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How to assess remodeling of coronary arteries? Criteria for selection of reference
site

Introduction: Coronary atherosclerosis leads to arterial wall remodeling. The best up-to-date
method for in vivo assessment of remodeling in human coronary arteries is intravascular
ultrasound (IVUS). Arterial remodeling is defined as a difference in total vessel arvea (TA) of
the assessed cross-section in comparison to reference cross-section. Free of plaque reference
sites are very rare in covonary arteries in patients with CAD because of diffuse character of
atherosclerosis.

The aim of the study: The aim of this study was to define the maximal acceptable plaque
burden in reference cross-sections used for assessment of arterial remodeling.

Material and methods: Quantitative analysis of preinterventional IVUS records from 38
patients scheduled for percutaneous revascularisation was performed off-line. TA in site with
maximal narrowing of arterial lumen was compared to TA in cross-section with minimal
plaque burden in all 137 investigated coronary segments. Analysis of different parameters of
arterial remodeling in relation to minimal plaque size in the same segment was performed to
define maximal plaque area acceptable in reference cross-sections.

Results: Reference sites free of atherosclerotic plaque were present only in 16% of coronary
segments. Results of assessment of remodeling parameters in relation to reference cross-sections
with atherosclerotic plaque were comparable to that, assessed in relation to cross-sections free
of plaque, as long as plaque occupied no more then 35% of TA (average plaque area in range
0-35% was 18% + 12%).

Conclusions: Maximal acceptable plaque area in reference site should not exceed 35% of TA.

More liberal criteria may rvesult in unpredictable ervor in remodeling assessment. (Folia
Cardiol. 2001; 8: 181-195)
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Rozwo6j miazdzycy w tetnicach wiencowych pro-
wadzi nie tylko do zwezenia ich Swiatla przez mase
blaszki, ale jest rowniez odpowiedzialny za przebudo-
we (remodeling) Scian tetnic [1-4]. Remodeling,
W najszerszym znaczeniu, to nastepujace w czasie zmia-
ny wymiarow tetnic, mierzone jako zmiany pola po-
wierzchni przekroju poprzecznego ograniczonego biona
sprezysta zewnetrzna [5]. Najlepsza przyzyciowa me-
toda badania struktury blaszek miazdzycowych w tet-
nicach wiencowych oraz remodelingu tetnic jest ultra-
sonografia wewnatrznaczyniowa (IVUS, intravascular
ultrasound) [3, 4, 6-10]. Wykazano duza zgodno$c¢ oce-
ny wymiarow 1 budowy tetnic przy uzyciu IVUS z oceng
histologiczng [11-18]. Ocena remodelingu za pomoca
IVUS polega na poréwnaniu wielkosci i ksztattu prze-
kroju poprzecznego przez tetnice w miejscu rozwoju
blaszki miazdzycowej do wielkoSci 1 ksztaltu tetnicy
w przekroju referencyjnym [3, 19-24]. Nie istnieja jed-
nak zadne powszechnie uznane standardy badania re-
modelingu, a publikowane wyniki sa niejednokrotnie
sprzeczne ze soba. R6zni autorzy zajmujacy sie bada-
niem remodelingu przy uzyciu IVUS stosujg odmien-
ne kryteria okre§lania typu remodelingu. W piSmien-
nictwie spotyka sie nastepujace kryteria:

— remodeling dodatni, gdy pole powierzchni prze-
kroju poprzecznego przez calg tetnice ograniczo-
ne blong sprezystg zewnetrzna (TA, total area)
w przekroju badanym jest wieksze od TA
w przekroju referencyjnym; remodeling ujemny
— gdy TA w przekroju badanym jest mniejsze
od TA w przekroju referencyjnym. [19-22]; albo:

— remodeling dodatni, gdy TA w przekroju bada-
nym jest wieksze od TA w proksymalnie poto-
zonym przekroju referencyjnym; remodeling
ujemny — gdy TA w przekroju badanym jest
mniejsze od TA w dystalnie polozonym prze-
kroju referencyjnym; brak remodelingu — gdy
TA w przekroju badanym jest mniejsze od TA
w proksymalnie polozonym przekroju referen-
cyjnym i wieksze od TA w dystalnie polozonym
przekroju referencyjnym [23, 24].

Kryteria te wystepuja w wielu modyfikacjach.
Rzadko pierwsze z nich jest przyjmowane bez do-
datkowych warunkow [19]. Wiekszo$¢ autorow prac
naktada dodatkowo kryterium 5% lub 10% roznicy
pomiedzy polem powierzchni przekroju poprzecz-
nego tetnicy w poréwnywanych przekrojach [20-
22]. Sa réwniez prace, w ktorych za punkt odnie-
sienia przyjmuje sie $rednie pole powierzchni prze-
kroju poprzecznego przez tetnice, wyliczone z pol
przekroju tetnicy w proksymalnym i dystalnym
przekroju referencyjnym [4].

