-
towanego przypadku omowiono zastosowanie optycznej tomografii koherentnej w ocenie nie-
stabilnych blaszek miazdzycowych. (Folia Cardiologica Excerpta 2008; 3: 593-599)

Stowa kluczowe: optyczna tomografia koherentna, ultrasonografia
wewnatrzwiencowa, wirtualna histologia
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Rycina 1. Koronarografia w projekcji prawo-skosnej (RAO 30°, A) i bocznej lewostronnej (LAO 90°, B). Widoczne
graniczne 40-42-procentowe zwezenie w poczatkowym odcinku gatezi miedzykomorowej przedniej w ocenie za

pomoca angiografii ilo$ciowej

statyna, trimetazydyna oraz nitraty) nawracaly kil-
kunastominutowe spoczynkowe hole. W elektrokar-
diogramie poza plytkimi ujemnymi zatamkami T
w odprowadzeniu III oraz ptaskimi zatamkami T w od-
prowadzeniu aVF nie zaobserwowano nieprawidio-
wosci. Troponina I przy przyjeciu do kliniki byta
w normie — 0,013 ng/ml (prawidlowe wartoSci
w klinice < 0,03 ng/ml). W wykonanej w dniu przy-
jecia do kliniki koronarografii stwierdzono granicz-
ne zwezenie w poczatkowym odcinku galtezi mie-
dzykomorowe] przedniej lewe] tetnicy wiencowej
(LAD, left anterior descending artery) oraz mostek
mie$niowy w Srodkowym odcinku LAD. Najwiek-
szy stopien zwezenia zmierzony za pomoca angio-
grafii iloSciowej (QCA, quantitative coronary angio-
graphy) wynosil 42% w projekcji bocznej lewostron-
nej (ryc. 1).

W celu oceny czynno$ciowe]j istotnos$ci zweze-
nia chorg zakwalifikowano do dalszej diagnostyki.
Proba wysitkowa przy maksymalnym obcigzeniu
8 MET byta klinicznie 1 elektrokardiograficznie
ujemna. Uwzgledniajac niestabilny przebieg choro-
by oraz wazng prognostycznie lokalizacje zmiany,
zdecydowano o poszerzeniu diagnostyki inwazyjnej
1 ocenie zmiany w poczatkowym odcinku LAD za
pomoca ultrasonografii wewnatrznaczyniowej
(AVUS, intravascular ultrasound) oraz, w razie po-
trzeby, za pomoca optycznej tomografii koherent-
nej (OCT, optical coherence tomography). Badanie
IVUS wykonano sonda EagleEye®Gold i analizowa-
no, wykorzystujac oprogramowanie In-Vision Gold
(Volcano Therapeutics, Stany Zjednoczone). Uwi-
docznilo ono w miejscu angiograficznie granicznego

zwezenia miekka blaszke miazdzycowa o trud-
nych do precyzyjnego wyznaczenia granicach od
strony $wiatla (ryc. 2). Minimalne pole powierzch-
ni $§wiatla naczynia (MLA, minimal lumen area)
obliczone planimetrycznie z przekroju poprzeczne-
go wyniosto 4,08 mm?, maksymalny stopiefi zwe-
zenia w stosunku do pola powierzchni ograniczone-
go blong sprezysta zewnetrzng — 72,6%, za$ wy-
miary S$wiatla w miejscu maksymalnego zwezenia
— 2,2 X 2,5 mm (ryc. 2). Zatem rowniez w IVUS
zmiana okazala sie graniczna i samo badanie ultra-
sonograficzne oceniane w skali szaroSci nie roz-
strzygnelo o konieczno$ci rewaskularyzacji [1]. Na
podstawie badania metoda wirtualnej histologii
W miejscu ocenionego ultrasonograficznie MLA
okreslono blaszke jako w polowie widknista, w po-
towie wloknisto-tluszczowa ze znikoma iloScig rdze-
nia martwiczego (ryc. 2).

