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Abstract

A case of 51-year-old woman who was admitted to Department of Cardiology and Internal Medicine in Bydgoszcz due to unstable
angina pectoris with elevated level of troponin | is presented. The patient underwent optical coherence tomography-guided angioplasty
of the proximal left anterior descending artery with an implantation of everolimus-eluting stent. Optical coherence tomography (OCT)
visualized a plaque or thrombus prolaps between stent struts that was undetectable by intravascular ultrasound. A postdylatation
with a bigger balloon was performed. Final OCT imaging revealed a well apposed and expanded coronary stent without any tissue

prolaps between struts.
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Wstep

Zastosowanie stentéw wewnatrzwieficowych byto bez
watpienia najwiekszym przetomem w kardiologii interwen-
cyjnej od czasu wprowadzenia angioplastyki przez Gruent-
zinga [1, 2]. Z kolei implantacja stentu pod kontrola ultra-
sonografii wewnatrznaczyniowej (IVUS) przyczynita sie
do optymalizacji wyniku zabiegu poprzez uzyskanie wiek-
szego Swiatta w implantowanym stencie [3, 4].

Koherentna tomografia optyczna (ang. optical cohe-
rence tomography, OCT) jest nowa wewnatrznaczynio-
wa metoda wizualizacji oparta na odbiciu wigzki swia-
tta podczerwieni, ktéra zaczeto wykorzystywaé
w kardiologii interwencyjnej na poczatku obecnego stu-
lecia. Dzieki réznym wskaznikom optycznym struktur we-
wnatrznaczyniowych dochodzi do zmiany wtasnosci od-
bitych promieni w stosunku do wiazki referencyjnej [5,
6]. W ten sposéb powstajg obrazy charakteryzujace sie
10-krotnie wyzszg rozdzielczoscig (10 pm) w poréwna-
niu z IVUS, ktére umozliwiajg doktadng ocene zewnetrz-
nych elementéw blaszki miazdzycowej oraz ocene im-
plantacji stentu [7-9].
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Opis przypadku

Przedstawiamy przypadek 51-letniej kobiety z niesta-
bilng dtawica piersiowa i podwyzszonym stezeniem tropo-
niny | (0,74 ng/ml; zakres wartosci referencyjnych
< 0,04 ng/ml; stezenie u pacjentéw z zawatem serca
> 0,78 ng/ml), ktdra zostata przekazana do Kliniki Kardio-
logii i Choréb Wewnetrznych ze szpitala powiatowego w ce-
lu leczenia interwencyjnego. Mimo zastosowania petnego
leczenia farmakologicznego (kwas acetylosalicylowy, klo-
pidogrel, enoksaparyna, beta-bloker, inhibitor konwertazy
angiotensyny, statyna, trimetazydyna, nitrogliceryna we
wlewie dozylnym) w osrodku kierujacym, u pacjentki na-
wracaty od 8 dni spoczynkowe kilkuminutowe dolegliwo-
sci bolowe za mostkiem o charakterze uczucia ciezaru.
W EKG obserwowano jedynie ptytki ujemny zatamek T
w odprowadzeniu Ill i ptaski zatamek T w odprowadzeniu
aVFE Z czynnikéw ryzyka choroby wiefcowej u chorej wy-
stepowaty: palenie papieroséw, hipercholesterolemia i oty-
tos¢. Niezwtocznie po przyjeciu do Kliniki u pacjentki wy-
konano koronarografie, ktéra ujawnita graniczne zwezenie
w proksymalnym odcinku gatezi miedzykomorowej przed-
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Rycina 1. Zwezenie w proksymalnym odcinku gatezi miedzykomorowej przedniej przed angioplastyka wiefco-
wa (strzatki) i po interwencji