Problem z ocena remodelingu wzgledem prze-
kroju odniesienia komplikuje dodatkowo przekona-
nie, ze Srednica tetnic maleje rownomiernie na ich
dtugos$ci wraz z oddalaniem sie od miejsca odej$cia
od aorty. Zjawisko to jest okreSlone w jezyku an-
gielskim jako artery tapering. Javier oraz Mintz
1 wsp. wykazali, ze Srednica tetnic wiehcowych ma-
leje Srednio o okoto 10% lub 0,22 mm na diugo$ci
kazdych 10 mm [25, 26]. Im dalej od badanego prze-
kroju znajduje sie przekrdj referencyjny, tym wiek-
sze jest ryzyko przyjecia niewlasciwej wielkosci
pola powierzchni przekroju tetnicy jako punktu od-
niesienia. W pewnym stopniu prezentowane powy-
zej kryteria niweluja ten btad. Wyniki najnowszych
badan §wiadcza jednak, ze zmiana wymiarow tetnic
wiencowych wiaze sie przede wszystkim z ich po-
dzialem na gatezie [27]. W obrebie segmentow de-
finiowanych jako fragmenty tetnicy ograniczone
odejSciem dwoch najblizszych sobie gatezi bocznych
lub pomiedzy odejSciem tetnicy od aorty a odej-
Sciem pierwszej bocznej galezi nie dochodzi do
istotnej zmiany wymiaréw naczynia [27]. Zatem zna-
lezienie przekroju referencyjnego do badania remo-
delingu w obrebie tego samego segmentu tetnicy
pozwala nie tylko unikna¢ stosowania dwoch prze-
krojow referencyjnych (proksymalnego 1 dystalne-
g0), ale rowniez pomina¢ poprawke uwzgledniajaca
odleglo$¢ przekroju badanego od referencyjnego,
zachowujac wiarygodno$¢ oceny remodelingu. Prze-
kroj referencyjny z zalozenia powinien by¢ wolny
od zmian miazdzycowych. Pierwszym objawem po-
wstawania blaszek miazdzycowych, stwierdzanym
za pomoca IVUS, jest zwiekszenie grubo$ci Sciany
tetnicy [28]. Bardzo trudno jest jednak przyjac Scisig
granice prawidiowej gruboSci $ciany tetnic wienco-
wych. Badania histologiczne wykazuja, ze grubo§é
blony wewnetrznej w tetnicach jest niejednorodna
1 ze juz od pierwszych tygodni zycia stwierdza sie
jej lokalne pogrubienia [29]. Zmiany grubo$ci blo-
ny wewnetrznej sa spowodowane adaptacja do dzia-
tajacych na Sciane tetnic sit mechanicznych, wyni-
kajacych przede wszystkim z lokalnych warunkow
hemodynamicznych [29]. Jej gruboS$¢ wzrasta z wie-
kiem, osiagajac okoto 0,25 mm w wieku 40 lat, 1 jest
wieksza w miejscach rozwidlenia tetnic [29-31].
Stosunek grubosci blony wewnetrznej do Srodko-
wej w zdrowych tetnicach zawiera sie w przedziale
od 0,1 do ponad 1,0 [29]. Badania ultrasonograficz-
ne zmian miazdzycowych, uwzgledniajace podzial
histologiczny Stary’ego 1 wsp. przyjety przez Ame-
rican Heart Association [31], wykazaty, ze IVUS nie
pozwala odr6zni¢ zdrowej Sciany tetnicy z pogrubiala,
ale nieprzekraczajaca 0,3 mm biong wewnetrzna (typ
I zmian), od Sciany z blong wewnetrzng o gruboSci
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nieprzekraczajacej 0,3 mm z mikroskopowo stwier-
dzonymi wczesnymi zmianami poprzedzajacymi
rozwoj blaszki miazdzycowej pod postacig pojedyn-
czych komorek piankowatych 1 wewnatrzkomorko-
wego nagromadzenia lipidow (typ II) [28]. Zmiany
typu I w czeSci wypadkow sa niewidoczne ze wzgle-
du na grubo$¢ blony wewnetrznej ponizej lub na
granicy rozdzielczoSci uzywanych cewnikow ultra-

sonograficznych z przetwornikami 20 1 30 MHz [28].

Pierwsze, mozliwe do uwidocznienia przy uzyciu

IVUS, stadium uszkodzenia Sciany tetnicy, okresla-

ne jako preatheroma (typ Il zmian wg podzialu Sta-

ry’ego), charakteryzuje sie obecno§cia w obrebie

Sciany tetnicy niewielkich stref o niskiej echoge-

niczno$ci, ekscentryczno$cig zmiany, pogrubieniem

warstwy intima+media > 0,3 mm i sporadycznym
wystepowaniem zwapnien dajacych cien akustycz-
ny [28]. Biorac pod uwage przytoczone dane, zgod-
nie z kryteriami podawanymi przez innych badaczy
[10, 32], jako graniczna grubo$c¢ $ciany tetnicy (war-
stwy intima+media) przyjeto 0,3 mm. Wszystkie
przekroje, w ktorych grubo$¢ warstwy intima+me-
dia wynosifa > 0,3 mm uznano za miazdzycowo
zmienione, a przekroje, w ktorych grubo$¢ $ciany nie
przekraczala 0,3 mm, traktowano jako wolne od
zmian miazdzycowych. Miazdzyca jest jednak uogol-
niona chorobg tetnic i rzadko mozliwe jest znalezie-
nie wolnego od zmian miazdzycowych przekroju re-
ferencyjnego. Jest to szczegolnie trudne u pacjentow

z Kklinicznie jawna choroba niedokrwienng serca

1 istotnymi angiograficznie zwezeniami w tetnicach

wienicowych [33-36]. Dlatego w praktyce klinicznej

czesto, aby moc ocenié wielko§€ 1 kierunek przebu-
dowy Sciany tetnic, trzeba poslugiwaé sie zmienio-
nymi miazdzycowo przekrojami odniesienia, co czy-

ni wiekszo$¢ autoro6w publikowanych prac [19, 20, 22,

24, 25, 37]. Jednak dotychczas nie ustalono, jaka jest

dopuszczalna wielko$¢ blaszki miazdzycowej w prze-

kroju referencyjnym, aby uzyskane wyniki oceny re-
modelingu byly wiarygodne.

Celem pracy byto ustalenie kryteriow, jakie po-
winny spelniac przekroje referencyjne stuzace jako
punkt odniesienia do badania remodelingu. Aby zre-
alizowac powyzsze zadanie zaplanowano:

— wyznaczenie minimalnej réznicy pola po-
wierzchni przekroju poprzecznego tetnicy po-
miedzy przekrojem badanym a referencyjnym
pozwalajacej rozpoznac remodeling;

— ustalenie, w jakim odsetku segmentow tetnic
istnieja przekroje referencyjne catkowicie wol-
ne od zmian miazdzycowych;

— oszacowanie maksymalnej dopuszczalnej wiel-
ko$ci blaszki miazdzycowej w przekrojach od-
niesienia do badania remodelingu.

M. Radomski i wsp., Remodeling tetnic wiencowych

Material i metody

Badanie polegato na retrospektywnej anali-
zie remodelingu w obrebie 137 segmentow 38
tetnic wiehcowych, opierajacej sie na badaniach
wykonanych przy uzyciu IVUS. Segmenty wyod-
rebniono na podstawie koronarografii 1 we-
wnatrzwiencowych badan ultrasonograficznych
wykonanych u 38 pacjentdéw (30 mezczyzn —
79% 1 8 kobiet — 21%), Sredni wiek 60 = 11 lat
(35-77 lat). Wszystkich badanych zakwalifikowa-
no do przeznaczyniowych zabiegow rewaskula-
ryzacyjnych z powodu objawow klinicznych cho-
roby niedokrwiennej serca o nasileniu II-IV
stopnia wg klasyfikacji Canadian Cardiac Socie-
ty. U zadnego z badanych pacjento6w nie wykony-
wano wczesniej zabiegdw w obrebie tetnic wief-
cowych.

U wszystkich chorych badano za pomoca IVUS
tylko jedna tetnice wiencowg, w obrebie ktorej pod-
czas badania angiograficznego stwierdzono istotne
zwezenie — przekraczajace 50% wymiaru po-
przecznego. Badania ultrasonograficzne wykonano
przed przystapieniem do jakichkolwiek procedur
leczniczych. Do badan zastosowano Oracle In-Vision
Imaging System, wersja oprogramowania 3.2 (En-
dosonics Corp., Stany Zjednoczone) oraz cewniki
Visions Five-64 F/X( (Endosonics Corp., Stany Zjed-
noczone). Na podstawie koronarografii oraz zapisu
IVUS ustalono granice poszczegolnych segmentow
W obrebie badanych tetnic, zgodnie z definicja seg-
mentu podang we wstepie. W granicach kazdego
z segmentow tetnic wieicowych znaleziono prze-
kroje NiR:

— przekroj N, w miejscu najwiekszego zweze-
nia $wiatla tetnicy (kryterium I rzedu) i naj-
wiekszej blaszki miazdzycowej (kryterium II
rzedu);

— przekroj R, w miejscu najmniejszej blaszki
miazdzycowej (kryterium I rzedu) oraz naj-
wiekszego wymiaru Swiatla tetnicy (kryterium
II rzedu).