Dystalnie w stosunku do przekroju z MLA
uwidoczniono fragment blaszki spelniajacy kryte-
ria blaszki niestabilnej w wirtualnej histologii: po-
wierzchnia rdzenia martwiczego 18% (kryterium
> 10%) powierzchni blaszki, blaszka miazdzyco-
wa zajmujaca 53% (kryterium > 40%) pola po-
wierzchni przekroju poprzecznego naczynia oraz
bezposredni kontakt miedzy rdzeniem martwi-
czym a Swiatlem naczynia (ryc. 3) [2, 3]. Taka
budowa blaszki miazdzycowej moze wskazywac, ze
byta ona odpowiedzialna za wystapienie ostrego
zespolu wiencowego. Jednak przy braku istotne-
go zwezenia 1 widocznych skrzeplin przyczyna na-
wracajacych dolegliwoSci stenokardialnych w spo-
czynku byla nie do konca zrozumiata.
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Rycina 2. Badanie ultrasonograficzne w miejscu najmniejszego pola powierzchni $wiatta. A. Pomiary pola powierzch-
ni przekroju poprzecznego naczynia (14,93 mm? i pola powierzchni $wiatta (4,08 mm?); B. Analiza sktadu blaszki
w tym samym przekroju z uzyciem wirtualnej histologii; budowa blaszki miazdzycowej: fibrous — wtdknista; fibro-
-fatty — wtdknisto-ttuszczowa; necrotic core — rdzeh martwiczy

dense calcium 9%

Rycina 3. Obraz niestabilnej blaszki miazdzycowej w wirtualnej histologii (A) i optycznej koherentnej tomografii (B).
Strzatkami zaznaczono fragment blaszki z duzym rdzeniem martwiczym i cienka, peknietg otoczkg wtdknistg; budowa
blaszki miazdzycowej: fibrous — wtbknista; fibro-fatty — widknisto-ttuszczowa; necrotic core — rdzen martwiczy;

dense calcium — geste zwapnienia

Do OCT wykorzystano system M2x i cewnik
ImageWire 0,019” wraz z okluzyjnym cewnikiem
balonowym Helios (LightLab™, Stany Zjednoczo-
ne). Akwizycje obrazow przeprowadzono, wykorzy-
stujac mechaniczny system wysuwajacy sonde
z predko$cia 3 mm/s. W trakcie akwizycji podawa-
no do badanej tetnicy sol fizjologiczng z predko$cig
zapewniajacg wyplukanie krwi z naczynia. Minimal-
ne pole powierzchni tetnicy zmierzone podczas
OCT okazalo sie znacznie mniejsze niz w trakcie

www.fce.viamedica.pl

IVUS — 1,86 mm? (ryc. 4), co wynikato najprawdo-
podobniej z wizualizacji miekkich skrzeplin pokry-
wajacych powierzchnie blaszki, niewidocznych
w ultrasonografii ze wzgledu na echogeniczno$c¢ zbli-
zong do krwi. Ponadto, nieco dystalnie do miejsca
z MLA w badanej blaszce miazdzycowej uwidocznio-
no pekniecie w miejscu cienkiej otoczki widkniste]
pokrywajacej miekki lipidowo-nekrotyczny rdzen.
Lokalizacja pekniecia odpowiadata stwierdzone;j
w wirtualnej histologii niestabilnej blaszce (ryc. 3).
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Rycina 4. Przekréj poprzeczny w miejscu najmniejszego pola powierzchni $wiatta. Widoczne znacznie mniejsze pole
powierzchni $wiatta ocenione za pomocag optycznej koherentnej tomografii (1,86 mm?, A) w pordéwnaniu
z oceng z zastosowaniem ultrasonografii wewnatrznaczyniowej (4,08 mm?, B). Badanie ultrasonograficzne zaniza
stopien zwezenia, poniewaz nie uwidacznia miekkich struktur opowiadajacych skrzeplinom

Rdzen nekrotyczny uwidoczniony po zastosowaniu
obu metod zaznaczono strzatkami na rycinie 4.
Warto zauwazy¢, ze w wiekszoSci przekrojow
wystepowala duza zgodnoS¢ obrazu ultrasonogra-
ficznego oraz oceny za pomoca wirtualnej histolo-
gii z obrazami OCT (ryc. 5, przekroje 1, 2, 4).
Tylko w miejscu, w ktorym tworzyla sie miekka
skrzeplina, nie byta ona dostatecznie dobrze widocz-
na w ultrasonografii (ryc. 4 i ryc. 5, przekrdj 3), co
powodowalo zawyzenie oceny minimalnego pola po-
wierzchni §wiatta w ocenie wykorzystujacej IVUS.
Wobec niestabilnego obrazu klinicznego
1 stwierdzenia peknietej blaszki w LAD zakwalifi-
kowano chora do angioplastyki wiencowej ad hoc.
Za przyczyne nawracajacych bolow diawicowych
uznano dynamiczng zmienno$¢ wielko$ci skrzeplin
pokrywajacych peknietg blaszke 1/lub epizody zato-
rowoS$ci nimi powodowane. Podjeto decyzje o wszcze-
pieniu stentu Xience™ 3,0/15 mm (Abbott, Stany Zjed-
noczone) uwalniajagcego ewerolimus. Zabieg optyma-
lizowano pod kontrolg OCT i1 IVUS, doprezajac stent
balonem o $rednicy 3,5 mm ci$nieniem 18 atmosfer.
Po zabiegu stan chorej ustabilizowat sie. W ciggu mie-
sigca od momentu jego przeprowadzenia nie obser-
wowano nawrotu dolegliwo$ci dawicowych.

