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Wskaznik objetoSci blaszki — nowy parametr
do oceny progresji/regresji miazdzycy
w naczyniach wiencowych

Plaque volume index — new parameter for assessment
of atherothrombosis progression/regression
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Abstract

Background: The most frequent cause of ischemic heart disease is atherosclerosis.
Intracoronary ultrasound (ICUS) is the best available technique for atherosclerotic plaque
identification and haracterisation. The aim of this study was to find the ICUS parameter
which ideally shows the distribution of atherosclerotic plaque in the studied artery segments.

Material and methods: ICUS examination was performed in 72 consecutive patients (mean
age 62.24 = 7.82 years), including 48 patients in left main stem (LMS) and proximal seg-
ments of left anterior descending (LAD) and left circumflex (LCX) and 24 patients in proximal
segment of right coronary artery (RCA). As the level of atherosclerosis was similar, according
to quantitative assessment, there was no need to divide LAD, LCX and RCA into subgroups.
The LMS was divided into 2 subgroups, according to their quantitative angiography assess-
ment (pGrl — subgroup 1 — angiographically normal arteries, and pGr2 — subgroup 2
— with moderate stenosis (%DS 30-50%). In addition the patients were divided in 2 sub-
groups, according to the magnitude of plaque burden (pGrA — subgroup A: PB < 35% and
pGrB — subgroup B > 35%; where PB = PA/VA x 100%). Plaque volume index (PVI) was
calculated from the formula: (plaque volume/artery length)/vessel diameter at the reference site.
PVI in LMS was analysed in the all groups of pts. Additionally, PVI in LAD, LCX and RCA
was assessed according to the magnitude of PB (cut off 35%). The cut-off levels were assessed
in all vessels to determine a borderline range between separate phase of atherosclerosis.

Results: In analyzed population the highest PVI values was observed in LAD (1.69 + (0.62),
the lowest in LCX (1.27 = 0.49) and in LMS (1.59+0.66) and in RCA (1.49 = 0.58),
respectively. The significantly higher PVI values were observed in LMS with more advanced
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atherosclerosis, according in angiographic assessment (subgroupl 1.37 + 0.24 vs. subgroup 2
1.79 = 0.48; p < 0.0001). The obtained borderline between subgroup 1 and subgroup 2
ranged from 1.37 to 1.58 and included 25% of all measurements, while the similarly obtained
borderline between Subgroup A and subgroup B ranged from 1.44 to 1.48 and included only
8,4% of all measurements. Borderline range between subgroup A and subgroup B was from
1.16 to 1.17 and from 1.12 to 1.17 and from 1.21 to 1.36, for LAD, LCX and for RCA,

respectively.

Conclusions: PVI is an interesting parameter, showing precisely atherosclerotic plaque dis-
tribution in the analysed coronary segment. PVI may be use for atherosclerosis progression/
regression monitoring, including an assessment of pharmacotherapy efficacy. (Folia Cardiol.

2004; 11: 913-920)

plaque volume index, ultracoronary ultrasound, ischemic heart disease

Wstep

Najczestsza przyczyna choroby niedokrwiennej
serca (IHD, ischaemic heart disease) jest miazdzy-
ca. Rozwijajaca sie blaszka miazdzycowa, zwezajac
Swiatlo tetnicy wieficowej, zmniejsza W niej prze-
plyw krwi, co powoduje zaburzenia perfuzji mie$nia
sercowego, a w konsekwencji wystapienie objawow
Kklinicznych.

Juz od ponad 50 lat diagnostyczng metoda re-
ferencyjna u chorych z IHD jest angiografia tetnic
wiencowych, zwana tez koronarografia [1]. Jednak,
pomimo niewatpliwie ogromnego znaczenia, jakie
ma ona w diagnostyce i leczeniu IHD, nie jest to
metoda umozliwiajaca dokladne poznanie natury
procesu miazdzycowego [2—4]. Angiografia wienco-
wa dostarcza jedynie informacji o Swietle tetnicy
(lumenogram), jednak nie uwidacznia stanu jej Scia-
ny. Tymczasem, jak wykazaly badania histopatolo-
giczne, miazdzyca jest patologia Sciany naczynia,
anie chorobg jej S$wiatla. W rezultacie koronarogra-
fia nie umozliwia wykrywania wczesnych zmian
miazdzycowych, analizy ich sktadu i zasiegu [4-8].