Przy uzyciu systemu Oracle In-Vision zmierzo-
no pole powierzchni przekroju poprzecznego calej
tetnicy (TA) 1 pole powierzchni $wiatla tetnicy (LA,
lumen area) oraz najwiekszy 1 najmniejszy wymiar
tetnicy 1jej Swiatla w miejscu przekrojow N i R. Na
podstawie powyzszych danych obliczano wzgledng
wielko$¢ blaszki miazdzycowej (PA%, plaque area)
Z€ WZOoru:

_TA-1A

PA% TA

- 100%
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Kryteria rozpoznania remodelingu

Aby unikna¢ uznania za remodeling przypadko-
wo zmierzonych roznic wielkoSci tetnicy, w przyjetej
definicji remodelingu nalezalo uwzgledni¢ wielko$¢
bledu mozliwego do popelnienia podczas wykonywa-
nia pomiaréw pola powierzchni naczynia. Na wartos$¢
tego bledu skiada sie blad popelniany przez obserwa-
tora (biad systematyczny i przypadkowy) oraz bledy
wynikajace z doktadnoS$ci aparatury pomiarowe;j i tech-
niki badania. W celu okres$lenia wielko§ci biedu 3-krot-
nie powtorzono pomiary pol powierzchni 212 losowo
wybranych przekrojow poprzecznych tetnicy. Dwie
serie pomiaré6w wykonat jeden badacz w odstepie
przekraczajacym 4 tygodnie, a jedng serie — inny
badacz, ktory nie znat wynikow uzyskanych w dwoch
pozostalych seriach pomiaréw. Popelniany podczas
pomiardéw blad wyznaczono jako Srednig kwadratowa
odchylen wyniko6w pomiar6w od wartosci Srednich
wyznaczonych z powtérzonych pomiar6w pola po-
wierzchni tetnicy w obrebie danego przekroju.

Sposodb obliczenia bledu na podstawie powtorzo-
nych m razy pomiar6w pél powierzchni X w n prze-
krojach:

m

., Z(X;‘/ — )?;)2
R
i=1 m

2

biad =

Sposob wyboru przekrojow referencyjnych

Aby wyznaczy¢ maksymalna wielko$¢ blaszki,
jaka mozna zaakceptowacé w przekrojach referencyj-
nych, stuzacych jako punkt odniesienia do oceny re-
modelingu, opierano sie na zalozeniu, ze dopusz-
czalne jest przyjecie przekrojow z danego przedziaiu
wielkoSci blaszki za referencyjne, kiedy zachowa-
ne sa w tym przedziale kierunki zalezno$ci obser-
wowane w grupie R zawierajacej niezmienione
miazdzycowo przekroje odniesienia. Spelnienie
tego warunku pozwala bowiem na wlaSciwa ocene
wielko$ci 1 kierunku przebudowy miazdzycowej
oraz na badanie zwiazkow wskazniko6w remodelin-
gu z budowg 1 rozkladem przestrzennym blaszki
miazdzycowe]. Przeprowadzono analize wykresow
rozrzutu warto$ci parametréw oceniajacych remo-
deling w zaleznoSci od wielkoSci blaszki miazdzy-
cowej w przekroju odniesienia. Badano nastepuja-
ce parametry remodelingu:

TAL-TAg [mm?], bezwzgledna wielko§¢ remo-
delingu liczona jako roznica pomiedzy polem po-

wierzchni przekroju poprzecznego tetnicy w miej-
scu najwiekszego zwezenia, tj. przekrojem N (TAy)
a polem powierzchni przekroju poprzecznego tet-
nicy w miejscu najmniejszej blaszki miazdzycowej
1 najwiekszego Swiatla, tj. przekrojem odniesienia
R (TAy); pola poréwnywano w obrebie jednego seg-
mentu;

— RI-1[1], wskaznik remodelingu tetnicy (ve-
modeling index) definiowany jako stosunek wielko-
Sci remodelingu w przekroju N do pola powierzch-
ni tetnicy w przekroju odniesienia R; wyraza
wzgledna wielkoS¢ remodelingu:

TA-TA;
TAR ’

— RI-2 [1], wskaznik remodelingu tetnicy de-
finiowany jako stosunek roznicy pola powierzchni
tetnicy w przekroju N i R (wielko$¢ remodelingu
w przekroju N) do r6znicy pomiedzy wielkoScia pola
powierzchni blaszki miazdzycowej w miejscu prze-
kroju N (PAy) 1 przekroju R (PAg); wyraza stopien
kompensacji przez remodeling przyrostu blaszki
miazdzycowe;j:

_ TACTA,
PAy—PA; .

Analizowano takze skupienia punktoéw odpowia-
dajacych wynikom obserwacji na wykresach 1 bada-
no rozklady warto§ci poszczegdlnych parametrow
remodelingu, a takze poréwnano warto§ci Srednie
poszczego6lnych parametrow remodelingu w kolej-
nych 1 w skumulowanych przedziatach wielko$ci
blaszki w przekroju referencyjnym o maksymalne;j
dopuszczalnej wielko$ci blaszki do 30, 35, 50167%,
porownujac je do Srednich w grupie zawierajacej
przekroje referencyjne catkowicie wolne od zmian
miazdzycowych.

RI-1 =

RI-2

Wyniki

W 21 przypadkach (55%) tetnica badang byta
galaz miedzykomorowa przednia lewej tetnicy wien-
cowej, w 11 przypadkach (29%) — prawa tetnica
wieficowa, a w 6 przypadkach (16%) — galaz oka-
lajaca lewej tetnicy wiencowej. Sredni wymiar po-
przeczny badanych tetnic mierzony do granic blo-
ny sprezystej zewnetrznej zawieral sie w przedziale
2,5-7,3 mm.

Kryteria rozpoznania remodelingu

Wielko$§¢ wyliczonego btedu metody wynosita
0,256 mm?®. Za remodeling przyjeto zmiane pola po-
wierzchni przekroju poprzecznego tetnicy (pomiedzy
przekrojem badanym a referencyjnym w obrebie tego

184 www.fc.viamedica.pl



samego segmentu) przekraczajacg podwojona war-

tos§¢ tak wyliczonego bledu, czyli 0,512 mm?® Ze

wzgledu na precyzje aparatury pomiarowej, podajacej

wyniki z dokladno$cia do 0,1 mm?®, r6znica w wielko-

$ci pola powierzchni przekroju poprzecznego tetni-

cy nigdy nie byta rowna 0,512 mm?, a najblizsze moz-

liwe do uzyskania warto§ci wynosily 0,5 1 0,6 mm?.

