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Abstract

Background: The aim of the study was to evaluate the influence of inner structure and
location of atherosclerotic plaque in covonary artery on remodeling of coronary artery wall
using imtravascular ultrasound (IVUS).

Material and methods: Remodeling was evaluated within 89 covonary artery segments at
64 patients by IVUS before coronary intervention. Vessels were categorized as exhibiting
compensatory enlargement or focal contraction if the arterial area at the lesion was larger or
smaller by 0.5 mm? than reference arterial areas; otherwise the artery was considered not to
have undergone significant remodeling. According to inner structure atherosclerotic plaques
were defined as soft, mixed and hard, calcified and non-calcified. Calcifications were divided
into superficial and profound. According to American Heart Association classification coro-
nary artery segments were classified as proximal, middle and distal.

Results: Multivariate analysis performed by means of the logistic regression model identified
the following variables as independent predictors of compensatory enlargement: soft plaque
(OR: 3.07; 95% CI: 1.22-7.73; p < 0.02), arc of superficial calcium (OR: 20; 95% CI: 1.9-
=210; p < 0.01) and lesion located at distal segment (OR: 8.8; 95% CI: 1.1-82; p < 0.05),
whereas arc of profound calcium and lesion located at proximal segment were independent
predictors of coronary shrinkage (OR: 37.7; 95% CI: 2.8-479; p < 0.01 and OR: 5.37; 95%
CI: 1.04-27.8; p < 0.05, respectively).

Conclusions: Remodeling of coronary artery wall depends on the inner structure and location
of plaque in the covonary artery. Positive remodeling occurs more often in soft plaques, in
plaques with arc of superficial calcium and in plaques located at distal segments, whereas
negative remodeling occurs frequently in plaques with arc of profound calcium and in plaques
located at proximal segments. (Folia Cardiol. 2004; 11: 355-365)
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Miazdzyca jest przewlekla postepujaca chorobg
tetnic o zlozonej etiopatogenezie, prowadzaca do
zwezenia Swiatla naczynia przez mase blaszki. Ba-
dania anatomopatologiczne oraz ultrasonograficzne
wykazaly, ze pod wplywem rozwoju blaszek
miazdzycowych dochodzi rowniez do zmiany roz-
miarow 1 struktury Scian tetnic. Zjawisko to, okre-
§lane mianem remodelingu $ciany tetnic, zaobser-
wowano na zwierzecych modelach choroby wienco-
wej pod koniec lat 80. XX wieku [1]. Wystepowanie
tego zjawiska u ludzi potwierdzili Glagov 1 wsp.,
badajac pnie lewej tetnicy wiehcowej w materiale
sekcyjnym pobranym od 136 os6b [2]. Pierwsze ba-
dania remodelingu iz vivo u ludzi bylty mozliwe dzie-
ki zastosowaniu echokardiografii Srodoperacyjne;j
1 ultrasonografii wewnatrznaczyniowej (IVUS, -
travascular ultrasound). Przeprowadzili je McPher-
son 1 wsp. [3], stosujac ultrasonografie nasier-
dziowa, oraz Ge i1 wsp. [4], Hermiller 1 wsp. [5]
1 Kubica [6] przy uzyciu IVUS. Poczatkowo uwaza-
no, ze remodeling prowadzi tylko do zwiekszenia
wymiarow zewnetrznych tetnicy i jest to wyraz
kompensacyjnej odpowiedzi naczynia na rozwoj
zmian miazdzycowych. Taki remodeling nazwano
kompensacyjnym, pozytywnym lub dodatnim [7-9].
Kolejne badania histologiczne, uzupelnione o ultra-
sonografie Srodnaczyniowa, wykazaly, ze proces
przebudowy moze zmierza¢ w dwoch kierunkach.
Stwierdzono, ze w niektorych przypadkach nie wy-
stepuje kompensacyjna reakcja tetnicy, a w innych
dochodzi wrecz do zmniejszenia sie powierzchni
przekroju, otoczonego przez zewnetrzng bione ela-
styczng pod wplywem rozwijajacej sie zmiany
miazdzycowe]. Zjawisko to nazwano nieadekwatnym,
negatywnym lub ujemnym remodelingiem [10-12].

Budowa blaszki miazdzycowej obok stopnia
zwezenia $wiatla ma decydujacy wplyw na obraz
kliniczny choroby niedokrwiennej serca [13-16].
Doniesienia z ostatnich 10 lat wskazuja na zwigzek
miedzy kierunkiem procesu przebudowy naczynio-
wej 1 klinicznym obrazem choroby wieficowej [17—
-19]. Obserwacja charakteru procesu przebudowy
tetnic wiencowych ma duze znaczenie podczas
okre§lenia wrazliwoS§ci blaszek miazdzycowych na
pekanie (ranliwoSci) 1 mozliwo$ci ich stabilizacji.

Najlepsza przyzyciowa metoda obrazowania tet-
nic, pozwalajaca badac strukture blaszek miazdzyco-
wych oraz remodeling tetnic, jest IVUS. Wykazano
duza zgodno§¢ oceny tetnic 1 zmian miazdzycowych
przy uzyciu IVUS z ocena histologiczna [20-23].

Celem pracy byla ocena przebudowy miazdzy-
cowej tetnic wiencowych za pomoca IVUS u os6b

z rozpoznang angiograficznie chorobg niedo-
krwienng serca. Planowano zbada¢ wplyw budowy
wewnetrznej 1 lokalizacji blaszek miazdzycowych
w tetnicach wienicowych na wielko§¢ i kierunek re-
modelingu.

