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STRESZCZENIE

W pracy przedstawiono serig czterech przypadkéw pacjentéw
z ostrym zawatem serca, u ktérych pierwotng angioplastyke
wienicowa wykonano pod kontrolg optycznej koherentnej to-
mografii (OCT), ktéra, poprzedzona trombektomig aspiracyjna,
wykonana w natywnym naczyniu pozwala doktadnie ocenié
patologie $ciany naczynia i jego $wiatta lezace u podtoza zawatu.
Na podstawie wyniku badania OCT dobrano szeroko$¢ i diugo$c¢
stentu, co nie zawsze odpowiadato ocenie angiograficzne;.
Ponadto wizualizacja za pomoca OCT pozwala oceni¢ efekt
zabiegu, dostarczajac informacji na temat mechanizmu ewen-
tualnych powiktan. Dotychczasowe do$wiadczenie autorow
pracy wskazuje, ze obrazowanie OCT w ostrym zawale serca
jest wykonalne i na jego podstawie mozna uzyska¢ cenne do-
datkowe informacje, ktére pomagaja w optymalizacji procedury,
niemniej wigze sig ono z wydtuzeniem czasu trwania zabiegu
i zwiekszeniem ilosci podanego kontrastu, co w przypadku
pacjentéw niestabilnych moze byé pewnym ograniczeniem.

Stowa kluczowe: optyczna koherentna tomografia, ostry
zawat serca
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ABSTRACT

The aim of this paper is to present four cases of patients with
acute myocardial infarction (MI). The primary percutaneous
coronary intervention (PCl) was guided with optical coherence
tomography (OCT). The OCT inspection preceded by aspiration
thrombectomy done in a native vessel allowed to assess the
pathology of its wall and lumen which play a part in myocardial
infarction. Based on baseline OCT, the diameter and length of
the stent was chosen, which did not always correlate with
angiographic assessment. Moreover, using the OCT, one can
accurately assess the final effect of the procedure, providing
information on the mechanism of possible complications. The
current experience of the authors indicates that 0CT imaging in
acute myocardial infarction is feasible and helpful in optimization
of the primary PCI. Nevertheless, prolonged time of PCI and
increased volume of the contrast agent needed for OCT imaging
might be some limitation in unstable Ml patients.

Key words: optical coherence tomography, acute myocardial
infarction
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W wiekszosci zawatow przebiegajgcych z uniesie-
niem odcinka ST (STEMI, ST-segment elevation
myocardial infarction) pekniecie blaszki miazdzyco-
wej lub jej erozja, zwigzane z ekspozycjg kolagenu
i czynnika tkankowego aktywujg ptytki krwi i ge-
neracje trombiny, ktéra odpowiada za powstanie
fibryny. Przyrost objetos$ci zakrzepu i jego stabilizacja
wigza sie z wychwytem erytrocytéw [1]. Z dotych-
czasowych badan, w tym badanh wtasnych autoréw
wynika, ze zakrzep wewnatrzwiencowy (ICT, intraco-
ronary thrombus) jest zbudowany gtéwnie z fibryny,
erytrocytdw i w mniejszej ilosci z ptytek krwi [2, 3].
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Witobkna fibryny dominujg na powierzchni zakrzepu,
a erytrocyty w jego wnetrzu [2, 3], gdzie upakowane
mogg przyjmowac ksztatt polihedralny [4].

Obecnie najdoktadniejszym badaniem do wizu-
alizacji /in vivo wnetrza tetnicy wiencowej, w tym
blaszki miazdzycowej jest optyczna koherentna to-
mografia (OCT, optical coherence tomography) [5].
Histologicznie niestabilne blaszki odpowiedzialne za
ostre zespoty wiencowe to takie, ktore tatwo ulega-
ja peknieciu, sg bogate w makrofagi i majag cienka
czapeczke wtoknistg (TCFA, thin-cap fibroathero-
ma), ktoéra jako substrat niestabilnosci blaszki moze
prowadzié do jej pekniecia, owrzodzenia lub erozji.
Najczesciej towarzyszy jej powstanie ICT. W bada-
niach autopsyjnych TCFA byty zwigzane z pgknigtymi
blaszkami [6]. Pacjenci z zawatem czesciej w OCT
maja stwierdzane TCFA (85 v. 13%), peknigcie blaszki
(77 v. 7%), ICT (100 v. 0%) i cieriszg TCFA (57 v. 180
um) w poréwnaniu z pacjentami ze stabilng dtawica.
Ponadto TCFA czesciej uwidaczniano u chorych ze
STEMI niz NSTEMI (78 v. 49%). W przypadkach
pekniecia blaszki miazdzycowej w miejscu naczynia
odpowiedzialnym za wystgpienie incydentu wien-
cowego, istnieje wieksze prawdopodobienstwo
znalezienia innej peknietej blaszki w miejscu nie
zwigzanym z danym incydentem (35 v. 5%) [7] i ci
pacjenci majg wieksze ryzyko wystgpienia kolejnego
incydentu wiencowego [5]. Warto zauwazy¢, ze blasz-
ki miazdzycowe ulegajg dynamicznym zmianom.
U pacjentéw ze STEMI, 25% blaszek niezwigzanych
z zawatem po 13 miesigcach wygoito sig, ale 40%
ulegto transformacji do TCFA [8].