W zwiazku z powyzszym ostatecznie ustalono naste-

pujace kryteria rozpoznania i klasyfikacji remodelin-

gu na podstawie pomiarow dokonanych przy uzyciu

systemu In-Vision firmy Endosonics:

A. remodeling dodatni

— robznica pomiedzy polem powierzchni przekro-
ju poprzecznego calej tetnicy w przekroju ba-
danym, w miejscu zwezenia (TAy) a polem po-
wierzchni przekroju poprzecznego calej tetni-
cy w przekroju odniesienia (TAy) byla wieksza
lub réwna 0,6 mm?* TA—TAg = 0,6 mm?;

— przekrdj R spelnial warunki postawione dla
przekrojow referencyjnych.

B. remodeling ujemny

— TAN-TA; < -0,6 mm?;

— przekrdj R speinial warunki postawione dla
przekrojow referencyjnych.

C. brak remodelingu

— 0,5 mm?® < (TA-TAR) < 0,5 mm?;

M. Radomski i wsp., Remodeling tetnic wiencowych

— przekrdj R spelnial warunki postawione dla
przekrojow referencyjnych.

Poziom ufno$ci dyskryminacji remodelingu we-
diug powyzej okreslonych kryteriow wynosi 97%,
zatem poziom istotnoS$ci (prawdopodobienstwo bled-
nego rozpoznania) braku remodelingu rowna sie 3%,
a uznania remodelingu za dodatni lub uyjemny -1,5%.

Wybor przekrojow referencyjnych
Przyjmujac angiograficzne kryteria definicji
przekroju referencyjnego i przekroju w miejscu
najwiekszego zwezenia (N), oparte na Sredniej
wielko$ci wymiaru §wiatla naczynia oraz gladkim,
zdrowo wygladajacym obrysie §wiatla w miejscu
przekroju referencyjnego w obrebie 118 sposrod
137 badanych segmentow (u 37 sposrdod 38 pa-
cjentdéw) znaleziono pary przekrojéw do oceny re-
modelingu. Badanie ultrasonograficzne wykazato
jednak obecno§¢ duzych zmian miazdzycowych
w obrebie tak zdefiniowanych przekrojow referen-
cyjnych — Srednia wielko$¢ blaszki wynosila
w nich 40,6% =+ 22,7%, zakres wielkoSci blaszki
0-91,6%. Uznajac za referencyjne tylko te prze-
kroje, w ktorych nie stwierdzano w badaniu IVUS
blaszki miazdzycowej (grupa R), ustalono, ze licz-
ba segmentow, w obrebie ktorych istnialy pary R
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Ryc. 1. Skumulowana liczba segmentéw posiadajgcych przekrdj referencyjny z blaszkg nieprzekraczajgcg wielkosci

zaznaczonej na osi X.

Fig. 1. Accomulated number of coronary segments with plaque size in refference cross-section less than x value.
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Wielko$¢ blaszki w przekroju odniesienia (PA%)

Ryc. 2. Zalezno$¢ bezwzglednej wielkosci remodelingu (TAy-TAg) od wielkosci blaszki miazdzycowej w przekroju
odniesienia. Podziat na trzy przedziaty o r6znym przebiegu zaleznosci.

Fig. 2. Correlation between value of remodeling (TA\-TAg) and plaque size in reference cross-section. Marked three

compartments with different character of dependence.

1 N umozliwiajace ocene remodelingu, wynosita
zaledwie 19. W zaleznoSci od przyjetych ultraso-
nograficznych kryteriow uznania danego prze-
kroju za referencyjny — jako punktu odniesie-
nia do oceny remodelingu, zmieniala sie liczba
segmentow, w ktorych mozliwa byta ocena prze-
budowy miazdzycowej (ryc. 1).

Chcac badaé zalezno$¢ remodelingu od czynni-
kow charakteryzujacych blaszke miazdzycowa lub
czynnikow ryzyka wystepujacych u danego chorego,
nalezy dysponowac mozliwie duzg liczba obserwacji.
Nawet stosunkowo silne zalezno$ci wskaznikow re-
modelingu od badanych czynnikow w grupie 19-ele-
mentowej moglyby sie okazac nieznamienne staty-
stycznie ze wzgledu na mala liczebno§¢. Dlatego,
aby potwierdzi¢ lub odrzucié zalezno$ci obserwo-
wane w 19-elementowej grupie poréwnan R, nale-
zaloby dysponowac co najmniej dwa razy wiekszym
zbiorem obserwacji. Jak wynika z omawianego
wykresu, zaakceptowanie 30% wzglednej wielko§ci
blaszki w przekroju referencyjnym pozwalalo ocenié
remodeling w 38 segmentach, a wiec liczebno§¢ po-
rownan w tej grupie (R30%) byta juz dostateczna, aby
wykazac istotno§¢ zalezno§ci obserwowanych w gru-
pie R. Przyjecie wiekszej dopuszczalnej wielkoSci
blaszki w przekrojach referencyjnych, w zakresie 30—
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—~70%, proporcjonalnie zwiekszalo liczbe segmentow,
w ktorych mozna byto dokonac analizy remodelingu.
Przekroj referencyjny z blaszka o wielkosci wzgled-
nej nieprzekraczajacej 30% stwierdzono w 38 seg-
mentach (grupa R30%), 35% — w 48 segmentach
(grupa R35%), 50% — w 76 segmentach (grupa
R50%), a 67% — az w 103 sposrdd 118 segmentow
(grupa R67%). Przeprowadzono analize wykresow
rozrzutu warto$ci parametré6w oceniajacych remode-
ling (TAyx-TAg, RI-1, RI-2) w zalezno$ci od wielko$ci
blaszki miazdzycowej w przekroju odniesienia. Przy-
ktadowy wykres dla bezwzglednej wielko$ci remo-
delingu przedstawia rycina 2.