Dyskusja

Prezentowany przypadek pozwala na sformutowa-
nie kilku spostrzezen dotyczacych diagnostyki i le-
czenia pacjentOw z ostrymi zespolami wiehcowymi:
— potwierdzono znane ograniczenia koronarografii

W ocenie istotnoSci hemodynamicznej zweze-

nia w tetnicy wiencowe;j [4];

— nieskuteczno§¢ farmakoterapii przy niejedno-
znacznym obrazie angiograficznym, nawet przy
ujemnym wyniku testu wysitkowego, wskazu-
je na potrzebe poglebienia diagnostyki inwazyj-
nej przy uzyciu innych metod obrazowania tet-
nic wiencowych;

— uzyskane obrazy z ultrasonografii wewnatrz-
naczyniowej wzbogacone o ocene za pomocg
wirtualnej histologii pozwolily na identyfika-
cje niestabilnej blaszki miazdzycowej, jednak
stosunkowo niska rozdzielczo$¢ obrazowania
tych metod oraz ich ograniczona czuto$¢ w za-
kresie identyfikacji §wiezych skrzeplin nie
pozwolily na dokladna wizualizacje Swiatla
naczynia w miejscu najwiekszego zwezenia;

— badanie za pomoca OCT umozliwilo doktad-
niejsze uwidocznienie niestabilnej blaszki
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Rycina 5. Odpowiadajgce sobie obrazy przekrojow poprzecznych (1-4) i podtuznych (sgsiadujgce obrazy w centrum
ryciny) uzyskane za pomocg réznych metod wizualizacji blaszki miazdzycowej: optycznej koherentnej tomografii (a),
ultrasonografii wewnatrznaczyniowej (b) i wirtualnej histologii (c). Zwraca uwage zgodno$¢ oceny $wiatta naczynia
w przekrojach referencyjnych 1 i 4 oraz w przekroju 2 w miejscu niestabilnej blaszki, natomiast w przekroju 3 —
W miejscu z najmniejszym polem powierzchni $wiatfa naczynia, ultrasonografia zaniza stopien zwezenia tetnicy

miazdzycowe], ujawniajac dodatkowo miejsce

pekniecia pokrywy wloknistej i miejsce po-

wstawania zlogdow plytkowych prowadzacych
do istotnego zwezenia $wiatla naczynia;

— potwierdzono mozliwo$¢ skutecznej mecha-
nicznej stabilizacji blaszki miazdzycowej przy
uzyciu stentu pokrywanego lekiem [5].

W pojedynczych opublikowanych dotychczas
pracach wykorzystywano kombinacje dwoch no-
wych metod obrazowania: wirtualnej histologii
1 optycznej tomografii koherentnej w celu identyfi-
kacji niestabilnych blaszek miazdzycowych u ludzi