W wielu pracach opublikowanych w ostatnich
latach wykazano, ze wczesne zmiany miazdzycowe
powoduja raczej powiekszenie wymiarow zewnetrz-
nych naczynia niz zmniejszenie jego Swiatla [9-13],
€O oznacza, ze rosnaca blaszka miazdzycowa kom-
pensacyjnie rozciaga blone wewnetrzna, utrzymu-
jac przy tym niezmienione lub tylko nieznacznie
zwezone angiograficznie §wiatto naczynia — zjawi-
sko Glagova [11]. Dlatego tez w sytuacjach budza-
cych watpliwos$ci diagnostyczne nalezy korzystac
z innych inwazyjnych metod, takich jak ultrasono-
grafia wewnatrzwiencowa (ICUS, intracoronary ul-
trasound). Badanie to umozliwia ocene wymiarow,
morfologii §ciany tetnicy, wielko$ci oraz struktury
blaszki miazdzycowej in vivo, a takze amplitudy

skurczowo-rozkurczowej wymiaréw Swiatla i same-
go badanego naczynia [6, 14-19].

Celem pracy byto znalezienie parametru najle-
piej obrazujacego dystrybucje blaszki miazdzycowe;]
w proksymalnych segmentach tetnic wiencowych
na podstawie badania ICUS.

Material i metody

Retrospektywnej analizie poddano zapisy we-
wnatrzwiencowych badan ultrasonograficznych
wykonanych u 72 pacjentow (Srednia wieku 62,24 +
+ 7,83 roku), u ktorych ze wzgledu na obecno§é
istotnego zwezenia w segmencie Srodkowym jed-
nej lub dwoch gtownych tetnic nasierdziowych prze-
prowadzono zabieg przezskornej rewaskularyzacji
(PCI, percutaneous coronary intervention). Analizowa-
no 48 zapiséw badan ICUS wykonanych w lewe;j tet-
nicy wiencowej oraz 24 zapisy przeprowadzone w pra-
wej tetnicy wiencowej (RCA, right coronary artery).
Wskazaniem do badania ultrasonograficznego byla
optymalizacja wyboru metody PCI oraz jej koncowych
wynikow. Wszystkie zabiegi PCI zakonczyly sie po-
wodzeniem, nie odnotowano bezposrednich powiklan.

Z badania wylaczono chorych z ostrym zespo-
tem wiehcowym oraz z zamknieciem lub istotnym
zwezeniem naczynia w proksymalnym segmencie
galezi przedniej zstepujacej (LAD, left anterior de-
scending), okalajacej lewej (LCX, left circumflex)
oraz prawej tetnicy wiencowe].