Poszczegolne punkty na wykresie odpowiadaja
wynikom pojedynczych obserwacji, a przerywana
linia jest dopasowana funkcja wielomianowg zalez-
no$ci remodelingu od wielko$ci blaszki w przekro-
ju odniesienia. Na wykresie wyraznie wida¢ 3 prze-
dzialty, oddzielone pionowymi liniami, w ktorych
przebieg zaleznoSci jest rézny. W przedziale pierw-
szym, zawierajacym w wiekszo$ci wolne od zmian
miazdzycowych przekroje referencyjne, stanowia-
cym zgodnie z zalozeniami punkt odniesienia dla
oceny zalezno$ci, przebieg krzywej jest rownole-
gly do osi odcietych, co oznacza brak zaleznoSci.
W drugim przedziale (blaszka zajmujaca 20-50%
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Warto$¢ wskaznika remodelingu RI-2
w przekroju badanym

0% 10% 20% 30% 40%

50% 60% 70% 80% 90% 100%

Wielko$¢ blaszki w przekroju odniesienia (PA%)

Ryec. 3. Zaleznos$¢ stopnia kompensacji przez remodeling przyrostu blaszki miazdzycowej (RI-2) od wielkos$ci blaszki
miazdzycowej w przekroju odniesienia. Analiza rozproszenia wynikéw obserwacji. Strzatki oznaczajg obserwacje od-
stajgce. Obszary A, A’, B, C oznaczajg zbiory obserwacji o r6znym stopniu rozproszenia.

Fig. 3. Correlation between the level of plaque growth compensation by remodeling (remodeling index RI-2) and
plaque size in reference cross-section. Observations out of confidence iterval are marked with arrows. Ellipses A,
A’, B and C show groups of observations with different scatter.

pola powierzchni tetnicy) istnieje nieistotna zalez-
no$¢ przeciwnie proporcjonalna (wspolczynnik ko-
relacji —0,36). W trzecim przedziale, zawierajagcym
przekroje referencyjne z duzymi blaszkami miazdzy-
cowymi, obserwujemy Srednio silng, istotna, zgodng
zalezno$¢ (wspolczynnik korelacji 0,334; p < 0,05).
Podobny charakter zalezno$ci zanotowano podczas
analizy pozostalych wykresow rozrzutu (ryc. 3).
Dodatkowo, jak przedstawia rycina 3, zwracano
uwage na skupienia punktow odpowiadajacych wy-
nikom obserwacji na wykresach 1 badano rozklady
wartoS§ci poszczegolnych parametro6w remodelingu.
W przedziale zawierajacym wolne od zmian
miazdzycowych przekroje referencyjne z grupy R
(obszar A) stopieh rozproszenia wynikow byt bar-
dzo zblizony do obserwowanego w przedziale PA%
< 40% (obszar A’), a rozklad wartosci wskaznika
remodelingu RI-2 nie réznil sie istotnie w obu
przedziatach od rozkiadu normalnego. Natomiast
w przedziale obejmujacym przekroje referencyjne
z blaszkg o wielkoSci wzglednej > 40% (obszar B)
stwierdzono istnienie skupien obserwacji (obszar C)
1 brak normalnego rozktadu wynikow pomiarow
badanego wskaznika remodelingu. Ponadto, dla

wartos$ci PA% > 30% obserwowano odstajace war-
toSci wskaznika remodelingu RI-2 (zaznaczone
strzalkami na ryc. 3). Identyczne analizy przeprowa-
dzono dla wzglednej warto$ci remodelingu (RI-1)
1 uzyskano bardzo zblizone wyniki, co wskazuje,
ze graniczna wartoSc¢ blaszki, ktéra mozna zaakcep-
towaé¢ w przekroju referencyjnym, stuzacym jako
punkt odniesienia do obliczenia wielko$ci 1 kierun-
ku remodelingu, zawiera sie w przedziale okolo
30%-40%. Kolejnym etapem byla analiza warto$ci
Srednich poszczegdlnych parametrow remodelin-
gu, ktérg wykonywano na dwa sposoby: jako $red-
nie z przedzialow wielko$ci blaszki (ryc. 4, 5)
1 §rednie w grupach skumulowanych (tab. 1).
Badajac Srednie bezwzgledne wartos$ci remode-
lingu w Kkolejnych przedziatach wielko$ci blaszki,
stwierdzono, ze s one zblizone w przedzialach
z blaszka o wielkoSci 0-9%, 9-18% 1 18-27% (obszar
A naryc. 4), natomiast roznia sie istotnie od Sredniej
w przedziale 36-45%. Ponadto, poczawszy od prze-
dzialu 36-45%, wyraznie pojawia sie zalezno$¢ Sred-
niej warto$ci wielko$ci remodelingu od wielko$ci
blaszki (obszar B), nieobserwowana w nizszych prze-
dziatach. Podobne zalezno$ci zanotowano dla pozosta-
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Wielko$¢ remodelingu (TAy-TAg)[mm ]
w przekroju badanym

T Srednia+SD

Srednia-SD
1 Srednia+SD
4 : : : : . : Srednia-SD
0-9% 18-27% 36-45% 54-63% 72-81% 0 Srednia
9-18% 27-36% 45-54% 63-72% 81-100%

Wielko$¢ blaszki w przekroju odniesienia (PA%)

Ryc. 4. Wptyw wielkosci blaszki w przekroju referencyjnym na wielko$¢é remodelingu (TAy—TAg). Poréwnanie zalezno-
$ci w przedziatach wielkosci blaszki 0-27% (obszar A) i powyzej 36% (obszar B).

Fig. 4. Correlation between value of remodeling (TAy—TAg) and plaque size in reference cross-section. Comparisons
of compartment A with plogue area (PA%) 0-27% and compartment B with PA% > 36%.

tych parametréw remodelingu (ryc. 5). Srednie war-
toSci badanych parametrow remodelingu w grupach
skumulowanych o maksymalnej dopuszczalnej wiel-
koSci blaszki do 30% (grupa R30%), do 35% (grupa
R35%), do 50% (grupa R50%) 1 do 67% (grupa R67%)
porownywano do $rednich w grupie R zawierajacej
przekroje referencyjne bez zmian miazdzycowych.
Wyniki powyzszej analizy przedstawia tabela 1.
Grupy R30% 1 R35%, w ktorych przekrojami
odniesienia byly odpowiednio przekroje o maksymal-
nej wielko$ci blaszki 30 1 35%, nie roznily sie od gru-
py R. Wykazano natomiast znaczne r6znice wartoSci
Srednich trzech parametréw remodelingu pomiedzy
grupami R50% 1 R67% a grupa R. W grupach R50%
1 R67% $rednia wielko$§¢ remodelingu (TAy-TAy)
wynosita odpowiednio 0,178 10,238 mm? i byta mnie;j-
sza niz obserwowana w grupach R, R30% i1 R35%
(tab. 1). Podobnie $rednia warto$¢ wzgledna remo-
delingu (RI-1) byta mniejsza w grupach R50% i R67%
W porownaniu z grupg odniesienia 1 grupami R30%
1 R35%. W wypadku wskaznika remodelingu RI-2
(opisujacego, jaka czeS¢ przyrostu blaszki miazdzy-
cowej skompensowal remodeling) stwierdzono nie
tylko roznice iloSciowe, ale rowniez jakoSciowe po-
miedzy grupami zawierajacymi przekroje referencyj-
ne z blaszka do 35% 1 > 35%. W grupach R50%
1R67% Srednie wartoSci wskaznika RI-2 byly mniej-
sze od 0, w przeciwienstwie do pozostalych grup.