Material i metody

Badanie polegalo na retrospektywnej analizie
zapisOw ultrasonografii wewnatrzwiencowej, wyko-
nywanych przed przystapieniem do interwencji
leczniczych, u 64 pacjentéw z objawami choroby nie-
dokrwiennej serca, zakwalifikowanych do przez-
skornej angioplastyki tetnicy wienicowej na podsta-
wie wyniku wykonanej wcze$niej koronarografii.
W grupie badanej bylo 46 mezczyzn (72%) i 18 ko-
biet (28%) w wieku 35-77 lat (§r. 52,5 = 10,4 roku).
U 58 chorych za pomocg IVUS badano tylko jedna
tetnice wiehcowa, a u 6 chorych — dwie tetnice wien-
cowe, W obrebie ktorych podczas badania angiogra-
ficznego stwierdzono istotne zwezenie. W 41 przypad-
kach (59%) byla to galaz miedzykomorowa przed-
nia lewej tetnicy wienicowej, w 16 (23%) — prawa
tetnica wiencowa, a w 13 przypadkach (18%)
— galaz okalajaca lewe;j tetnicy wiencowej. Tetni-
ce wiencowe podzielono na segmenty: proksymal-
ny (segmenty 1, 5, 6, 11), Srodkowy (segmenty 2,
7,12,13) 1 dystalny (segmenty 3, 4, 8, 9, 10, 14, 15),
zgodnie z klasyfikacja American Heart Association
1 American Collage of Cardiology [24].

U wszystkich badanych stwierdzono objawy
kliniczne dlawicy piersiowej: stabilnej (38 oso6b;
59%) lub niestabilnej (26 pacjentow; 41%). U zad-
nego z chorych nie przeprowadzono w przeszio$ci
interwencji terapeutycznych w obrebie badanych
tetnic wiencowych. Do badan ultrasonograficznych
kwalifikowano chorych z angiograficznie istotnym
(przekraczajacym 50% wymiaru poprzecznego tet-
nicy) zwezeniem tetnicy wiehcowej, ocenianym za
pomoca angiografii iloSciowej (QCA, quantitative
coronary angiography) z wykorzystaniem oprogra-
mowania bedacego wyposazeniem angiografu Phi-
lips Integris 3000 oraz Toshiba model CAS-10A.
Badanie IVUS przed interwencja wykonywano tyl-
ko u pacjentow, u ktorych najmniejszy wymiar Swia-
tla tetnicy w miejscu jej maksymalnego zwezenia,
oceniany za pomocg QCA, wynosilt powyzej 1,2 mm,
co odpowiada zewnetrznej Srednicy dystalnej cze-
Sci cewnika ultrasonograficznego.

Obrazy ultrasonograficzne uzyskano za pomocg
cewnikow ultrasonograficznych Visions Five-64 F/X™
firmy Endosonics (Stany Zjednoczone), o czesto-
tliwo§ci wytwarzanej fali akustycznej 20 MHz.
Do analizy badan ultrasonograficznych zastosowa-

356 www.fc.viamedica.pl



M. Jabtonski i wsp., Budowa i lokalizacja blaszki miazdzycowej a typ remodelingu

no Oracle In-Vision® Imaging System (wersja opro-
gramowania 3.2) firmy Endosonics Corporation
(Stany Zjednoczone).

Po umieszczeniu cewnika prowadzacego
o $rednicy 6F w ujSciu tetnicy wiehcowej podawa-
no dowiencowo 10 000 j. heparyny, aby zapobiec po-
wiklaniom zakrzepowym, oraz 0,25 mg nitroglice-
ryny, aby przeciwdziata¢ skurczowi tetnicy podczas
dalszych etapow badania. Nastepnie wykonywano
koronarografie tej tetnicy w réznych projekcjach.
Do dalszej kontroli podczas badania IVUS wybiera-
no te, ktoéra najlepiej pokazywala fragment tetnicy
ze zwezeniem wcze$nie] zakwalifikowanym do le-
czenia inwazyjnego. Najpierw wprowadzano do ba-
danego naczynia metalowy prowadnik do angiopla-
styki o §rednicy 0,014 cali, przeprowadzano go przez
miejsce zwezenia 1 umieszczano jego koniec w dy-
stalnym odcinku tetnicy. Nastepnie po prowadniku
wprowadzano cewnik ultrasonograficzny pod kon-
trolg angiograficzna do proksymalnego odcinka tet-
nicy, gdzie rejestrowano obraz, podczas gdy nie
dotykal on Sciany naczynia. Uzyskany w ten spo-
so6b obraz artefaktu woko! cewnika wykorzystywa-
no pozniej do subtrakcji pozwalajacej na usuniecie
tego artefaktu podczas badania. Koniec przetwor-
nika umieszczano mozliwie daleko obwodowo od
miejsca zwezenia. Aby unikna¢ catkowitego za-
mkKkniecia tetnicy wiencowej przez sonde ultrasono-
graficzng w miejscu maksymalnego zwezenia lub
w dystalnym odcinku naczynia, podawano przez
cewnik prowadzacy niewielka ilo§¢ §rodka cieniu-
jacego. Swobodny przeplyw kontrastu poza odcinek
tetnicy, do ktérego wprowadzono cewnik IVUS,
Swiadczyl o braku okluzji naczynia. Nastepnie wy-
cofywano sonde IVUS z tetnicy ze stala predkoscia,
jednoczes$nie rejestrujac obraz ultrasonograficzny
w postaci cyfrowej 1 w postaci analogowej na taSmie
magnetowidowej S-VHS. Rownoczes$nie z zapisem
IVUS rejestrowano obraz angiograficzny w celu lep-
szego okreslenia pozycji glowicy oraz identyfikacji
korespondujacych obrazéw IVUS i angiografii pod-
czas retrospektywnej analizy badan.