niej — minimalna Srednica naczynia wyrazona w procen-
tach w stosunku do odcinka referencyjnego wg angiogra-
fii ilosciowej odpowiednio 40 i 42% w projekcjach RAO 30°
i LAO 90° (Rycina 1.). Wykonane z uzyciem sondy Eagle
Eye® Gold i oprogramowania In-Vision Gold (Volcano The-
rapeutics, Stany Zjednoczone) badanie IVUS potwierdzito
graniczny charakter zmiany (Rycina 2.). Minimalne pole
przekroju poprzecznego tetnicy w miejscu oddania gatezi
septalnej wynosito 4,08 mm?2, przy catkowitym polu prze-
kroju poprzecznego naczynia rownym 14,93 mmz2. Nastep-
nie za pomocg systemu M2x, cewnika ImageWire 0,019”
i cewnika balonowego do okluzji naczynia Helios (Light-
Lab™, Stany Zjednoczone) wykonano badanie OCT. W OCT

minimalne pole przekroju poprzecznego naczynia (1,86
mm?2) byto istotnie mniejsze niz w badaniu IVUS, prawdo-
podobnie na skutek wizualizacji miekkiej skrzepliny
niewidocznej w ultrasonografii wewnatrznaczyniowej
(Rycina 3.). Podjeto decyzje o angioplastyce gatezi mie-
dzykomorowej przedniej. Uzywajac prowadnika BHW,
wszczepiono cisnieniem 16 atm stent uwalniajacy ewe-
rolimus Xience V 3,0 x 15 mm (Abbott Vascular, Stany
Zjednoczone). Nastepnie wykonano badanie OCT, ktore
wykazato w obrebie stentu uwypuklenie blaszki miaz-
dzycowej lub skrzepliny do wnetrza naczynia, nieobec-
ne w ultrasonografii wewnatrznaczyniowej (Ryciny 4.
i 5.). Stent doprezono balonem Europa Il 3,5 x 15 mm
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Rycina 2. Przekréj poprzeczny przez zmiane miaz-
dzycowa w gatezi miedzykomorowej przedniej
w miejscu oddania gatezi septalnej w ultrasono-
grafii wewnatrznaczyniowej

Rycina 3. Przekréj poprzeczny przez zmiane miaz-
dzycowa w gatezi miedzykomorowej przedniej
w koherentnej tomografii optycznej

S

1 mm

Rycina 4. Uwypuklenie blaszki miazdzycowej lub skrzepliny w obrebie stentu do wnetrza naczynia w koherent-

nej tomografii optycznej

(Medispes SW AG, Szwajcaria) do 18 atm. Badanie OCT
wykonane po inflacji balonu o wiekszej srednicy uwi-
docznito dobra apozycje (Rycina 6.) i ekspansje stentu,
z minimalnym polem przekroju poprzecznego naczynia
w obrebie stentu réownym 7,05 mm2 (Rycina 7.). Angio-
graficzny efekt koncowy przedstawiono na Rycinie 1.
Chora w stanie ogdlnym dobrym wypisano do domu w 4.

dobie hospitalizacji.
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Omowienie

Rozprezenie stentu, jego symetria oraz przyleganie
do Sciany naczynia wraz z obecnoscig zwezenia rezydual-
nego to cechy oceniane za pomoca IVUS w celu optyma-
lizacji zabiegu implantacji stentu [10]. Skutecznos¢ i bez-
pieczenstwo wszczepienia stentu pod kontrolg IVUS zostaty
potwierdzone w licznych badaniach, ktére wykazaty reduk-
cje wystepowania nawrotu zwezenia i czestosci ponow-
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Rycina 5. Przekréj poprzeczny naczynia w obrebie
stentu w ultrasonografii wewnatrznaczyniowej