Z kolei zakrzep w badaniu OCT jest widoczny jako
masa zwigzana z wewnetrzng powierzchnig naczynia
lub unoszaca sie w jego $wietle. Na podstawie OCT
rozréznia sie dwa typy zakrzepow: zakrzep czerwony
bogaty w erytrocyty, ktéry silnie rozprasza promie-
niowanie wsteczne i znacznie go ostabia, oraz zakrzep
biaty bogaty w ptytki krwi, ktdére charakteryzuje
mniejsze rozpraszanie wsteczne i ostabienie [5, 6].

W prezentowanej pracy autorzy przedstawiajg
serie czterech przypadkoéw pacjentéw z zawatem
STEMI, u ktérych wykonano badanie OCT, rejestrujac
natywny obraz naczynia dozawatowego i obraz po
zakonczeniu procedury. Poddajg tez dyskusji korzysci
i ograniczenia zwigzane z wykonaniem OCT w ostrej
fazie zawatu.

Przypadek 1

Mezczyzna lat 54, nieleczacy sie do tej pory kardio-
logicznie, z nadwagg, nieprawidtowg glikemig na
czczo, dtugotrwale palacy, zostat przyjety z powodu
zawatu $ciany dolnej z towarzyszacym blokiem AV llI
stopnia. Przy przyjeciu byt w stanie ogélnym cigzkim,
z hipotensja i bradykardig 30/min. W wykonanym
przytézkowo badaniu echokardiograficznym uwi-

doczniono obnizong kurczliwo$é obu komér, bez
istotnych wad zastawkowych ani mechanicznych
powiktan zawatu serca. Chory wymagat czasowej
stymulacji elektrodg endokawitarna.

W koronarografii wykonanej z dostepu udowego,
uwidoczniono niedrozng proksymalnie prawag tetnice
wiencowg (ryc. 1A). Po udroznieniu naczynia i odes-
saniu materiatu zakrzepowego (ryc. 1B, C) wykonano
badanie OCT, w ktérym uwidoczniono dtugg blaszke
miazdzycowag, tandemowo istotnie zwezajgcg $wiatto
naczynia. W czes$ci dystalnej blaszka byta stabilna,
z przewagg komponenty witoknistej (ryc. 1D), prok-
symalnie z duzym tadunkiem czerwonego zakrzepu
(ryc. 1E). Pomiedzy proksymalng i dystalng czescia
zmiany, prawie na catej jej dtugosci, widoczne byto
pekniecie btony wewnetrznej z przysciennym za-
krzepem (ryc. 1F). Na podstawie obrazowaniu OCT
oceniono dystalny wymiar referencyjny oraz dtugosé
zmiany i na tej podstawie dobrano wymiar stentow
(ryc. 1G). Dla pokrycia catej zmiany implantowano
dwa stenty uwalniajace cytostatyk (Resolute Integrity
4.0/38 mm oraz Resolute Integrity 4.0/22 mm), ktére
doprezono na catej dtugosci niepodatnym cewnikiem
balonowym 4.5/20 mm (ryc. 1H, I). Obrazowanie OCT
po wykonaniu angioplastyki uwidocznito petne po-
krycie zmiany, dobre przyleganie przeset stentéw do
Sciany naczynia, brak dyssekcji brzeznej i niewielkg
protruzje blaszki miazdzycowej oraz rezydualnego
zakrzepu (ryc. 1J-L).

W kontrolnych badaniach laboratoryjnych obser-
wowano typowg ewolucje enzymatyczng zawatu
z maksymalnymi warto$ciami hsTn 4,0 ng/ml (nor-
ma < 0,014 ng/ml), CK 1757 U/l (norma 180 U/I)
i CK-MB 280 U/I (norma < 25 U/I). W siédmej dobie
wykonano badanie echokardiograficzne, w ktérym
uwidoczniono hipokineze segmentu $rodkowego
$ciany dolnej z frakcjg wyrzutowa lewej komory
(EF, ejection fraction) 60%.