Podsumowujac uzyskane wyniki analizy zmian
charakteru zalezno$ci wskaznikow remodelingu od
wielkoSci blaszki w przekroju referencyjnym,
uznano przekroje odniesienia z blaszka o wielko-
§ci 0-35% jako optymalne do analizy remodelingu.
W przedziale tym nie stwierdzono istotnych zmian
charakteru zalezno§ci obserwowanych w grupie R,
z idealnymi, wolnymi od zmian miazdzycowych
przekrojami referencyjnymi. Rowniez liczba seg-
mentow z najmniejszg blaszka o wielko$ci nieprze-
kraczajacej 35% byla wystarczajaco duza, aby wy-
kazac istotno$¢ zaleznoS$ci obserwowanych w gru-
pie R. Srednia wielko§¢ blaszki miazdzycowej
w przekrojach referencyjnych z grupy R35% wyno-
sita 18% =+ 12,3% 1 roznila sie istotnie od Sredniej
wielkoSci blaszki w przekrojach badanych z grupy
R35% rownej 58,5% =+ 20,7%.

Dyskusja

Precyzja pomiarow i jej wplyw na definicje
remodelingu

Wyniki pomiaréw pola powierzchni oraz pomia-
réw odlegloSci obarczone sa bledem bedacym wy-
padkowg btedu przypadkowego i systematycznego,
bledu apararatury pomiarowej i btedow wynikaja-
cych z techniki badania. Doktadno$¢ pomiaréw po-
dawanych przez system In-Vision ograniczona jest
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w przekroju badanym

Warto$¢ wskaznika remodelingu RI-2

T Srednia+SD

Srednia-SD
: , : : : : : : ¢ 1 Srednia+SD
25 : : : : . : : : : Srednia-SD
1 1 1 1 1 1 1 1 1 D 4 .
0-9% 18-27% 36-45% 54-63% 79_81% Srednia
9-18% 27-36% 45-54% 63-72% 81-100%

Wielko$¢ blaszki w przekroju odniesienia (PA%)

Ryec. 5. Wptyw wielkosci blaszki w przekroju referencyjnym na stopiernn kompensacji przez remodeling przyrostu blaszki
miazdzycowej (RI-2). Poréwnanie zaleznos$ci w przedziatach wielkosci blaszki 0-27% (obszar A) i powyzej 36% (obszar B).

Fig. 5. Correlation between the level of plaque growth compensation by remodeling (remodeling index RI-2) and
plaque size in reference cross-section. Comparisons of compartment A with ploque area (PA%) 0-27% and compart-
ment B with PA% > 36%.

Tabela 1. Zestawienie wartosci srednich badanych parametréw remodelingu w grupach réznigcych sie
dopuszczalng wielkoscia blaszki miazdzycowej w przekroju referencyjnym

Table 1. Mean values of remodeling indexes in cumulative groups of segments with different maximal
plaque size in reference cross-section

Grupa R Grupa R30% Grupa R35% Grupa R50% Grupa R67%
n=19 n =38 n =48 n =176 n =103
Bezwzgledna
wielko$é
remodelingu 0,541 = 1,679 0,625 + 2,071 0,651 + 2,37 0,178 = 2,503 0,238 = 2,499
TATAR [mm?]
Wzgledna
wielko$é 0,066 + 0,142 0,053 = 0,127 0,042 +0,136 0,019 £0,135 0,022 = 0,135
remodelingu RI-1
Stopien kompensacji
przez remodeling
przyrostu blaszki 0,084 = 0,288 0,089 + 0,274 0,017 0,542 -0,128 = 0,798 -0,181 + 0,885

miazdzycowej RI-2

TA\-TAgR — bezwzgledna wielko$¢ remodelingu; RI-1 — wzgledna wielko$¢ remodelingu; RI-2 — stopien kompensacji przez remodeling przyrostu blasz-
ki miazdzycowej; R, R30%, R35%, R50%, R67% — grupy par przekrojoéw referencyjnych (R) i przekrojow w miejscu najwiekszego zwezenia [N) do oce-
ny remodelingu, w ktérych jako przekroje referencyjne przyjeto odpowiednio: przekroje wolne od zmian miazdzycowych, przekroje z blaszkg o wzgled-
nej wielkosci nieprzekraczajacej 30, 35, 50 i 67% pola powierzchni przekroju poprzecznego tetnicy.

zaro6wno w wartoSciach wzglednych, jak 1 bez-
wzglednych. Maksymalny biad pomiaru, wynikaja-
cy z ograniczen metody, w warunkach, kiedy wy-
stapig najwieksze mozliwe zaburzenia spowodowa-

ne obrazowaniem tkanek o skrajnie r6znej gesto-
$ci 1 predkoSci rozchodzenia sie fali, wynosi odpo-
wiednio od —4,5% do +0,7% = 0,1 mm dla pomia-
réow odlegto$ci i od -9% do +14% + 0,1 mm® dla
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pomiar6éw pola powierzchni. Dla pomiaru warunkow
brzegowych, kiedy fala akustyczna przechodzi tyl-
ko przez krew, bledy dla pomiaréw odlegtoSci i po-
miaréw pola powierzchni wynosza odpowiednio
+ 1% = 0,1l mm1i * 2% = 0,1 mm®. Procentowa
wielko$¢ bledu zalezy od wielko$ci mierzonej struk-
tury — im mniejsza jest powierzchnia lub odlegtos¢
mierzona, tym wieksza jest mozliwa maksymalna
wielko§¢ wzgledna bledu. [38] Wplyw powyzszej za-
lezno§ci mozna byto zaobserwowaé w wynikach #7-
traobserver variability, gdzie zgodno§¢ dwaoch grup
wykonanych pomiaréw tych samych struktur ma-
lata wraz ze zmniejszaniem sie wielkoS$ci struktury
mierzonej.

Ro6znice w wynikach powtarzanych pomiarow
zawieraja w sobie wszystkie rodzaje bledow, poza
bledami zwigzanymi z technika wykonywania badan
ultrasonograficznych. Uwzglednienie tych btedow
byloby mozliwe, gdyby wielokrotnie powtorzono
zapisy badan przed przystapieniem do interwencji
leczniczych, co u ludzi byloby nieetyczne ze wzgle-
du na brak potencjalnych korzy$ci dla chorego. Waz-
ny jest rowniez fakt, ze polozenie sondy w tetnicy
zalezy przede wszystkim od anatomii naczynia. Za-
tem, mimo nieuwzglednienia biedow zaleznych od
techniki wykonania badan ultrasonograficznych, za-
stosowany sposob obliczenia przypadkowego zakre-
su wartoS$ci roznicy pol powierzchni pomiedzy prze-
krojem badanym a referencyjnym pozwala z bardzo
niskim prawdopodobienstwem popelnienia bledu
rozpozna¢ dodatni lub ujemny remodeling.