Badania 28 spo$rod 64 pacjentow analizowano
na podstawie zapisOw na kasetach magnetowidowych
S-VHS, a badania 36 chorych — na podstawie zapi-
sow cyfrowych na dyskach optycznych CD-ROM.
W obrebie 70 badanych tetnic wiencowych okreslo-
no granice 211 segmentow, czyli fragmentow tet-
nicy pomiedzy odejSciem dwoch najblizszych sobie
galezi lub miedzy odejSciem tetnicy wiencowej od
aorty a odejSciem pierwszej galezi bocznej. Anali-
zie jakoS$ciowej 1 iloSciowej poddano Iacznie
1010 przekrojow (2—-16 w obrebie jednego segmen-
tu) we wczesnej fazie rozkurczu, kiedy tetnica osia-

ga maksymalny rozmiar [25]. Kazdemu przekrojo-
wi przyporzadkowywano numer klatki (dla badan ar-
chiwizowanych na dyskach optycznych) lub doktad-
ny czas zapisu, mierzony od poczatku badania (dla
badan archiwizowanych na ta§mie magnetowido-
wej), w celu unikniecia wielokrotnej analizy tego
samego miejsca tetnicy. Wsrod zbadanych segmen-
tow wyrozniono 89 posiadajacych jednoczes$nie
przekroj z istotnym zwezeniem (> 50%) oraz prze-
kroj referencyjny, czyli przekroj z najwiekszym polem
powierzchni przekroju poprzecznego Swiatla tetni-
cy oraz blaszka miazdzycowa o wzglednej wielko-
Sci nieprzekraczajacej 35% pola powierzchni prze-
kroju poprzecznego tetnicy [26]. Jako przebudowe
miazdzycowa Sciany tetnicy (remodeling) traktowa-
no kazda zmiane pola powierzchni przekroju po-
przecznego tetnicy w obrebie przekroju ze zmiana-
mi miazdzycowymi, z uwzglednieniem wielko$ci
btedu mozliwego do popelnienia podczas wykony-
wania pomiarOw pola powierzchni przy uzyciu IVUS,
w pordwnaniu z przekrojem referencyjnym z tego
samego segmentu tetnicy. W zwiazku z tym zasto-
sowane kryteria klasyfikacji remodelingu byly na-
stepujace: dodatni remodeling stwierdzano, gdy
roznica pomiedzy polem powierzchni przekroju
poprzecznego calej tetnicy w przekroju badanym,
w miejscu zwezenia (TAy), a polem powierzchni prze-
kroju poprzecznego calej tetnicy w przekroju odnie-
sienia (TAg) byla wieksza lub rowna 0,6 mm?* TAy —
— TAg = 0,6 mm?; ujemny remodeling stwierdzano, gdy
TAy — TAy < —0,6 mm’, natomiast brak remodelingu
notowano, gdy —0,5 mm’” < (TAy—TAy) < 0,5 mm?*[26].

Podczas badania kazdego z przekrojow ocenio-
no nastepujace parametry (ryc. 1): calkowite pole
powierzchni przekroju poprzecznego tetnicy ogra-
niczone biong sprezysta zewnetrzna (TA, fotal area),
pole powierzchni przekroju poprzecznego $wiatia
tetnicy obrysowane wzdluz granicy krew-$ciana
tetnicy (LA, lumen area), najwiekszy wymiar tetnicy
mierzony do granic blony sprezystej zewnetrznej
(TD1, total diameter), najmniejszy wymiar tetnicy
mierzony do granic blony sprezystej zewnetrznej
(TD2), najmniejsza grubo$¢ blaszki miazdzycowe;j
(PT1, plaque thickness), grubo$¢ blaszki miazdzyco-
wej na Scianie przeciwlegltej do miejsca, gdzie jest
ona najciensza (PT2), najwieksza grubo§¢ blaszki
miazdzycowe]j (PT3), obecno§¢ zwapnien (Ca, cal-
cium). Wielko§¢ Ca(+) wyrazano w liczbie zajmo-
wanych kwadrantow. Ze wzgledu na lokalizacje po-
dzielono zwapnienia na dwie grupy: Ca(S) powierz-
chowne — zwapnienia zlokalizowane w 1/2 czeSci
wewnetrznej $ciany tetnicy, oraz Ca(P) glebokie
— zwapnienia zlokalizowane w 1/2 czeSci zewnetrz-
nej $ciany tetnicy.
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Najwiekszy wymiar tetnicy (TD1)

Najmniejszy wymiar tetnicy (TD2)

Pole powierzchni przekroju tetnicy (TA)

Pole powierzchni $wiatta (LA)

Najmniejsza grubos$¢ blaszki (PT1)

Grubos¢ blaszki naprzeciwko blaszki najcienszej (PT2)

Rycina 1. Ultrasonograficzny obraz przekroju poprzecznego tetnicy wiencowej — sposdb oceny ilo$ciowej. Zdjecie
przedstawia mieszang, ekscentryczng blaszke miazdzycowa z ogniskowym zwapnieniem widocznym jako jasne echo
pomiedzy godzing 10.00 a 12.00. Catkowite pole powierzchni przekroju poprzecznego tetnicy jest polem ograniczo-
nym bfong elastyczng zewnetrzng (TA = 19,87 mm?), pole powierzchni przekroju $wiatta tetnicy jest ograniczone
btong elastyczng wewnetrzng, a w miejscu wystepowania blaszki miazdzycowej tgcznotkankowg otoczka, ktéra
pokrywa blaszke miazdzycowa (LA = 13,36 mm?). Ponadto na zdjeciu zmierzono najwigkszy (TD1 = 5,25 mm)
i najmniejszy (TD2 = 4,56 mm) wymiar tetnicy oraz najmniejsza grubos$¢ blaszki (PT1) i grubo$é¢ blaszki naprzeciwko
blaszki najmniejszej (PT2 = 0,91 mm)

Figure 1. Ultrasound imaging of coronary artery cross-section — quantitative analysis. Image presents mixed,
eccentric plaque with focal calcification visible as bright echo between 10.00 and 12.00 hours. Total area of artery
cross-section is an area limited by outer elastic membrane (TA = 19.87 mm?2), artery lumen area is an area limited by
inner elastic membrane and, at plaque level, by connective tissue capsule which covers the plaque (LA = 13.36 mm3).
Besides it was measured maximal (TD1 = 5.25 mm) and minimal (TD2 = 4.56 mm) total artery diameter and minimal

plague thickness (PT1) and plaque thickness on opposite side to minimal plaque thickness (PT2 = 0.91 mm)

Na podstawie wynik6w pomiaréw wyliczano
nastepujace parametry pochodne: pole powierzch-
ni przekroju poprzecznego blaszki miazdzycowe]
(PA, plaque area) ze wzoru: PA = TA — LA; pole
powierzchni przekroju poprzecznego blaszki
miazdzycowe] wyrazone w procentach pola po-
wierzchni przekroju poprzecznego calej tetnicy
(PA%) — okresla stopien zwezenia tetnicy ocenia-
ny ultrasonograficznie: %PA = (PA/TA) X 100%.