Przypadek 2

Chora lat 71, z nadci$nieniem tetniczym i hiper-
cholesterolemig, zostata przyjeta z powodu zawatu
serca STEMI éciany przednio-bocznej. W wywiadzie
zastabniecie i typowy bdl dtawicowy trwajacy od
okoto godziny. W chwili przyjecia chora z resztkowy-
mi dolegliwo$ciami bolowymi w klatce piersiowej.

W koronarografii wykonanej z dostepu promienio-
wego uwidoczniono drozng gatgz migdzykomorowa
przednig z dwoma krytycznymi zwezeniami w od-
cinku proksymalnym oraz w odcinku $rodkowym
na rozwidleniu z gatezig przekatna, bez istotnych
angiograficznie przewgzen w pozostatych naczyniach
nasierdziowych (ryc. 2A, B). Badanie OCT uwidocz-
nito obecnos¢ zmian o mieszanym charakterze,
z duzg objetoscig fadunku lipidowego i z ogniskami
zwapnien, powodujgcych krytyczne przewezenia
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Rycina 1. Obraz angiograficzny i obrazowanie metoda optycznej koherentnej tomografii pacjenta numer 1.

Szczegotowe objasnienia rycin w tekécie pracy

w dwoch miejscach z dyssekcjq jak rowniez niewiel-
kim materiatem zakrzepowym w miejscu dystalnego
zwezenia oraz mikropeknigciem w miejscu zmiany
proksymalnej (ryc. 2C-F). Po predylatacji obu zwezen,

na podstawie pomiaréw w OCT, wszczepiono dwa
stenty pokryte cytostatykiem — dystalnie Ultimaster
3.0/24 mm i proksymalnie Ultimaster 3.5/18 mm, kt6-
re doprezono niepodatnym cewnikiem balonowym

https://journals.viamedica.pl/kardiologia inwazyjna




Kardiologia Inwazyjna nr 1 (14), ROK 2019

3.5/15 mm. Po doprezeniu zmiany proksymalnej
wystgpito przejsciowe pogorszenie przeptywu do
TIMI-1, ktére spontanicznie ustgpito (ryc. 2G). W kon-
trolnym obrazowaniu OCT potwierdzono prawidfowe
przyleganie przeset stentéw do $ciany naczynia na
catej dtugosci (ryc. 2H) z protruzjg miekkiej blaszki
lipidowej przez oka stentéw w miejscu zmiany pro-
ksymalnej (ryc. 2I).

W badaniach laboratoryjnych obserwowano typowg
ewolucje enzymatyczng zawatu z maksymalnymi
wartosciami hsTn 4.45 ng/ml, CK 1615 U/l i CK-MB
119 U/I. Kontrolne badanie echokardiograficzne
wykonane w czwartej dobie uwidocznito akineze
koniuszka, przykoniuszkowego segmentu $ciany
przedniej i przegrody miedzykomorowej przy umiar-
kowanie zmniejszonej kurczliwosci lewej komory
z EF 40%.

Przypadek 3

Mezczyzna, lat 68 z chorobg niedokrwienng serca, po
angioplastykach gatezi miedzykomorowej przedniej
(LAD, /eft anterior descending) i prawej tetnicy wien-
cowej (RCA, right coronary artery), z nadci$nieniem
tetniczym, hipercholesterolemig, przewlektg chorobg
nerek w stadium 4, zostat przyjety z powodu zawatu
serca STEMI sciany przednie;j.