in vivo [3]. Taki sposob diagnostyki z uzyciem uzu-
pelniajacych sie technik pozawala zwiekszy¢ traf-
no$¢ rozpoznania i w wybranych przypadkach moze
wplywac na dalsze postepowanie, co pokazuje pre-
zentowany przypadek. Postep technologiczny
w zakresie konstrukcji aparatury do OCT pozwolit
wyeliminowac lub zmniejszy¢ problemy wynikaja-
ce ze stabej penetracji przez nieprzezroczyste tkan-
ki1 wolnej akwizycji obrazow [6], czynigc z metody
uzyteczng klinicznie i bezpieczng alternatywe
W porownaniu z innymi sposobami wizualizacji bla-
szek miazdzycowych in vivo [6, 7]. Optyczna
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tomografia koherentna pozwala z duzg doktadnoScig
ocenia¢ budowe blaszek miazdzycowych, co wykaza-
no, poréwnujac ocene za pomocg OCT z badaniem
histologicznym [6, 8]. Stosowane w praktyce klinicz-
nej cewniki do OCT umozliwiaja uzyskanie obrazow
o rozdzielczosci do 10-20 um, a systemy ekspery-
mentalne daja nadzieje na dalsze zwiekszenie roz-
dzielczos$cido 4 um [6, 9]. Typowe cewniki do OCT
nie zawierajg przetwornikOw sygnalu, co czyni je
stosunkowo tanimi i pozwala na zachowanie matych
rozmiarow [6]. Obecnie uzywane cewniki maja wy-
miar 0,016-0,019”, a w najblizszej przyszitoSci real-
ne jest wprowadzenie cewnikow o $rednicy 0,014”.
Optyczna tomografia koherentna charakteryzuje
sie, w porownaniu z IVUS, duza powtarzalnoScig
uzyskiwanych wynikoéw zaro6wno miedzy badacza-
mi, jak 1 miedzy badaniami powtarzanymi przez te
sama osobe [8]. W porownaniu z IVUS, OCT cechuje
znacznie wyzsza rozdzielczo§¢ i zdolnosc¢ do rozni-
cowania elementdow struktury Sciany naczynia,
a takze wieksza dokladno$§¢ pomiarow [6, 9-11].
Glowne ograniczenia metody to zredukowana zdol-
no$¢ penetracji promieni $§wiatta w gigb tkanek
(maksymalnie 2-3 mm) oraz konieczno$§¢ usunie-
cia krwi 1 wypelniania naczynia na czas badania
optycznie przezroczystym plynem (najczeSciej solg
fizjologiczna, plynem wieloelektrolitowym, dekstra-
nem lub kontrastem) [6, 7]. Badania ex vivo prze-
prowadzone u zwierzat 1 ludzi pozwolily zdefinio-
waé w OCT obrazy blaszek wioknistych, wiokni-
stych ze zwapnieniami oraz bogatolipidowych [8].
Aktualnie badania nad zastosowaniem OCT w prak-
tyce klinicznej skupiaja sie na wizualizacji morfolo-
gicznych cech niestabilnej blaszki miazdzycowej de-
cydujacych o jej podatnoSci na pekanie [6, 11-13].
Dzieki swoim wiaSciwoS§ciom metoda ta umozliwia
pomiar gruboS$ci otoczki (czapeczki) widknistej,
ocene zawarto$ci komorek piankowatych w blasz-
ce, wizualizacje peknie¢ blaszki oraz uwidacznia
fragmenty blaszki z owrzodzeniem [6, 14]. Kryte-
rium przyjetym jako graniczne dla cienkiej otoczki
wioknistej w blaszkach podatnych na pekanie jest
warto§¢ co najmniej 65 um [9, 12, 13]. Dzieki bada-
niom przy uzyciu OCT wykazano po raz pierwszy
in vivo Korelacje miedzy niestabilnym przebiegiem
klinicznym choroby wieficowej a grubo§cig otoczki
wibkniste] blaszek miazdzycowych. Odsetek bla-
szek miazdzycowych z cienka otoczka widknista byt
wiekszy, a Srednia grubo$¢ otoczki widknistej
mniejsza u chorych z zawalem 1 dtawica niestabilng
(72% 1 47,0 um oraz 50% i1 53,8 um) w poroéwnaniu
z pacjentami z dlawica stabilng (20% 1 102,6 um)
[12]. Wykazano ponadto korelacje miedzy podwyz-
szonymi ogblnoustrojowymi markerami zapalenia,

nagromadzeniem komorek zapalnych w blaszce
1 mniejszg gruboscig otoczki wioknistej blaszki [14].
Zarowno na modelach eksperymentalnych, jak
1 u ludzi wykazano zdolno§¢ OCT do obrazowania
skrzeplin wewnatrznaczyniowych [11, 15]. Jest to
bardzo istotna zaleta, zwlaszcza w odniesieniu do
tworzacych sie niewielkich, miekkich, niezorgani-
zowanych, bogatoplytkowych skrzeplin, ktérych
uwidocznienie za pomocg innych metod moze by¢
niepelne lub niemozliwe, co ilustruje prezentowa-
ny przypadek. Inni autorzy takze podkreslajg lepsza
zdolno$§¢ OCT do wizualizacji granic Swiatla tetni-
cy w porownaniu z IVUS [7]. Uwzgledniajac powyz-
sze informacje, szczegdlne wlaSciwos$ci obrazowa-
nia zmian w tetnicach wiencowych za pomoca OCT,
mozna stwierdzic, ze metoda ta na obecnym etapie
rozwoju moze by¢ bardzo warto§ciowa w praktyce
klinicznej podczas podejmowania decyzji terapeu-
tycznych u wybranych chorych z ostrymi zespola-
mi wiehcowymi. Przedstawiony opis zwraca uwa-
ge na mozliwo$¢ zastosowania OCT w diagnostyce
trudnych przypadkéw pacjentdéw, u ktérych po-
wszechnie wykorzystywane metody inwazyjne nie
pozwalaja wyttumaczy¢ przyczyny niestabilnego
przebiegu choroby wieficowej. Optyczna tomogra-
fia koherentna umozliwila wizualizacje elementow
morfologicznych §wiadczacych o niestabilnoSci
blaszki miazdzycowej, ktorych ocena za pomocy
innych technik obrazowania okazata sie niemozliwa.