Roéznice echogenicznosci sktadnikow blaszek
miazdzycowych, zgodnie z powszechnie stosowany-
mi definicjami [20], byly podstawg do wyrdznienia
trzech typow zmian, przy uwzglednieniu kryterium
80% jednorodnoSci dla oceny skiadu blaszki [27-
—-29]: blaszki miekkie — jednorodne, zbudowane
w ponad 80% z elementdéw o niskiej echogenicznoSci;
nizszej niz echogeniczno$¢ przydanki, charaktery-
styczne dla zmian bogatokomoérkowych i bogatych
w lipidy (S, soft), blaszki twarde — jednorodne, zbu-
dowane w ponad 80% z element6w o wysokiej echo-
geniczno$ci; wyzszej niz echogeniczno$¢ przydanki,
zbudowane gloéwnie z tkanki tacznej bogatokolage-

nowej (H, hard), blaszki mieszane — niejednorod-
ne, zawierajace elementy charakterystyczne dla
blaszek twardych i miekkich (M, mixed).

Dodatkowo blaszki miazdzycowe oceniano pod
wzgledem obecno$ci zwapnien 1 klasyfikowano jako:
wolne od zwapnien Ca(-), gdy nie zawieraly zadnych
zwapnien, oraz zwapniale Ca(+), gdy zawieraly ja-
kiekolwiek zwapnienia.

Analiza statystyczna

Wyniki analizy morfologii blaszki, obecnosci
1 lokalizacji zwapnien, lokalizacji blaszki w tetnicy
oraz typ remodelingu przedstawiono jako czesto$¢
wystepowania kazdego rodzaju blaszki (%).

Do oceny danych zebranych w skali nominal-
nej wedlug schematu zmiennych niepowiazanych
(typ blaszki miazdzycowej], obecno$c¢ i lokalizacja
zwapnien, lokalizacja blaszki miazdzycowej w tet-
nicy wiencowej, typ remodelingu), uzywano testu
x° (z poprawka Yatesa lub bez). Do obliczenia ilora-
zOW szans zastosowano model wieloczynnikowej
regres;ji logistycznej.
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Obliczenia wykonano przy uzyciu pakietu opro-
gramowania STATISTICA 5.1 w wersji polskiej,
produkgji firmy StatSoft®.

Wyniki

Wsrod przebadanych 211 segmentow 89 posia-
dato przekroj referencyjny, na podstawie ktorego
mozna byto okresli¢ kierunek przebudowy miazdzy-
cowej tetnicy w miejscu najwiekszego zwezenia
danego segmentu. Stwierdzono, zZe najczesciej] wy-
stepuje dodatni remodeling (47 segmentow; 53%),
rzadziej ujemny (30 segmentoéw; 34%), a najrzadziej
brak remodelingu (12 segmentéw; 13%).

Kierunek remodelingu
a morfologia blaszki miazdzycowej

Stwierdzono, iz w ponad 2/3 wszystkich blaszek
miekkich (70%) wystepowal dodatni remodeling,
natomiast w blaszkach zwioknialych, czyli miesza-
nych i twardych, rzadziej obserwowano przebudo-
we dodatnig naczynia (ryc. 2).

Ze wzgledu na mala liczbe blaszek twardych
oraz klinicznie istotne roznice w przebiegu choro-
by wiencowej u chorych z dodatnim i ré6znym od
dodatniego remodelingiem [17-19] analize przepro-
wadzono dla czteropolowe;j tablicy rozktadu liczeb-
no$ci w dwoch grupach dla blaszek miekkich
1 zwlbknialych (mieszane i twarde). W modelu wie-

100%
90% 1

70% A 70%

60% - (23)

50% 12%(6) 285%
40% )
30% 1 12% (4)

20% -

0% .

0%

Blaszka miekka " Blaszka mieszana  Blaszka twarda
(n=33) (n=49) (n=7)
I Ujemny remodeling
[O Brak remodelingu
O] Dodatni remodeling

Rycina 2. Wystepowanie 3 typéw remodelingu w miek-
kich, mieszanych i twardych blaszkach miazdzycowych

Figure 2. Occurrence of 3 types of remodeling in soft,
mixed and hard atherosclerotic plaques

lokrotnej regresji logistycznej wykazano istotne
zalezno$ci statystyczne miedzy obecno$cia miekkiej
blaszki miazdzycowej a wystepowaniem dodatnie-
go remodelingu (OR: 3,07; 95% CI: 1,22-7,73;p <
< 0,02) i yyemnego remodelingu (OR: 0,3; 95% CI.:
0,1-0,84; p < 0,03) oraz pomiedzy obecnoscig
zwloknialej blaszki miazdzycowej a wystepowaniem
dodatniego remodelingu (OR: 0,33; 95% CI: 0,13-
-0,82; p < 0,02).