Za pomoca angiografii w segmentach proksy-
malnych tych tetnic stwierdzono jedynie przyScien-
ne zmiany (%DS < 40%), dlatego tez analizujac je,
nie wyodrebniano podgrup. Natomiast, w obrebie 48
pni gléwnych lewej tetnicy wiencowej (LMS, left
main stem) dokonano podziatu wedtug oceny angio-
graficznej. W niniejszej pracy przyjeto, ze prawidio-
wy angiograficznie LMS §wiadczy o niskim stopniu
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zaawansowania miazdzycy — podgrupa 1 (n = 24),
a zwezenie Swiatta 30-50% w LMS wskazuje na po-
Sredni stopiefi zaawansowania procesu miazdzyco-
wego — podgrupa 2 (n = 24). Ponadto catg badang
populacje podzielono na podgrupy w zaleznoS§ci od
wielko§ci blaszki miazdzycowej. Jako kryterium po-
dzialu przyjeto usredniong wielko§¢é rezydualnej
blaszki miazdzycowej (PBSr). Arbitralnie warto$c
PBSr rowna 35% uznano za graniczna [32]. Podgru-
pe A stanowili pacjenci z PB$r wynoszaca ponizej
35%, a podgrupe B — chorzy z PBSr powyzej 35%.
Badanie angiograficzne wykonano za pomocg
kardioangiografow firmy Philips (Integris 3000 HM)
oraz Toshiba (Infinix™). Do oceny iloSciowej segmen-
tow tetnic zastosowano system CAAS II (Pie Medi-
cal Data, Meastricht, Holandia). System ten wykorzy-
stuje program komputerowy, ktory automatycznie
Wyznacza zarys naczynia na podstawie algorytmu edge-
detection. Do analizy iloSciowej badanych segmentow
wlaczono Srednice referencyjng (RD, reference diame-
ter) oraz stopien zwezenia Srednicy Swiatla (%DS,
percent diameter stenosis). Ten ostatni parametr ob-
liczono na podstawie stosunku $rednicy naczynia
w najwiekszym miejscu zwezenia (MLD, maximal lu-
men diameter) do Srednicy referencyjnej (RD) wediug
wzoru: %DS = (1 - MLD/RD) x 100%.
Wewnatrzwiencowe badania ultrasonograficz-
ne przeprowadzano przed wiasciwg czeScia zabie-
gu rewaskularyzacyjnego, zgodnie z zaleceniami
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(Study Group on Intracoronary Imaging of the Wor-
king Group of Coronary Circulation 1 Subgroup on
Intravascular Ultrasound of the Working Group of
Echocardiography of European Society of Cardiology)
[20], akceptowanymi réwniez przez American Colle-
ge of Cardiology, American Heart Association 1 Socie-
ty for Cardiac Angiography and Interventions [21].
Sonde ultrasonograficzng wprowadzano kolej-
no do badanych dystalnych segmentoéw tetnic wien-
cowych. Nastepnie dzieki automatycznemu urza-
dzeniu do wyciagania cewnika ultrasonograficzne-
go (pull-back device) wysuwano ze stalg predkoscia
0,5 mm/s, az do uzyskania obrazu cewnika prowa-
dzacego. Obraz ultrasonograficzny rejestrowano
W sposob ciagly w komputerze cyfrowo lub analo-
gowo na taSmie magnetowidowej S-VHS. Do bada-
nia ICUS uzywano systemu mechanicznego Cle-
arView (Boston Scientific Co.) z cewnikiem ultra-
sonograficznym Atlantis o czestotliwo$ci fali
akustycznej 40 MHz (n = 23) oraz systemu elek-
tronicznego InVision Imaging System (JOMED Inc.)
z cewnikiem ultrasonograficznym Avanar o zmien-
nej czestotliwosci 18-26 MHz (n = 49). Analiza ob-
razow ICUS obejmowata caly odcinek LMS oraz po-

A. L. Gziut 1 wsp., Wskaznik objeto$ci blaszki

czatkowe odcinki proksymalnego segmentu LAD,

LCX 1 RCA o dtugosci rownej diugo$ci LMS. Pomia-

ry przekroju poprzecznego wykonano co 1 mm anali-

zowanych odcinkéw naczynia. Do analizy wiaczono na-
stepujace parametry ultrasonograficzne:

— uS$redniona wielko$¢ rezydualna blaszki
miazdzycowej (PBSr, plaque burden mean) cale-
go badanego segmentu naczyniowego, przedsta-
wiona jako iloraz PB w poszczegolnych przekro-
jach 1 liczhy tych przekrojow (PB = PA/VA X
X 100%) — wyraza on oceniany ultrasonogra-
ficznie stopien zwezenia tetnicy;

— wskaznik objetoSci blaszki (PVI, plagque volume
index) — obliczany z wzoru PVI = (objetos¢
blaszki/dlugo$§¢ segmentu)/Srednica naczynia
(VD, vessel diameter) obliczana w miejscu mini-
malnego PB danego segmentu; objetos$¢ blasz-
ki (PV, plaque volume) wyznaczono zgodnie
z regula Simpsona jako sume wartoSci pola blasz-
ki uzyskanych z analizy planimetrycznej, oblicza-
nych wzdtuz calego przekroju podiuznego.

Analiza statystyczna

Uzyskane warto$ci pomiaréw $rednic, pol
powierzchni przekroju poprzecznego oraz parame-
trow analizy wolumetrycznej przedstawiono jako
warto$ci Srednie = odchylenie standardowe. Zgod-
no$¢ rozktadu zmiennych z rozktadem normalnym
weryfikowano testem Shapiro-Wilka. Zalezno$ci
miedzy zmiennymi niecigglymi badano metodami
regresji wielokrotnej. Jako graniczny przyjeto po-
ziom istotno§ci p = 0,05. Obliczenia wykonano
z wykorzystaniem pakietu oprogramowania staty-
stycznego STATISTICA 5.0 PL.