Koronarografia wykonana z dostepu promieniowego
uwidocznita obraz choroby wielonaczyniowej z za-
jeciem pnia lewej tetnicy wiencowej (LM, /eft main)
(ryc. 3A-C). Biorgc pod uwage obraz kliniczny (zawat
STEMI) i brak dogodnego do pomostowania obwodu
LAD zdecydowano o jednoczasowym zabiegu an-
gioplastyki rozwidlenia LM. Interwencje wykonano
pod kontrolg OCT. Obrazowanie OCT natywnego
LAD i LM pozwolito uwidoczniaé rozsiane wtdknisto-
-wapienne zmiany w odcinku dystalnym (ryc. 3D),
w srodkowym odcinku w uprzednio wszczepionym
stencie metalowym warstwe neointimy powodujacg
nawroét zwezenia do 50% (ryc. 2E), proksymalnie do
stentu stabilne zwezenie widknisto-lipidowe zweza-
jace $wiatto naczynia 50% (ryc. 3F) oraz krytyczne
zwezenie ostium LAD przechodzgce na dystalny
odcinek LM z zakrzepem w ostium LAD (ryc. 3H) i du-
zym rezydualnym zakrzepem dystalnie do zwegzenia
(ryc. 3G) oraz stabilng ekscentryczng zmiange w LM
(ryc. 3l). Aspiracja zakrzepu systemem do trombek-
tomii okazata sie nieskuteczna. Po predylatacji zmian
w LAD wszczepiono od odcinka dystalnego stent
Resolute 3.5/22 mm, pokrywajac poprzedni stent
i proksymalnie na zaktadke stent Resolute 4.0/26
do ostium LM wykonujgc POT w LM. Poniewaz
proksymalny odcinek gatezi okalajgcej (LCx) byt
objety istotnym, dtugim zwezeniem, technikg TAP
(T-and protrusion) implantowano stent Resolute
3.5/18 mm w poczatkowym odcinku LCx, konczac
procedure technikg kissing i rePOT (ryc. 3J, K).
Wynik zabiegu sprawdzono w OCT, uwidaczniajgc

prawidtowe przyleganie stentéw na catej dtugosci
LAD, szczegdlnie w zakresie LM, szerokie otwarcie
oka stentu do LCx, 1 mm TAP w dystalnym LM oraz
niewielkie protruzje materiatu zakrzepowego przez
oka stentéw (ryc. 3L-R).

Po zabiegu obserwowano w badaniu echokardio-
graficznym zmniejszong kurczliwo$é lewej komo-
ry z EF 32-35% z akinezg koniuszka, segmentow
przykoniuszkowych wszystkich $cian oraz akineza
$ciany przednio-przegrodowej. Po stabilizacji uktadu
krazenia i normalizacji enzymatycznej wykonano
drugi etap rewaskularyzacji, skutecznie poszerzajac
prawg tetnice wiencowgq z wszczepieniem stentu
uwalniajgcego cytostatyk.

Przypadek 4

Mezczyzna lat 74, leczacy sie z powodu nadcisnienia
tetniczego i hipercholesterolemii, zostat przyjety
w trybie pilnym z powodu ostrego zawatu serca
$ciany przednie;j.

Koronarografia uwidocznita niedroznos$é gatezi
miedzykomorowej przedniej w VII segmencie, bez
istotnych angiograficznie zmian w pozostatych naczy-
niach nasierdziowych (ryc. 4A, B). Po aspiracji duzej
ilosci materiatu zakrzepowego (ryc. 4C) wykonano
obrazowanie OCT, w ktérym uwidoczniono dystalnie
do miejsca okluzji zmiany lipidowo-wapienne (ryc.
4D), w miejscu okluzji krytyczne zwezenie z dysekcjg
i przy$ciennym rezydualnym materiatem zakrzepo-
wym (ryc. 4E-G), poprzedzone stabilng uwapniong
zmiang tuz za miejscem odejscia gatezi przekatnej
(ryc. 4H). Na podstawie pomiarow z OCT dobrano
rozmiar stentu 3.0/24 mm, ktéry nastepnie dopre-
zono niepodatnym cewnikiem balonowym 3.5/15
mm (ryc. 4l). Kontrolne obrazowanie OCT pokazato
petne pokrycie zmiany, dobre przyleganie do $ciany
naczynia przeset stentu, brak dyssekcji brzeznej i nie-
wielkg protruzje blaszki przez oka stentu (ryc. 4J-L).

W kolejnych dobach hospitalizacji pacjent nie zgta-
szat nawrotu stenokardii, w badaniach laboratoryj-
nych obserwowano typowa ewolucje enzymatyczng
zawatu z maksymalnymi wartosciami hsTn 2.03
ng/ml, CK 552 U/l, CK-MB 82 U/l. Wynik badania
echokardiograficznego wykazat dyskineze koniuszka,
akineze segmentu przykoniuszkowego i hipokineze
segmentu srodkowego przegrody miedzykomorowej
z umiarkowanie obnizong frakcjg wyrzutowa lewej
komory z EF 43%.

Dyskusja

W przedstawionej pracy autorzy podzielili sie wta-
snymi do$wiadczeniami z wykonywania pierwotnej
angioplastyki wiencowej w ostrym zawale serca
przebiegajgcym z uniesieniem odcinka ST pod kon-
trolg optycznej koherentnej tomografii. Zasadnicze
pytanie brzmi: czy tego typu obrazowanie u pacjenta



s
9.9mm({79 8mm)

R
48.2mm(79.9mm)

T S
7. 6mm(79.9mm)

Rycina 2. Obraz angiograficzny i obrazowanie metodg optycznej koherentnej tomografii pacjenta numer 2.