Typ remodelingu a obecno$§¢ zwapnien
Obserwowano nieznacznie czestsze wystepo-
wanie dodatniego remodelingu w przypadku obec-
no$ci zwapnien w blaszce miazdzycowej (ryc. 3).
Nie uzyskano jednak zadnej istotnej zaleznoS$ci
pomiedzy obecno$cia 1 wielko$cig zwapnien (liczba
zajmowanych kwadrantow) a kierunkiem przebudowy
miazdzycowej tetnic (p > 0,2). Natomiast oceniajac
zwiazek miedzy lokalizacjg zwapnien w Scianie tet-
nicy wiencowej (powierzchowne czy glebokie) a kie-
runkiem przebudowy miazdzycowej tetnic (ryc. 4),
stwierdzono istotne zalezno$ci pomiedzy dodatnim
remodelingiem a lokalizacja gleboka zwapnien
(OR: 0,05; 95% CI: 0,005-0,52; p < 0,01) ilokalizacja
powierzchowna zwapnien (OR: 20; 95% CI: 1,9-210;
p < 0,01) oraz miedzy ujemnym remodelingiem
a lokalizacja gleboka zwapnien (OR: 36,7; 95%
CI: 2,8-479; p < 0,01) i lokalizacja powierzchowng
zwapnien (OR: 0,03; 95% CI: 0,002-0,36; p < 0,01).

100%-
80%1 48%
(26) 60%
(21)
60%1
1(580)/0
40%1 1% (4)
20%'
0% . .

Brak zwapnieni
(n=54)
[ Ujemny remodeling
[CJ Brak remodelingu
] Dodatni remodeling

Obecne zwapnienia
(n=35)

Rycina 3. Wystepowanie 3 typéw remodelingu w blasz-
kach zwapniatych i bez zwapnien

Figure 3. Occurrence of 3 types of remodeling in calci-
fied and non-calcified plaques
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100%1
80%-
74%
60%- (20)
40%'
o 15%
20% )
I |

Zwapnienia powierzchowne Zwapnienia gtebokie
(n=27) (n=38)
[E Ujemny remodeling
[O Brak remodelingu
[ Dodatni remodeling
Rycina 4. Wystepowanie 3 typow remodelingu w blasz-
kach ze zwapnieniami powierzchownymi i gtebokimi

Figure 4. Occurrence of 3 types of remodeling in plaqu-
es with superficial and profound calcifications

Wplyw lokalizacji blaszki miazdzycowej
Ww tetnicy wiencowej na kierunek
remodelingu

W segmentach dystalnych prawie 90% blaszek
miazdzycowych powodowalo dodatni remodeling,
nie stwierdzono natomiast zadnej blaszki miazdzy-
cowej z ujemng przebudowsa Sciany tetnicy. Prze-
ciwnie wérod 20 blaszek miazdzycowych z remode-
lingiem ujemnym tetnicy 16 (80%), znajdowalo sie
w proksymalnych segmentach tetnic wiencowych
(ryc. 5). W modelu wielokrotnej regresji logistycz-
nej wykazano istotne zalezno$ci pomiedzy remode-
lingiem dodatnim a lokalizacja blaszki miazdzyco-
wej w dystalnych segmentach tetnic wiehcowych
(OR: 8,8; 95% CI: 1,1-82; p < 0,05) oraz remode-
lingiem ujemnym a lokalizacja blaszki miazdzyco-
wej w proksymalnych segmentach tetnic wienco-
wych (OR: 5,37; 95% CI: 1,04-27,8; p < 0,05)
1lokalizacja blaszki miazdzycowej w dystalnych seg-
mentach tetnic wiencowych (OR: 0,19; 95%
CI: 0,036-0,96; p < 0,05).

Dyskusja

Remodeling ujemny i dodatni

Wsrod 89 segmentow przebadanych pod wzgle-
dem kierunku przebudowy miazdzycowe]j tetnic
wiencowych stwierdzono, ze najczeS$ciej wystepu-
je dodatni remodeling (47 segmentow; 53%), rza-
dziej ujemny (30 segmentow; 34%), a najrzadziej

100% -
90% -
80% - 475% 47%
70% - (19) (8)
60% - 89%
50% 5% 8
.
40% | 5 2(95 )/
30% -
20% -
10% . 1% (1)
0%

Segment proksyalny Segment srodkowy Segment dystalny
(n=40) (n=17) (n=9)
[ Ujemny remodeling
[O Brak remodelingu
[ Dodatni remodeling
Rycina 5. Wystepowanie 3 typéw remodelingu w zalezno-
$ci od lokalizacji blaszki miazdzycowej w tetnicy wiencowej

Figure 5. Occurrence of 3 types of remodeling in rela-
tion to location of plaque in coronary artery

zanotowano brak remodelingu (12 segmentow;
13%). Wyniki te sa zblizone do uzyskanych przez
Radomskiego 1 wsp. [30], Nishioke i wsp. [10] oraz
Pratiego 1 wsp. [31]. Radomski 1 wsp. stwierdzili re-
modeling dodatni, ujemny oraz brak remodelingu
odpowiednio w 54%, 29% 1 17% badanych segmen-
tow. Nishioka i wsp. wykazali dodatni, ujemny i brak
remodelingu odpowiednio w 54%, 26% 1 20% seg-
mentow, natomiast Prati i wsp. w 50%, 30% 1 20%.
Odmiennie prezentuja sie wyniki innych badaczy.
Sabaté 1 wsp. [29] stwierdzili dodatni, ujemny i brak
remodelingu odpowiednio w 21%, 36% 1 43% bada-
nych segmentow. Sabaté 1 wsp. rozpoznawali remo-
deling dodatni, gdy wskaznik remodelingu (RR) byt
wiekszy od 1,1, remodeling ujemny, kiedy wskaz-
nik RR byt mniejszy od 0,9, w przypadku wystapie-
nia warto§ci po$rednich uznawali brak przebudowy
naczyniowej tetnic. Prawdopodobnie tak duzy od-
setek braku remodelingu (43%) w pracy Sabaté
1 wsp. wynika z szerokiego przedzialu wartoSci dla
wskaznika remodelingu, charakteryzujacego brak
przebudowy miazdzycowej tetnic. Identyczny odse-
tek braku remodelingu (43%) w badanych segmen-
tach uzyskali w swojej pracy Fuessl 1 wsp. [32].
W przeciwienstwie jednak do Sabaté i wsp. remo-
deling dodatni i ujemny wystepowal w niemalze
rownym odsetku, odpowiednio w 29% 1 28%. Z ko-
lei Weissman 1 wsp. [33] stwierdzili odpowiednio
dodatni, ujemny i brak remodelingu w 41%, 24%
135% badanych segmentow. Autorzy ci przyjeli jako