PiSmiennictwo

1. Radomski M., Rychter M., Sukiennik A., Kubica ]. Graniczne
zwezenia tetnic wiencowych — kiedy interweniowaé, a kiedy
leczy¢ zachowawczo? Rola ultrasonografii wewnatrznaczyniowej
w kwalifikacji do leczenia zabiegowego. Post. Kardiol. Interw.
2006; 2: 294-301.

2. Sawada T., Shite J., Garcia-Garcia H.M. i wsp. Feasibility of
combined use of intravascular ultrasound radiofrequency data
analysis and optical coherence tomography for detecting thin-
-cap fibroatheroma. Eur. Heart J. 2008; 29: 1136-1146.

3. Rodriguez-Granillo G.A., Garcia-Garcia H.M. i wsp. In vivo in-
travascular ultrasound-derived thin-cap fibroatheroma detection
using ultrasound radiofrequency data analysis. J. Am. Coll. Car-
diol. 2005; 46: 2038-2042.

4. Sukiennik A., Kubica J., Gil R., Radomski M. Ilo§ciowa angiografia
tetnic wiencowych. Folia Cardiol. 2001; 8: 321-333.

5. Moses J.W., Stone G.W., Nikolsky E. i wsp. Drug-eluting stents
in the treatment of intermediate lesions: pooled analysis from
four randomized trials. J. Am. Coll. Cardiol. 2006; 47: 2164—
-2171.

6. Stamper D., Weissman N.]., Brezinski M. Plaque characteriza-
tion with optical coherence tomography. J. Am. Coll. Cardiol.
2006; 47: 69-79.

7. Yamaguchi T., Terashima M., Akasaka T. i wsp. Safety and fea-
sibility of an intravascular optical coherence tomography image

598 www.fce.viamedica.pl



10.

11.

Adam Sukiennik i wsp., Przydatno$¢ optycznej tomografii koherentnej

wire system in the clinical setting. Am. J. Cardiol. 2008; 101:
562-567.

Yabushita H., Bouma B.E., Houser S.L. i wsp. Characterization
of human atherosclerosis by optical coherence tomography.
Circulation 2002; 106: 1640-1645.

Jang LK., Bouma B.E., Kang D.H. i wsp. Visualization of coro-
nary atherosclerotic plaques in patients using optical coherence
tomography: comparison with intravascular ultrasound. J. Am.
Coll. Cardiol. 2002; 39: 604-609.

Kume T., Akasaka T., Kawamoto T. i wsp. Assessment of coro-
nary arterial plaque by optical coherence tomography. Am.
J. Cardiol. 2006; 97: 1172-1175.

Kubo T., Imanishi T., Takarada S. i wsp. Assessment of culprit le-
sion morphology in a acute myocardial infarction: Ability of optical
coherence tomography compared with intravascular ultrasound
and coronary angioscopy. J. Am. Coll. Cardiol. 2007; 50: 933-939.

www.fce.viamedica.pl

12.

13.

14.

15.

Jang L.-K., Tearney G.J., MacNeill B. i wsp. In vivo charac-
terization of coronary atherosclerotic plaque by use of opti-
cal coherence tomography. Circulation 2005; 111: 1551
-1555.

Chia S., Raffel O.C., Takano M., Tearney G.J., Bouma B.E., Jang LK.
In-vivo comparison of coronary plaque characteristics using
optical coherence tomography in women vs. men with acute
coronary syndrome. Coron. Artery Dis. 2007; 18: 423-427.
Raffel O.C., Tearney G.J., Gauthier D.D., Halpern E.F., Bouma B.E.,
Jang LK. Relationship between a systemic inflammatory marker,
plaque inflammation, and plaque characteristics determined by
intravascular optical coherence tomography. Arterioscler.
Thromb. Vasc. Biol. 2007; 27: 1820-1827.

Meng L., Zhang S. In vivo optical coherence tomography of
experimental thrombosis in a rabbit carotid model. Heart 2008;
94: 777-730.

599