Wyniki

Srednia dtugo$¢ analizowanych odcinkéw, czyli
LMS, LAD, LCX i RCA, wynosita 10,30 = 2,67 mm.
Jedynie $rednia dlugo$é odcinka LMS w grupie
pierwszej byt krotsza (9,92 + 3,14 mm) niz w gru-
pie drugiej (10,67 + 2,20 mm), jednak réznica ta nie
byta istotna statystycznie.

Stwierdzono, iz Srednice referencyjne proksy-
malnych segmentéow LAD, LCX i RCA nie réznig
sie istotnie pomiedzy soba. Jednak sa one znamiennie
mniejsze od Srednicy referencyjnej w LMS (tab. 1)
zar6wno w grupie pierwszej (p < 0,0001), jak
1 w grupie drugiej (p < 0,001). W obrebie LMS
stwierdzono istotnie wiekszg Srednice referencyjng
(p < 0,00005) w podgrupie 1 (5,48 = 0,82) niz
w podgrupie 2 (4,58 = 0,83).

Ponadto wyniki analizy wskazuja, ze stopien
zwezenia naczynia (%DS) wyrazony redukcja Sred-
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Tabela 1. Zestawienie pomiaréw angiograficznych w badanych naczyniach

Table 1. Angiographic measurements in the studied arteries

Lewa tetnica
wiencowa

Galaz przednia
zstepujaca

Lewa tetnica
okalajaca

Prawa tetnica
wiencowa

5,03+0,82*
27,25+7,58%

Srednica referencyjna [mm]
Stopien zwezenia $rednicy $wiatta

3,62+0,73*
34,85+15,34%

3,49+0,65*%
29,13+12,09%

3,72+0,71*
37,55+11,93%

*p < 0,00001

nicy naczynia nie réznit sie istotnie pomiedzy LMS,
LAD, LCX i RCA (tab. 1). Jednoczes$nie wartoSci
%DS wykazane w tych tetnicach byly istotnie wyz-
sze od %DS stwierdzonych w LMS w podgrupie 1
(p < 0,00001). Najwyzsza wartoS¢ tego parametru
stwierdzono w LMS pacjentow w podgrupie 2 (45,32 +
+ 11,55), a najmniejsza w LMS chorych w podgru-
pie 1 (9,18 + 3,60) — roznice te byly istotne staty-
stycznie (p < 0,000001).

Na podstawie badan ultrasonograficznych dla
poszczegblnych segmentow wyznaczono usred-
niong wielko§¢ blaszki miazdzycowej (PBSr). Uzy-
skane wyniki przedstawiono na rycinie 1. WartoSci
te byly naymniejsze dla LMS, a por6wnywalne dla
LAD, LCX 1 RCA. Natomiast PBsr w LAD 1 RCA
byly istotnie wyzsze od PBSr w LMS. W obrebie
LMS u chorych z podgrupy 2 stwierdzono istotnie
wyzsza PBSr (43,06 + 4,58) niz u pacjentdéw z pod-
grupy 1 (25,60 = 0,37).

Na podstawie uzyskanych pomiar6w w obrebie
poszczeg6lnych naczyn wyznaczono wskaznik ob-
jetosci blaszki miazdzycowej (PVI) (ryc. 2). Naj-
nizsza warto§¢ PVI stwierdzono w LCX (1,27 =+
+ 0,49), natomiast najwyzsza w LAD (1,69 = 0,62),
a nastepnie LMS (1,59 *= 0,66) oraz RCA (1,49 =
+ 0,58). Jednak wartoSci tego parametru byty istot-

60% 7 p < 0,005
- ( p<0001 =
o T
27 40% - L T L
2 1 T
= I
= £ 30%
é% 20%
B —
10%
34,33 45,92 37,82 43,72
0% . . : .
LMS LAD LCX RCA

Rycina 1. Porédwnanie usrednionej wielkosci blaszki
w badanych naczyniach

Figure 1. Comparison of the averaged plaque dimen-
sion in the studied vessels

nie wyzsze tylko w LMS 1 LAD w poré6wnaniu z LCX
(p < 0,05). Ponadto, analizujac PVI w obrebie LMS,
stwierdzono istotnie wyzsza (p < 0,0001) jego war-
to§¢ u chorych w podgrupie 2 (1,79 + 0,48) niz
u pacjentow w podgrupie 1 (1,37 = 0,24).