360 www.fc.viamedica.pl



M. Jabtonski i wsp., Budowa i lokalizacja blaszki miazdzycowej a typ remodelingu

referencyjne przekroje z blaszka miazdzycowa do
50% pola powierzchni przekroju poprzecznego tet-
nicy. Tak duza tolerancja wielkosci blaszki miazdzy-
cowej w przekroju referencyjnym moze by¢ powo-
dem bleddéw w ocenie kierunku i nasilenia remode-
lingu w przekrojach badanych. Bledy te moga by¢
spowodowane obecno$cia remodelingu w zmienio-
nych miazdzycowo przekrojach, uznanych za refe-
rencyjne. Radomski i wsp. [26] wykazali bowiem
istotne zmiany w wymiarach przekrojow tetnic,
w ktorych blaszki miazdzycowe osiggaja wielko$é
ok. 40%. Jedynie Tauth 1 wsp. [34] stwierdzili zbli-
zony procentowy udzial dodatniego, ujemnego
1 braku remodelingu w badanych przez siebie seg-
mentach tetnic wiencowych, odpowiednio 35%,
34% 1 31%. Radomski i wsp. [30] wykazali wspo1-
istnienie réznych typow remodelingu w obrebie jed-
nej tetnicy wieficowej, dowodzac, ze za rozng wiel-
ko$¢ 1 kierunek przebudowy miazdzycowej Scian
tetnic wiencowych odpowiedzialne sa czynniki dzia-
tajace miejscowo, najprawdopodobniej zwigzane
z konkretng blaszka miazdzycowa, a nie czynniki
og6lne zwigzane z chorym.

Wplyw budowy wewnetrznej blaszki
miazdzycowej na przebudowe
miazdzycowa tetnic

Analizujac wplyw skiadu blaszek miazdzyco-
wych na kierunek remodelingu, stwierdzono zalez-
no$ci miedzy obecno§cig miekkiej blaszki miazdzy-
cowej a dodatnim typem remodelingu (OR: 3,07;
95% CI: 1,22-7,73; p < 0,02). Wyniki niektérych
wczes$niejszych prac wskazywaly na istnienie zwigz-
kow pomiedzy typem blaszki a rodzajem remode-
lingu [24, 29, 34, 35]. Sabaté i wsp. [29] stwierdzili,
ze w przekrojach z miekkimi blaszkami czeSciej ob-
serwowano remodeling dodatni niz brak remodelin-
gu lub remodeling ujemny (p = 0,001). Wskaznik
remodelingu, liczony ze stosunku pola powierzch-
ni tetnicy w przekroju w miejscu zwezenia Swiatla
do pola powierzchni tetnicy w przekroju referencyj-
nym, byl istotnie wiekszy w przekrojach z miekki-
mi blaszkami niz w przekrojach z blaszkami twar-
dymi, odpowiednio 1,04 + 0,1610,9 = 0,14 (p <
< 0,001). Natomiast blaszki twarde zwiazane byly
z czestszym wystepowaniem ujemnego remodelin-
gu (OR: 4,6; 95% CI: 1,7-12,5; p = 0,001). Obec-
no$¢ blaszki twardej, widknisto-zwapnialej (fibrocal-
cific plaque) jako niezaleznego czynnika ujemnej
przebudowy miazdzycowej naczynia wykazali row-
niez Tauth 1 wsp. [34]. Stwierdzili oni blaszke wiok-
nisto-zwapnialg w 96% (23/24) zmian miazdzycowych
z remodelingiem ujemnym, w 86% (19/22) przy bra-
ku remodelingu i tylko w 12% (3/25) w przypadku

remodelingu dodatniego (p = 0,001). W niniejszej
pracy natomiast wykazano negatywny zwigzek mie-
dzy obecno§cig zwldknialej blaszki miazdzycowej
a wystepowaniem dodatniego remodelingu (OR:
0,33; 95% CI: 0,13-0,82; p < 0,02).