Wybor przekrojow referencyjnych w aspek-
cie istnienia zjawiska remodelingu

Idealny sposob badania miazdzycowej przebu-
dowy tetnicy powinien obejmowac badanie ultra-
sonograficzne catkowicie zdrowego naczynia, a na-
stepnie powtarzane badania wykonywane w kolej-
nych etapach rozwoju zmian miazdzycowych. Tylko
w taki sposob mozna rozstrzygnaé, czy dodatni
1 uyjemny remodeling sa kolejnymi etapami zmian
w przebiegu miazdzycy tetnic, czy tez remodeling
jest zjawiskiem charakterystycznym dla konkretne-
go pacjenta, tetnicy, blaszki miazdzycowej, lokal-
nych warunkow przeptywu krwi, a moze dla pew-
nych konfiguracji wymienionych czynnikow. Wyko-
nywanie tego typu badan u ludzi byloby jednak
nieetyczne. Wyjatek stanowia chorzy po przeszcze-
pie serca, u ktorych powtarza sie badania ultrasono-
graficzne, poniewaz pozwalaja one na monitorowanie
stopnia nasilenia waskulopatii, bedacej jednym z ob-
jawow przewlekiego procesu odrzucania przeszcze-
pu [39, 40]. Niemalze idealnym sposobem badania
remodelingu byloby takze por6wnanie sgsiaduja-

cych ze soba przekrojéw w obrebie tego samego
segmentu tetnicy wiencowej, z ktorych jeden jest
calkowicie wolny od zmian miazdzycowych, a drugi
zawiera blaszke miazdzycowa. Miazdzyca jest jed-
nak uogdlniong chorobg tetnic 1 w praktyce klinicz-
nej bardzo rzadko mozna znaleZ¢ idealny przekrdj re-
ferencyjny; szczego6lnie u pacjentdéw z klinicznie
jawna choroba niedokrwienng serca i istotnymi an-
giograficznie, miazdzycowymi zwezeniami w tetni-
cach wieficowych (ryc. 6) [33-36]. W badaniu oma-
wianym w niniejszej pracy udato sie to tylko w 19
spoérod 118 segmentdw (16%). W innych badaniach,
nawet przy przyjeciu za referencyjne przekrojow
z blaszka do 50%, znaleziono je zaledwie u 61 spo-
§rod 169 pacjentoéw [23]. Przy badaniu remodelin-
gu fundamentalne znaczenie ma okreSlenie gornej
granicy wielko$ci blaszki w przekroju traktowanym
jako referencyjny. Aby ustali¢ optymalny przedziat
wielkoSci blaszki dopuszczalnej w przekroju odnie-
sienia, nalezalo braé pod uwage nastepujace fakty:
— im bardziej rygorystyczne kryterium zostanie
zastosowane (im mniejsza wielko$¢ blaszki be-
dzie dopuszczalna w przekroju odniesienia),
tym bardziej wiarygodna bedzie ocena remode-
lingu w odniesieniu do takiego przekroju; jed-
nak, jak juz wspomniano, calkowicie zdrowe
fragmenty tetnic wiencowych sporadycznie
wystepuja u pacjentow z klinicznie jawna chorobg
niedokrwienng serca, zatem ocena remodelingu
po przyjeciu zbyt rygorystycznych kryteriow
definicji przekroju referencyjnego moze by¢ ogra-
niczona do nielicznych segmentow tetnic i moze
nie pozwoli¢ na sformulowanie wnioskow ze
wzgledu na zbyt mala liczbe obserwacji;
— zbyt liberalne kryteria dopuszczajace obliczanie
remodelingu wzgledem przekrojéw odniesienia
z duza blaszka miazdzycowa moga calkowicie za-
falszowac ocene przebudowy miazdzycowej, co wy-
nika z niemozliwego do przewidzenia stopnia prze-
budowy tetnicy w miejscu zmienionego miazdzy-
cowo przekroju uznanego za referencyjny.
Autorzy wiekszo$ci prac, aby oceni¢ remode-
ling, poréwnuja przekroje z najbardziej nasilonymi
zmianami miazdzycowymi w stosunku do przekro-
jOW z najmniejsza blaszka miazdzycowa w obrebie da-
nego segmentu tetnicy [19, 20, 22, 24, 25, 37], co
oznacza w wielu przypadkach uznanie za referency;j-
ne przekrojow z blaszka zajmujaca nawet > 50% pola
powierzchni przekroju poprzecznego tetnicy [25].
Stosowane kryteria maksymalnej dopuszczalne]
wielkoSci blaszki w przekroju referencyjnym sa roz-
ne. Cze$¢ autorow nie okresla gornej granicy [20, 22,
37], inni okreslaja maksymalng wielko$¢ blaszki na
poziomie 50% pola powierzchni przekroju calej tet-

190 www.fc.viamedica.pl



M. Radomski i wsp., Remodeling tetnic wiencowych

Ryc. 6. Miazdzyca jest zwykle uogdlniong chorobg tetnic i rzadko w obrebie jednego segmentu udaje sie odnalezé,
przy uzyciu IVUS, przekroje z nasilonymi zmianami miazdzycowymi (5) i przekroje catkowicie wolne od blaszki (6).
Najczesciej na catej dfugosci tetnicy widoczne sg mniej lub bardziej nasilone zmiany miazdzycowe (1-4). Do wykresu
wykorzystano obrazy z badan IVUS wykonanych u dwdch réznych chorych — u jednego badano prawg tetnice
wiencowag (przekroje 5, 6), a u drugiego gataz miedzykomorowa przednia lewej tetnicy wiencowej (przekroje 1-4).

Fig. 6. Atheroslerosis is a diffuse pathology of the arteries. Coronary cross-sections with advanced atherosclerosis
(5) very seldom adjoin cros-sections free of atherosclerotic plaque (6). Most often along all arteries more or less
advanced atherosclerotic changes are observed (1-4). The IVUS cross-section examples were taken from two
different patients right coronary artery (cross-section 5,6) from one and left coronary artery (cross-section 1-4) from

another patient.

nicy [19, 23, 24, 41]. Jednak brak uzasadnienia przyj-
mowanych kryteriow budzi powazne watpliwoSci.
Podstawowa wada tych definicji jest mozliwo§¢é wy-
stgpienia istotnych btedéw w ocenie kierunku i na-
silenia remodelingu, ktére moga by¢ spowodowane
obecnoscia remodelingu nie tylko w badanych prze-
krojach, ale takze w zmienionych miazdzycowo prze-
krojach uznanych za referencyjne. Jest to szczegdl-

nie prawdopodobne w przypadkach, gdy $rednia
wielko$¢ blaszki w przekroju referencyjnym jest
duza, co obserwowali w grupach badanych Gussen-
hoven i wsp. — $rednia PA% = 40,3 + 11,4% [22],
Mintz i wsp. — Srednia PA% = 45,8 = 11,4% w grupie
z dodatnim 149,2 + 8,9% w grupie z ujemnym remode-
lingiem [25] oraz Dangas i wsp. — PA% = 47,6 +
+ 12,6% w grupie z dodatnim 1 48,7 = 11% w grupie
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z uyjemnym remodelingiem [19]. Porownanie pola
przekroju poprzecznego tetnicy w badanym przekro-
juiw tak zdefiniowanym segmencie referencyjnym
daje wynik trudny do interpretacji, zarowno w kate-
goriach bezwzglednego kierunku jak i wielko$ci re-
modelingu. Juz pierwsze badania dotyczace przebu-
dowy tetnic wykazaly istotne zmiany w wymiarach
segmentow tetnic, w ktorych blaszki miazdzycowe
byly niewielkie 1 nie przekraczaly 40% [1-3].

