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KOMENTARZ DO PRACY ORYGINALNEJ

Optyczna tomografia koherentna
— czy ta metoda ma przyszłość?
dr hab. n. med. Zbigniew Chmielak
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Referencyjnym badaniem stosowa-
nym do oceny tętnic wieńcowych jest
obecnie koronarografia. Metoda ta, bar-
dzo użyteczna w codziennej praktyce kli-
nicznej, posiada jednak pewne ogranicze-
nia. Uzyskany w koronarografii obraz
pozwala ocenić jedynie światło tętnicy
wieńcowej, natomiast nie dostarcza in-

formacji o ścianie tętnicy i budowie blaszki miażdżycowej. Ko-
ronarografia może nie uwidocznić wszystkich zmian miażdży-
cowych. Dzieje się tak np. w przypadku przebudowy odśrod-
kowej ściany tętnicy. Kolejne ograniczenie wynika z rozdziel-
czości koronarografii wynoszącej 100–200 µm, która nie pozwala
na ocenę budowy blaszki miażdżycowej i sprawia, że na pod-
stawie tej metody nie można stwierdzić, czy blaszka miażdży-
cowa ma charakter stabilny, czy też jest niestabilna [1].

Aby uzyskać informacje, których nie jest w stanie dostar-
czyć klasyczna koronarografia, zaczęto prowadzić badania nad
nowymi metodami obrazowania in vivo tętnic wieńcowych.
Najważniejsze metody inwazyjne to: ultrasonografia wewnątrz-
naczyniowa, angioskopia i optyczna tomografia koherentna
(OCT). Ogromną zaletą OCT jest jej bardzo duża rozdzielczość
wynosząca 10–20 µm, umożliwiająca uzyskiwanie obrazów
o jakości porównywalnej z jakością badań histopatologicznych.
Pozwala na dokładną ocenę poszczególnych składników blaszki
miażdżycowej i umożliwia odróżnienie blaszek miażdżycowych
stabilnych od niestabilnych. Za pomocą OCT wykazano, że
9-miesięczne leczenie statyną chorych z zaburzeniami lipido-
wymi powoduje istotny wzrost grubości pokrywy włóknistej
blaszki [2]. Dodatkowo metoda ta jest w stanie pokazać miej-
sce pęknięcia pokrywy blaszki miażdżycowej i pozwala wy-
kryć skrzeplinę w świetle tętnicy. Jest przydatna do oceny wy-
ników przezskórnych interwencji wieńcowych, zarówno bez-
pośrednich (pokazuje, czy nie nastąpiło rozwarstwienie tętni-
cy wieńcowej, czy cały stent przylega do ściany tętnicy), jak
i odległych (wykrywa restenozę i pokazuje, czy nastąpiło cał-
kowite pokrycie stentu śródbłonkiem, co jest istotne u cho-
rych po implantacji stentu uwalniającego lek) [3].

Pawłowski i wsp. [4] zastosowali OCT do wykazania, czy
istnieje związek między wielkością skrzepliny a stężeniem tro-
poniny we krwi u 48 chorych z ostrym zespołem wieńco-
wym bez uniesienia odcinka ST w elektrokardiogramie, le-
czonych metodą przezskórnej angioplastyki. Autorzy wyka-
zali, że istnieje korelacja między wielkością skrzepliny a stę-
żeniem troponiny we krwi. Nie stwierdzono zależności między

wielkością skrzepliny a upośledzeniem przepływu w tętnicy
wieńcowej, co wynika prawdopodobnie ze stosunkowo ma-
łej liczebności badanej grupy.

Nasuwa się pytanie: Jaka będzie przyszłość OCT? Meto-
da ta daje ogromne możliwości zarówno w kardiologii do-
świadczalnej, jak i klinicznej. Umożliwia śledzenie rozwoju
miażdżycy w tętnicach wieńcowych, pozwala na ocenę sku-
teczności leczenia przeciwmiażdżycowego oraz pomaga
w planowaniu i ocenie skuteczności przezskórnej angiopla-
styki wieńcowej. Należy również dodać, że trwają prace nad
nową generacją urządzenia do OCT, którego rozdzielczość
będzie jeszcze większa. Z kolei w ostatnich latach, w wybra-
nych grupach pacjentów, w diagnostyce choroby niedo-
krwiennej serca zaczęto stosować nową metodę diagno-
styczną — wielorzędową tomografię komputerową (CT). Jak
na razie rozdzielczość CT tętnic wieńcowych jest mniejsza
niż klasycznej koronarografii, ale prawdopodobnie w nieda-
lekiej przyszłości rozdzielczość obu metod będzie porówny-
walna. Ponadto trwają prace nad nowymi programami, które
sprawią, że CT będzie nie tylko pokazywała tętnice wieńco-
we, ale również umożliwi uzyskanie innych, ważnych klinicz-
nie informacji. Opublikowano już wyniki pierwszych badań,
w których zastosowano CT tętnic wieńcowych do oceny cząst-
kowej rezerwy przepływu (FFR) [5]. Dlatego wydaje się, że
w przyszłości OCT będzie stosowana przede wszystkim
w kardiologii doświadczalnej, natomiast w kardiologii klinicz-
nej częściej będą używane metody nieinwazyjne.
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