Innym ocenianym przez Sabaté 1 wsp. [29]
czynnikiem, od ktorego zalezal kierunek remode-
lingu, byta obecno§é zwapnien — w blaszkach zwap-
nialych rzadziej obserwowano dodatni remodeling
(OR: 0,94; 95% CI: 0,9-0,99). Podobnie Mintz i wsp.
[24] stwierdzili, ze blaszki z powierzchownymi
zwapnieniami istotnie czeSciej wystepuja z ujem-
nym remodelingiem. Fuessl 1 wsp. [36] w swojej
pracy oceniali wplyw skladu blaszki miazdzycowej
na kierunek przebudowy miazdzycowej tetnic wien-
cowych przy uzyciu IVUS, a 77 blaszek miazdzyco-
wych podzielili pod wzgledem budowy na miekkie,
zwlokniale 1 zwapniale. Nastepnie porownali war-
to$¢ wskaznika remodelingu poszczego6lnych typow
blaszek, stwierdzajac, ze blaszki miekkie maja istot-
nie wiekszy wskaznik niz blaszki zwlokniate i zwap-
niate (110 = 18,8 vs. 96,2 + 14,4 vs. 85,9 + 15,1%;
p < 0,01). Natomiast blaszki ze zwapnieniami cha-
rakteryzowaly sie mniejszym wskaznikiem remo-
delingu niz blaszki bez zwapnien (85,9 = 15,1 vs.
104,6 = 18,4%; p < 0,01). W niniejszej pracy stwier-
dzono zwigzek pomiedzy lokalizacja zwapnien a Kie-
runkiem przebudowy miazdzycowej tetnic. Obec-
no$¢ zwapnien powierzchownych w 74% wspétist-
niala z dodatnim remodelingiem (OR: 20; 95% CI:
1,9-210; p < 0,01). Natomiast gleboka lokalizacja
zwapnien, Swiadczaca o zaawansowaniu procesu
miazdzycowego, okazala sie niezaleznym negatyw-
nym czynnikiem wspoiwystepowania remodelingu
dodatniego (OR: 0,06; 95% CI: 0,005-0,722; p < 0,03)
oraz niezaleznym pozytywnym czynnikiem obecno-
Sci remodelingu ujemnego (OR: 36,7; 95% CI: 2,8-
—479; p < 0,01). Kubica i wsp. [37] nie stwierdzili
roznic w wystepowaniu dodatniego i ujemnego re-
modelingu, zaleznych od skladu blaszek miazdzy-
cowych. Natomiast badajac wystepowanie dodatnie-
go remodelingu w zaleznoSci od obecnoS§ci zwap-
nien, wykazali, ze w grupie ze zwapnieniami dodatni
remodeling wystepuje istotnie czesciej (p < 0,05).
W grupie bez zwapnien rOwnie czesto stwierdzano
dodatni remodeling, jak ijego brak, natomiast w gru-
pie ze zwapnieniami w ok. 75% segmentéw zaob-
serwowano kompensacyjng reakcje tetnicy na roz-
wo0j zmian miazdzycowych (OR: 7,2; 95% CI: 1,25-
—41,81) [37]. Kovalenko 1 wsp. [35] przeprowadzili
ultrasonograficzng ocene wplywu wielkoSci i loka-
lizacji zwapnien na typ remodelingu. Stwierdzili oni
najczestsze wystepowanie zwapnien w przekrojach
z yjemnym remodelingiem (100%), rzadziej w prze-
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krojach z dodatnim remodelingiem (80%), a najrza-
dziej w przekrojach z brakiem remodelingu (60%),
p < 0,05. Zwraca uwage wysoki odsetek zwapnien
(80%) w przekrojach z dodatnim remodelingiem.
Kovalenko 1 wsp. [35] oceniali rowniez wielko$¢ po-
wierzchownych 1 glebokich zwapnieh w réznych
typach remodelingu. W przekrojach z ujemnym re-
modelingiem zwapnienia glebokie byly najwieksze
(96,7°), a zwapnienia powierzchowne najmniejsze
(37,5°). W przekrojach z dodatnim remodelingiem
stwierdzono najmniejsze zwapnienia glebokie
(18,3°), natomiast w przekrojach bez cech przebu-
dowy miazdzycowej wystepowaly najwieksze zwap-
nienia powierzchowne (103,7°). Wydaje sie zatem,
ze nie sama obecno§¢ zwapnien, ale ich wielko$¢
1 lokalizacja determinujg kierunek przebudowy
miazdzycowe] tetnic wiencowych. Na podstawie
przeprowadzonych do tej pory badan uwaza sie, ze
ultrasonograficznie oceniana miekka blaszka
miazdzycowa reprezentuje luzna bogatolipidowsa
tkanke faczna. Elementy te sa podatne na deforma-
cje w odpowiedzi na wzrost napiecia w $cianie na-
czynia, wywolany redukcja Swiatla. Przejawem tego
odksztalcenia jest remodeling dodatni naczynia.
,,Starzenie sie” blaszki, poprzez zastepowanie lipi-
déw elementami widknistymi i zwapnialymi, oraz
wspolistniejaca apoptoza komorek moga prowadzié
do retrakcji zmiany 1 nasilenia redukcji $wiatla.
Kovalenko 1 wsp. [35] oceniali zwigzek trzech ty-
pow remodelingu z histologicznie oceniang budowa
blaszek miazdzycowych. Do badan histologicznych
wykorzystano fragmenty blaszki wyciete podczas
zabiegu aterektomii kierunkowej. Stwierdzili oni
czestsze wystepowanie blaszek miekkich w miej-
scach dodatniego remodelingu, a blaszek zwioknia-
tych w miejscach z remodelingiem ujemnym. Ku-
bica [38] poréwnywat ultrasonograficznie segmen-
ty tetnic wiencowych wolne od zmian w obrazie
angiograficznym z segmentami zwezonymi w angio-
grafii. Wykazal on, ze w segmentach bez zwezen
w angiografii przewazaly miekkie blaszki miazdzy-
COWe, przeciwnie natomiast segmenty zwezone cze-
$ciej posiadaly twarde blaszki. Zwapnienia najcze-
Sciej byly obecne w zmianach twardych, rzadziej
w mieszanych, a tylko sporadycznie w blaszkach
miekkich [38]. Stwierdzil on rowniez, ze zwapnie-
nia wystepuja najrzadziej w blaszkach niewidocznych
w badaniu angiograficznym (12% blaszek), czeSciej
w blaszkach powodujacych niewielkie zwezenia Swia-
tla (26% blaszek), a najczeSciej w blaszkach bedacych
przyczyna zwezen znacznego stopnia (52% blaszek),
ktore na podstawie obrazu angiograficznego wymagaja
zabiegdw rewaskularyzacyjnych [39]. Mintz i wsp.
[40] rowniez badali segmenty wolne od zwezen w ko-

ronarografii, ktore w badaniu IVUS powodowaly zwe-
zenie §wiatla réwne okolo 50%. Wiekszo$¢ z tych
zmian posiadala miekkie blaszki miazdzycowe. Nato-
miast zmiany, powodujace zwezenie Swiatta o 85%,
znamiennie czesciej byly zwiokniate.