W naczyniach badanej populacji stwierdzono
bardzo silng korelacje (R = 0,79 p = 0,000005) po-
miedzy PBsr a PVI (ryc. 3).

Dodatkowo przeanalizowano pomiary jednost-
kowe PVI uzyskane w kazdym z naczyn. Na pod-
stawie pomiar6w wykonanych w LMS probowano
wyznaczy¢ warto§¢ graniczna, ktéra pozwolitaby
zroznicowaé stopiefi zaawansowania procesu
miazdzycowego w naczyniach (cut-off value). Zato-
zono, ze punkt ten powinien by¢ réwny minimalnej
wartoSci parametru otrzymanego w LMS u pacjen-
tow z podgrupy 2. Tak wyznaczony punkt powinien
by¢ bardzo bliski maksymalnej warto$ci PVI dla
,hieistotnej” blaszki miazdzycowej. W niniejszym
materiale warto$¢ ta dla LMS wyniosta 1,37. Jed-
nak analiza wynikow uzyskanych w badanej populacji
wykazala, ze wartoSci PVI dla podgrup 112 czeScio-
wo sie nakladaja. Powstaly w ten sposob przedziat
zawieral sie pomiedzy warto§ciami 1,37 a 1,58 (ryc. 4).
I tak, w podgrupie 1 warto$ci PVI powyzej dolnej
granicy zakresu stwierdzono u 6 (25%) chorych,

2.20- 0 <0,001 ——
< 2001 —p <0,0001-
2 1801
S 1601 | |
é 1,401 l l
£ 120-
= 1,001
g 0,80
= 0609 1459 169 127 149
0,40 : : :
LMS LAD LCX RCA

Rycina 2. Poréwnanie wskaznika objetosci blaszki w kaz-
dym z naczyn

Figure 2. Comparison of the plaque volume index by
vessel studied
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Figure 3. Reference diameter in relation to PVI
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Rycina 4. Wskaznik objetosci blaszki w kazdym z bada-
nych naczyn

Figure 4. PVI in each of the studied vessels

natomiast w podgrupie 2 w tym zakresie warto$¢
PVI wystepowala rowniez u 6 (25%) osob.
Dodatkowo w celu weryfikacji uzyskanych
wyniko6w w badanych naczyniach analizowano war-
to§¢ PVI w zaleznoSci od wielkoSci PBér. Warto§¢é
PB$r réwna 35% przyjeto jako warto$§¢ graniczng
(ryc. 5). Powyzej tej wartoSci koncza sie mozliwo-
$ci adaptacyjnej przebudowy naczynia w przebiegu
procesu miazdzycowego [32]. Na podstawie przy-
jetego kryterium podzialu uzyskano zmniejszenie
przedzialu granicznego dla LMS oraz wyznaczono
taki przedzial dla pozostatych naczyn, czyli LAD,
LCX1RCA. Wspélny zakres dla LMS wynosit 1,44—
-1,48 1 zawieral po 2 pomiary u pacjentow z pod-
grupy A (7,2%) i chorych z podgrupy B (8,7%).
W LAD zakres ten wynosit 1,16-1,17, za§ w LCX
1,12-1,17. W kazdym z zakreséw stwierdzono po
3 (kolejno 30% i 15%) pomiary z podgrupy A i po
2 (kolejno 5,3% 1 7,2%) z podgrupy B. Natomiast
w RCA zakres ten wynosit 1,21-1,36 1 zawieral po

A. L. Gziut 1 wsp., Wskaznik objeto$ci blaszki
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Rycina 5. Wskaznik objetosci blaszki w kazdym z bada-
nych naczyn w zaleznosci od podziatu na podgrupy

Figure 5. Analysis of the plaque volume index by the
studied vessel and by subgroup

2 pomiary z obu podgrup (odpowiednio podgrupa A
— 14,3% i podgrupa B — 20%).