Szczegobtowe objasnienia rycin w tekscie pracy

z zawatem serca przynosi dodatkowe korzysci?
Z technicznego punku widzenia, OCT wigze sie
z dodatkowym podaniem kontrastu, niemniej w kon-
tekscie oszczednie wykonanej catej interwencji jest
to dodatkowo objeto$¢ maksymalnie 40 ml, co nie
powinno by¢ przyczyna nefropatii pokontrastowe;.
Jesli zamiarem jest uwidocznienie natywnego na-
czynia, to ten etap procedury wymaga od operatora
cierpliwosci. Autorzy pracy przygotowujg naczynie
dozawatowe do OCT za pomocg trombektomii aspi-
racyjnej lub inflacji niewielkim cewnikiem balono-
wym (maksymalnie 2.0 mm), tak aby z jednej strony

jak najmniej naruszy¢ wyjsciowa strukture tetnicy
a z drugiej umozliwi¢ efektywny naptyw kontrastu
przez zmiang odpowiedzialng za zawat do obwodu
naczynia co jest niezbedne do uruchomienia sondy
do OCT. Sama sonda do OCT bardzo sprawnie poko-
nuje nawet mocno uwapnione zwezenia. W grupie
badanej przez autoréw, na 40 przypadkéw obrazo-
wania OCT u pacjentow z zawatem tylko u jednego
nie udato sie wprowadzi¢ sondy do natywnego
naczynia. Nie nalezy zapominaé, ze pacjent w mo-
mencie udrazniania tetnicy jest czesto mocno ob-
jawowy, co nie utatwia procedury OCT. Precyzyjnie
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Rycina 3. Obraz angiograficzny i obrazowanie metoda optycznej koherentnej tomografii pacjenta numer 3.
Szczegobtowe objasnienia rycin w tek$cie pracy
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Rycina 3 (cd.). Obraz angiograficzny i obrazowanie metoda optycznej koherentnej tomografii pacjenta numer 3.

Szczegoétowe objasnienia rycin w tekécie pracy

wykonane obrazowanie OCT natywnego naczynia
wynagradza jednak trud, ktéry byt z nim zwigzany.
Pozwala bowiem doktadnie ocenié patologie sciany
naczynia i jego $wiatta, lezgce u podtoza zawatu. Na
podstawie zakresu patologii ocenionej w OCT mozna
precyzyjnie dobraé szerokos$¢ i dfugos¢ stentu, ktore
nie zawsze korelujg z oceng angiograficzna.

Z kolei wykonanie ponownego obrazowania OCT
po zakonhczeniu interwencji doskonale sprawdza sie
w ocenie efektu zabiegu: pozycji stentu, przyleganiu
jego przeset do $ciany naczynia, uwidocznieniu dy-
ssekcji brzeznej, czy identyfikacji obecnosci protruzji
fragmentéw blaszki miazdzycowej lub elementéw
zakrzepowych przez oka stentu. Ta ostatnia patologia
moze odpowiadac za pojawienie sig zjawiska zwol-
nionego przeptywu w nasierdziowym odcinku tetnicy
wiecowej, najczesciej po wszczepieniu stentu. Nie-
rozwigzang kwestig pozostaje wielkos¢ rezydualnej
malapozycji stentu jak rowniez rezydualnej protruzji
przez oka w stencie, ktére mozna u pacjenta z zawa-

fem serca pozostawié¢ bez klinicznych konsekwencji.
Literatura wskazuje, ze OCT wykonywane w zawale
jest uzyteczne do oceny objetosci zakrzepu [9, 10].
Ponadto, ostatnio wykazano, ze OCT moze umozli-
wi¢ monitorowanie regresji zakrzepu u wybranych
chorych z ostrym zespotem wienncowym [11].

Dotychczasowe dos$wiadczenie autoréw pracy wska-
zuje, ze obrazowanie OCT u pacjenta z ostrym zawa-
fem serca jest wykonalne i dostarcza cennych dodat-
kowych informacji pomagajgcych w optymalizaciji
procedury, niemniej wigze sie ono z wydtuzeniem
czasu procedury i ilosci podanego kontrastu, co
w przypadku pacjentéw niestabilnych moze by¢
pewnym ograniczeniem.
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Rycina 4. Obraz angiograficzny i obrazowanie metodg optycznej koherentnej tomografii pacjenta numer 4.
Szczegétowe objasnienia rycin w tek$cie pracy
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