Wplyw lokalizacji blaszki miazdzycowej
w tetnicy wiencowej na przebudowe
miazdzycowa tetnic

Wyniki dotychczasowych badan zaleznoSci po-
miedzy poszczegolnymi typami remodelingu a loka-
lizacja zmiany w tetnicy wiencowej sa sprzeczne.
Nishioka i wsp. [41] wykazali, ze remodeling dodat-
ni wystepuje czeSciej w proksymalnych niz dystal-
nych segmentach tetnic wieficowych (68% vs. 29%;
p < 0,01); wskaznik remodelingu byl istotnie wiek-
szy w proksymalnych niz w dystalnych segmentach
1,1 £0,3vs.1,0 £ 0,2; p < 0,01). W niniejszej pracy
uzyskano wynik odwrotny, wystapienie negatywnej
przebudowy naczynia bylo niezaleznym czynnikiem
lokalizacji zmiany miazdzycowej w proksymalnym
segmencie tetnicy wiencowej (OR: 5,37; 95% CI:
1,04-27,8; p < 0,05). Sabaté i wsp. [29] w modelu
wielokrotnej regresji logistycznej wykazali, ze lo-
kalizacja zmiany w dystalnych segmentach tetnic
wiencowych jest niezaleznym czynnikiem rokow-
niczym wystepowania przebudowy dodatniej naczy-
nia (OR: 4,6; 95% CI: 1,4-15,7; p = 0,001). Taka
samg zalezno$¢ uzyskali Prati 1 wsp. [31], ktorzy
wsrod 18 zwezen miazdzycowych, zlokalizowanych
w dystalnym segmencie galezi miedzykomorowe;j
przedniej (segment 8 wg klasyfikacji AHA/ACC),
stwierdzili 16 z przebudowga dodatnig naczynia. W ni-
niejszej pracy rowniez wykazano zalezno§ci miedzy
dystalng lokalizacja zmiany w tetnicy wiencowej
a dodatnim kierunkiem przebudowy miazdzycowej na-
czynia (OR: 8,8; 95% CI: 1,1-82; p < 0,05). Interesu-
jace badanie przeprowadzili Lian 1 wsp. [42], ocenia-
jac 22 zwezenia zlokalizowane ostialnie w galezi mie-
dzykomorowej przedniej (> 50% zwezenie, zmiana
w obrebie 3 mm od poczatku gatezi). W poréwna-
niu z 24 zdrowymi ostialnymi segmentami galezi
miedzykomorowej przedniej wskaznik remodelin-
gu byl istotnie mniejszy (0,76 + 0,21 vs. 0,97 + 0,11;
p < 0,001). Ponadto 18 z 22 (82%) charakteryzo-
walo sie wskaznikiem remodelingu nizszym od 0,92,
na podstawie ktorego autorzy rozpoznawali przebu-
dowe negatywna naczynia.

Whioski

Kierunek przebudowy miazdzycowej tetnic
wienicowych zalezy od budowy i lokalizacji blaszki
miazdzycowe]j w tetnicy wiencowej. Dodatni remo-
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tetnic. Natomiast ujemny remodeling stwierdzono
czeSciej w blaszkach z glebokimi zwapnieniami
1 w proksymalnych segmentach tetnic wiencowych.

deling obserwuje sie czeSciej w miejscu rozwoju miek-
kich blaszek miazdzycowych, w blaszkach z powierz-
chownymi zwapnieniami i w dystalnych segmentach

Streszczenie

Wstep: Celem pracy byla ocena wplywu budowy wewnetrznej i lokalizacji blaszki miazdzyco-
wej w letnicy wiencowej na kierunek przebudowy sciany tetnic wiencowych przy uzyciu ultra-
sonografit wewnqgtrznaczyniowej (IVUS).

Material i metody: U 64 pacjentow przed zabiegiem przezskornej rewaskularyzacyi serca
oceniono remodeling w obrebie 89 segmentow tetnic wienicowych za pomocq IVUS. Na podsta-
wie wielkosci roznicy pomiedzy polem powierzchni przekroju poprzecznego tetnicy w przekroju
badanym 1 przekvoju rveferencyjnym sklasyfikowano remodeling jako dodatni, ujemny lub
nieobecny. Blaszki miazdzycowe pod wzgledem budowy wewnetrznej podzielono na miekkie,
mieszane 1 twarde oraz zwapniale i bez zwapnien. Zwapnienia pod wzgledem lokalizacyi
w blaszce miazdzycowej podzielono na powierzchowne 1 glebokie, natomiast tetnice wiencowe
na segmenty: proksymalny, srodkowy 1 dystalny, zgodnie z klasyfikacjg AHA/ACC.

Wyniki: W modelu wielokrotnej regresji logistycznej wykazano istnienie zaleznosci:

— miedzy dodatnim remodelingiem a: obecnosciq migkkiej blaszki miazdzycowej (OR: 3,07;
95% CI: 1,22-7,73; p < 0,02), lokalizacjg powierzchownqg zwapnienn (OR: 20; 95% CI:
1,9-210; p < 0,01) oraz lokalizacjq blaszki miazdzycowej w dystalnym segmencie tetnicy
wiencowej (OR: 8,8, 95% CI: 1,1-82; p < 0,05);

— miedzy ujemnym remodelingiem a: obecnosciq migkkiej blaszki miazdzycowej (OR: 0,3;
95% CI: 0,1-0,84; p < 0,03), lokalizacjg glebokq zwapnien (OR: 36,7; 95% CI: 2,8-479;
p < 0,01) oraz lokalizacjq blaszki miazdzycowej w proksymalnym segmencie tetnicy wiernicowej
(OR: 5,37; 95% CI: 1,04-27,8; p < 0,05).

Whnioski: Kierunek przebudowy miazdzycowej tetnic wienicowych zalezy od budowy wewnetrz-
nej 1 lokalizacyi blaszki miazdzycowej w tetnicy wiencowej. Wystepowanie dodatniego remode-
lingu obserwuje sie czesciej w miejscu rozwoju miekkich blaszek miazdzycowych, w blaszkach
z powierzchownymi zwapnieniami i w dystalnych segmentach tetnic. Natomiast wystepowanie
ujemmnego remodelingu stwierdzono czesciej w blaszkach z glebokimi zwapnieniami i w proksy-
malnych segmentach tetnic wienicowych. (Folia Cardiol. 2004; 11: 355-365)

remodeling tetnic wiencowych, ultrasonografia wewnatrznaczyniowa
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