Dyskusja

Niezaprzeczalnie kardiolodzy interwencyjni
koncentruja sie przede wszystkim na tych zmianach
miazdzycowych, ktore powoduja istotna redukcje
Swiatla naczynia [2, 4, 6, 16, 22-25]. Wiaze sie to
z przekonaniem, Ze nasilenie objawow choroby wien-
cowej wzrasta wraz z zaawansowaniem procesu
miazdzycowego, ktorego odzwierciedleniem jest
stopien zwezenia w naczyniach wiencowych [3, 4,
6, 22]. Mimo to, kwalifikujac pacjenta do dalszego
postepowania terapeutycznego, nalezy pamietac, ze
podstawg tych pogladow jest ocena angiograficzna.
Jednak w wielu pracach anatomopatologicznych
wykazano, ze za pomoca angiografii nie mozna do-
ktadnie oceni¢ zaawansowania choroby wiencowej
[8, 24]. Metoda ta dostarcza bowiem jedynie infor-
macji o $wietle tetnicy, a nie o stanie jej Sciany,
w ktorej toczy sie proces miazdzycowy. Taka oce-
na wymaga poréwnania miejsca zwezenia z przyle-
gajacymi do niego odcinkami naczynia. Badanie an-
giograficzne nie gwarantuje jednak, ze w odcinku
referencyjnym nie ma zmian. Obecno$¢ blaszki
miazdzycowe] w tym odcinku moze by¢ przyczyna
powaznego niedoszacowania znaczenia danego zwe-
zenia. Obraz angiograficzny naczynia zawierajace-
go rozlegte zmiany miazdzycowe obejmujace cale
naczynie moze odpowiada¢ waskiemu, lecz zdrowe-
mu naczyniu, a w konsekwencji moze prowadzic¢ do
nierozpoznania zaawansowanej choroby wiencowe;j
[6, 8, 17, 24, 26-28].

Wprowadzenie badania ICUS niewatpliwie
zmienilo postrzeganie procesu miazdzycowego. Tak
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jak sie spodziewano, za pomoca badania ICUS wy-
kazano, ze zasieg miazdzycy jest zdecydowanie
wiekszy niz wynika to z badania angiograficznego.
Takze w prezentowanej pracy, mimo ze wyniki QCA
(quantitative coronary angiography) nie wskazywa-
ty na istotne zaawansowanie procesu miazdzycowe-
go w proksymalnych segmentach giéwnych tetnic
nasierdziowych, to badanie ICUS wykazalo, ze tyl-
ko w LCX wielko$¢ blaszki (oceniana parametrem
PBS$r) nie przekraczata 40%, czyli granicznej war-
toSci wyznaczonej przez Glagova [11]. Co istotne,
w badaniach dotyczacych LMS Ge i Erbel [29], Her-
miller 1 wsp. [30] oraz von Birgelen i wsp. [31] stwier-
dzili wystepowanie istotnej blaszki (PB > 40%) tak-
ze w naczyniach, ktére na podstawie angiografii
uznano za zdrowe. W niniejszej pracy wsrod pacjen-
tow z angiograficznie prawidiowym LMS, czyli cho-
rych z podgrupy 1 stwierdzono wystepowanie blasz-
ki o PBér powyze] 25% na calej jego dlugosci. Na-
tomiast wérod pacjentow z posSrednim zwezeniem
w LMS (podgrupa 2), stwierdzono PBSr ponad 40%.
Wielko$c¢ blaszki miazdzycowej w LAD, LCX 1 RCA
byla poré6wnywalna do PBér stwierdzonej w LMS
pacjentow z podgrupy 2, a istotnie wieksza od PBSr
w LMS chorych z podgrupy 1.

Poniewaz miazdzyca jest procesem rozsianym
w calym naczyniu, préobowano wyznaczy¢ parametr
umozliwiajacy analize przestrzennego rozmieszcze-
nia blaszki miazdzycowej. Wydawaloby sie, ze ta-
kim parametrem jest objeto$¢ blaszki. Nasuwa sie
jednak pytanie, czy sluszne jest porownywanie wiel-
kos$ci blaszki w naczyniach ro6zniacych sie istotnie
pod wzgledem $rednicy. Przeciez taka sama obje-
toSc¢ blaszki w mniejszym naczyniu, np. LAD, RCA
czy LCX, moze zaburzac proporcje $wiatlo/naczy-
nie, podczas gdy w duzym naczyniu, czyli LMS, nie
wplywa jeszcze na jego Swiatlo.