Aby zminimalizowaé bledy wynikajace z nie-
wlaSciwego wyboru przekrojow referencyjnych,
zbadano przebieg zalezno$ci parametréw przebudo-
wy miazdzycowe]j od wielko$ci blaszki w przekroju
referencyjnym. Poréwnano rowniez rozkiady para-
metréw oceny remodelingu (wzglednej 1 bezwzgled-
nej wielko$ci remodelingu i stopnia kompensacji
przez remodeling przyrostu blaszki miazdzycowej)
w przekrojach ze zwezeniem, w poszczegolnych
przedziatach wielkoS$ci blaszki w przekroju odnie-
sienia. Takie podejScie opiera sie na zalozeniu, ze
dany przekr6j mozna uznaé za referencyjny, kiedy
zachowane sa w nim zalezno$ci obserwowane w gru-
pie R, tj. przekrojow wolnych od zmian miazdzyco-
wych. Nie znaleziono w piSmiennictwie podobnej
metody wyodrebnienia przekrojéow, ktéore mimo
zmian miazdzycowych mozna traktowac za referen-
cyjne w badaniu zjawiska remodelingu.

Wyhbor grupy przekrojow referencyjnych z blasz-
ka do 35% pola powierzchni przekroju tetnicy (R35%)
wydaje sie uzasadniony, co wynika z poro6wnania
z grupg przekrojow referencyjnych calkowicie
wolnych od zmian miazdzycowych (R). Srednia

wielko§¢ blaszki miazdzycowej w przekrojach re-
ferencyjnych z grupy R35% wynosita 18% +12%,
a wiec byly to przekroje ze znacznie mniejszym
nasileniem zmian miazdzycowych niz te, ktore
przyjmowali wczeSniej wymienieni badacze [19, 25,
22], co pozwala na bardziej wiarygodna ocene prze-
budowy miazdzycowej Sciany tetnic wiehcowych.

Whnioski

1. Minimalna r6znica pomiedzy polem przekroju
poprzecznego przez tetnice w przekroju bada-
nym 1 przekroju referencyjnym, pozwalajaca
rozpoznaé¢ miazdzycowg przebudowe tetnic
wiehcowych, wynosi 0,6 mm?.

2. U pacjentow z istotnymi angiograficznie zwe-
zeniami w tetnicach wiencowych znalezienie
przekrojow referencyjnych catkowicie wol-
nych od blaszki miazdzycowej mozliwe jest
tylko w niewielkim odsetku segmentéw tych
tetnic. Dlatego, aby bada¢ remodeling w tej
grupie pacjentéw, nalezy zaakceptowac jako re-
ferencyjne przekroje z niewielkimi blaszkami
miazdzycowymi.

3. Aby zachowac wiarygodno$¢ oceny remodelingu
tetnic wiehcowych, przekroje referencyjne (tzn.
stuzace jako punkt odniesienia) nie powinny za-
wieraé blaszek miazdzycowych o powierzchni
> 35% pola przekroju poprzecznego przez tetni-
ce. Przyjecie przekrojow referencyjnych z wiek-
szymi zmianami miazdzycowymi moze spowodo-
wac uzyskanie blednych wynikow.

192

Streszczenie

Remodeling tetnic wiencowych

Wstep: Rozwoj miazdzycy w tetnicach wienicowych powoduje przebudowe ich sciany (vemode-
ling). Najlepszq przyzyciowq metodg badania remodelingu tetnic wiericowych jest ultrasono-
grafia wewngtrznaczyniowa (IVUS, intravascular ultrasound). Ocena remodelingu za po-
mocqg IVUS polega na porownaniu wielkosci przekroju poprzecznego przez tetnice w miejscu
rozwoju blaszki miazdzycowej oraz w przekroju referencyjnym. Uogolniony charakter miazdzy-
cy czesto uniemozliwia znalezienie przekrojow referencyjnych catkowicie wolnych od zmian
miazdzycowych.

Cel pracy: Ustalenie maksymalnej dopuszczalnej wielkosci blaszki miazdzycowej w przekro-
jach odniesienia do badania remodelingu.

Material i metody: Przeanalizowano zapisy IVUS wykonane u 38 pacjentow zakwalifiko-
wanych do przezskornej rewaskularyzacji sevca przed przystgpieniem do interwencyi. W obre-
bie kazdego z wyodrebnionych 137 segmentow tetnic wienicowych porownywano przekroj
w miejscu maksymalnego zwezenia i przekroj referevencyjny z najmniejszq blaszkq miazdzy-
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cowq. Aby wyznaczyc dopuszczalng wielkosc blaszki w przekroju referencyjnym, przeprowa-
dzono analize parametrow okreslajgcych remodeling w zaleznosci od wielkosci blaszki miazdzy-
cowej w przekroju odniesienia.

Wyniki: Przekroje referencyjne catkowicie wolne od zmian miazdzycowych znaleziono zaled-
wie w 16% badanych segmentow tetnic. Wyniki oceny remodelingu wzgledem przekrojow
odniestenia z blaszkq miazdzycowq nie zmienialy sie w porownaniu z wynikami oceny wzgle-
dem przekrojow calkowicie wolnych od zmian miazdzycowych az do osiggniecia przez blaszke
wielkosci 35% pola powierzchni przekroju tetnicy. Srednia wielkos¢ blaszki w przedziale
0-35% wynosita 18% + 12%.

WhiosKi: Aby zachowac wiarygodnosc oceny remodelingu, wzgledna wielkosc blaszki miazdzy-
cowej w przekrojach referencyjnych nie powinna przekraczac 35%. Wykorzystanie do analizy
remodelingu przekrojow odniesienia z wigkszq blaszkq moze byc przyczyng powaznych bledow.

(Folia Cardiol. 2001; 8: 181-195)

miazdzyca, remodeling, ultrasonografia wewnatrznaczyniowa
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