Uwzgledniajac wszystkie te spostrzezenia, za-
proponowano nowy parametr — wskaznik objeto-
§ci blaszki (PVI), uwzgledniajacy zaré6wno objeto$¢
blaszki, jak 1 diugo$¢ analizowanego segmentu,
a takze $rednice naczynia. Ten nowy parametr, stu-
zacy do obiektywnej oceny stopnia zaawansowania
miazdzycy, wskazywal na najwieksze zaawansowa-
nie procesu miazdzycowego w LAD i kolejno
w LMS, RCA i LCX. Rownie dobrze PVI wskazuje
na istotnie wieksze zaawansowanie miazdzycy
w podgrupie 2 w poréwnaniu z podgrupa 1. Jednak
proba wyznaczenia granicznej wartoSci pomiedzy
dwoma poczatkowymi etapami miazdzycy w LMS
(niski i1 po$redni stopiefi zaawansowania) opisywa-
nymi za pomoca wielkoSci %DS praktycznie nie
udata sie. W zakresie ustalonym pomiedzy mini-
malng warto$cig PVI w podgrupie 2 a maksymalng

warto$cig w podgrupie 1 (1,37-1,58) znalazlo sie az
po 25% przypadkow z kazdej podgrupy.

Poniewaz PB wydaje sie by¢ lepszym od %DS
parametrem stuzacym do okreS§lenia stopnia za-
awansowania procesu miazdzycowego, postanowio-
no oceni¢ PVI w zaleznoS$ci od warto$ci PBér. Za
graniczng warto$¢ tego parametru przyjeto 35%.
Podstawe wyboru tej warto§ci stanowily wyniki
przedstawione w pracy Radomskiego 1 wsp. [32].
Wykazali oni, ze segment z blaszka miazdzycowa
o PB = 35% nie powinien by¢ uznany za odcinek
referencyjny ze wzgledu na rozsiany 1 istotny pro-
ces miazdzycowy. Nalezy tez pamietac, ze PBSr
rowne 35% oznacza juz obecno$¢ miazdzycy w na-
czyniu wienhcowym. Mimo przyjecia tego doS¢ re-
strykcyjnego kryterium, nie wykazano jednostko-
wej warto§ci PVI, stanowiacej granice miedzy nie-
istotng a pos$rednia blaszka miazdzycows. Jednak
dzieki wykorzystaniu 35-procentowej warto§ci
PBér uzyskano zmniejszenie przedzialow granicz-
nych w poszczegolnych naczyniach, chociaz zawie-
raly one okoto 11% wszystkich pomiaréw wykona-
nych u pacjentéw z podgrup A 1 B.

Wprowadzenie VD do wzoru na PVI umozliwito
zmniejszenie wplywu wielko§ci naczynia na warto§¢
tego parametru, dlatego autorzy oczekiwali, ze
w LAD, LCX i RCA otrzymajg przedzialy graniczne
zblizone do uzyskanych w LMS. Jednak przeprowa-
dzone analizy wykazaly podobienstwo pomiedzy war-
toSciami wyznaczonych zakres6w granicznych
w LAD, LCX oraz RCA oraz istotnie wyzsze warto-
§ci PVIdla LMS. Dowodzi to, ze w LMS, moze zgro-
madzi¢ sie znacznie wiecej blaszki niz w pozostatych
tetnicach wiencowych. Jest to istotna cecha LMS,
ktora byla zupelnie niezauwazana przy stosowanym
dotychczas w wiekszo$ci badan naukowych PBSér.

Niniejsze spostrzezenie jest kolejnym dowo-
dem $§wiadczacym o specyfice LMS, potwierdzajac,
Ze nie mozna parametru tego traktowac na réwni
z pozostalymi gléwnymi tetnicami nasierdziowymi
[33]. Wydaje sie, ze tak jak w przypadku odmien-
noSci w kwalifikacji angiograficznej zwezenia
w LMS do PCI réwniez w ocenie ultrasonograficz-
nej nalezy stosowac odrebne kryteria dla LMS i dla
pozostalych naczyn.

Whnioski

Uzyskane wyniki pozwalaja oceni¢ wskaznik
objetosci blaszki miazdzycowej (czyli PVI) jako pa-
rametr bardzo dobrze obrazujacy stopien rozwoju
procesu miazdzycowego. Warto$¢ PVI uwzglednia
zarowno wielko§¢ blaszki, jak 1 wymiar naczynia,
a tym samym nie podlega wplywowi ewentualnej
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przebudowy naczynia w trakcie rozwoju miazdzy- go, moze znalez¢ zastosowanie podczas monitoro-
cy. Wydaje sie, ze wskaznik ten, poza mozliwoS§cig wania skuteczno$ci leczenia farmakologicznego (np.
oceny progresji czy regresji procesu miazdzycowe- hipolipemizujacego).

Streszczenie

Wstep: Najczestszq przyczyng choroby niedokrwiennej serca (IHD) jest miazdzyca. Aktualnie
najlepszq metodq identyfikacyji i oceny blaszki miazdzycowej jest ultrasonografia wewngtrz-
wiencowa (ICUS). Celem pracy bylo znalezienie (korzystajgc z badania ICUS) parametru
najlepiej obrazujgcego dystrybucje blaszki miazdzycowej w badanym segmencie naczyniowym.
Material i metody: Analizowano zapisy ICUS wykonane u 72 pacjentow (sr. wicku 62,24 +
+ 7,82 roku), w tym u 48 w obrebie pnia glownego (LMS) oraz proksymalnych segmentach
lewey tetnicy zstepujgcey (LAD) 1 lewey okalajgce) (LCX), a u 24 pacjentow w prawej tetnicy
wiencowej (RCA). W ocenie angiograficznej w LAD, LCX 1 RCA nie stwierdzono istotnych
zmian miazdzycowych (%DS < 40%), dlatego nie wyodrebniano w nich podgrup. Natomiast
w LMS analize wykonano wedlug oceny angiograficznej (pGrl — prawidiowe naczynie, pGr2
— zwezenie posrednie, tj. %DS 30-50%). Ocenie poddano parametr — wskaznik objetosci
blaszki (PVI), wyliczony ze wzoru: (PV/dlugosc naczynia)/VD w miejscu referencyjnym. Ba-
danq populacje analizowano takze wedlug oceny ultrasonograficznej (pGrA PB < 35% 1 pGrB
PB > 35%, gdzie PB = PA/VA x 100%). Ponadto, PVI oceniano w LAD, LCX 1 RCA
w zaleznosci od wielkosci PB (35% > PB < 35%). Opierajqc sie na wartosciach PVI
w poszczegolnych podgrupach badanych naczyn, wyznaczono wartosci graniczne miedzy po-
szczegolnymi etapami miazdzycy.

Wyniki: W badanej populacji stwierdzono najwyzszqg wartos¢ PVI w LAD (1,69 + 0,62),
a nagnizszq w LCX (1,27 + 0,49) i kolejno w LMS (1,59 = 0,66) i w RCA (1,49 + 0,58).
Istotnie wyzsze wartosci PVI stwierdzono w LMS pacjentow z bardziej zaawansowang
miazdzycg w ocenie angiograficzne] (pGrl 1,37 £ 0,24 vs. pGr2 1,79 + 0,48; p < 0,0001).
Wyznaczomy w LMS zakres graniczny pomiedzy pGrl a pGr2 wynosil 1,37-1,58 1 zawieral
25% wszystkich pomiarow. Natomiast analogicznie wyznaczony zakres pomiedzy pGrA
a pGrB wynosil 1,44-1,48 1 zawieral 8,4% badanych pomiarow. Zakres graniczny miedzy
pGrA a pGrB wynosil 1,16-1,17 w LAD 1 1,12-1,17 w LCX oraz 1,21-1,36 w RCA.

Whnioski: PVI jest interesujgcym parametrem, obrazujgcym dystrybucje blaszki miazdzycowej
analizowanego segmentu naczyniowego. Mozliwosc ustalenia dla PVI wartosci granicznych,
roznicujgcych poszczegolne stopnie zaawansowania procesu miazdzycowego umozliwia wyko-
rzystanie go do monitorowania progresji/regresji miazdzycy, w tym do obiektywnej oceny efek-
tywnosci farmakoterapii. (Folia Cardiol. 2004; 11: 913-920)

wskaznik objetoSci blaszki, ultrasonografie wewnatrzwiencowa,

choroba niedokrwienna serca
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