Rycina 7. Przekréj poprzeczny przez stent po infla-
¢ji balonu o wiekszej srednicy w miejscu o naj-
mniejszym Swietle naczynia w koherentnej tomo-
grafii optycznej

nych rewaskularyzacji zmiany poddawanej interwencji
[11-13]. Stosunkowo niska rozdzielczos¢ IVUS (100-150 pm)
oraz wysoka echogenicznos¢ stalowych przeset stentu
sprawiaja jednak, iz niejednokrotnie pojawiaja sie watpli-
wosci dotyczace oceny uzyskanych obrazéw. Szczegblne
trudnosci moze sprawi¢ rozpoznanie dyssekcji, skrzepliny
badz przemieszczenia blaszki miedzy elementy konstruk-
cyjne stentu, a wiec tych zmian morfologicznych, ktére

Rycina 6. Prawidtowe przyleganie stentu do Scia-
ny naczynia po inflacji balonu o wiekszej srednicy
w koherentnej tomografii optycznej

moga sie przyczyni¢ do wystapienia ostrej badz podostrej
zakrzepicy w stencie [14, 15].

W prezentowanym przez nas przypadku badanie OCT
uwidocznito uwypuklenie fragmentu blaszki miazdzyco-
wej badz skrzepliny do wnetrza stentu, co sktonito opera-
tora do uzycia balonu o wiekszej Srednicy. Zjawiska tego
nie wykazano w IVUS. Inflacja balonu o wiekszej srednicy
w stosunku do implantowanego stentu okazata sie nie-
zbedna do optymalizacji wyniku interwencji.

Wydaje sie, ze nowa metoda wewnatrzwiefcowej wi-
zualizacji, jaka jest OCT, dzieki 10-krotnie wyzszej rozdziel-
czosci oraz mniejszej indukcji artefaktow wokoét stentu
w poréwnaniu z IVUS, pozwala doktadniej oceni¢ bezpo-
sredni efekt implantacji stentu [8, 16, 17]. Bauma i wsp.
wykonali u 39 pacjentéw implantacje stentéw pod kon-
trola obydwu metod i poréwnali uzyskane wyniki pod ka-
tem detekcji rozwarstwienia Sciany naczynia, uwypukle-
nia blaszki pomiedzy przestami stentu, oceny przylegania
stentéw do $ciany naczynia i ich symetrii [8]. Dyssekcje
naczynia uwidoczniono w 8 stentach w OCT, a w 2 w IVUS.
Przemieszczenie elementéw blaszki miazdzycowej do we-
wnatrz Swiatta tetnicy stwierdzono w 29 stentach w OCT
i w 12 stentach w IVUS. Koherentna tomografia optyczna
doktadniej oceniata réwniez przyleganie stentu do Sciany
naczynia — OCT wykryta niekompletna apozycje stentu
w 7 przypadkach w poréwnaniu z 3 nieprawidtowo przy-
legajacymi stentami w ocenie IVUS. Nie stwierdzono réz-
nic pod wzgledem symetrii wszczepionego stentu. Z kolei
Jang i wsp. opisali pacjenta, u ktérego uwidoczniono prze-
suniecie blaszki miazdzycowej do Swiatta tetnicy pomie-
dzy przestami stentu za pomocg OCT, czego nie zauwazo-
no w wykonanym wczesniej zapisie IVUS [18]. Fakt ten nie
pozostaje bez znaczenia klinicznego, gdyz jak udowodnit
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w badaniach sekcyjnych Farb, uwypuklenie sie do wnetrza
stentu martwiczego rdzenia bogatej w lipidy blaszki miaz-
dzycowej jest jednym z czynnikéw ryzyka p6znej zakrze-
picy w stencie [19].

Mata penetracja OCT (ok. 1,5-2,0 mm) moze powodo-
wac problemy w ocenie wtasciwego rozprezenia stentu [20].
Czesto bowiem niemozliwa jest identyfikacja zewnetrznej
blaszki elastycznej w celu oceny referencyjnego wymiaru
tetnicy. Ponadto zdarza sie niedoszacowanie wielkosci tet-
nicy z powodu jej zapadniecia na skutek niedostateczne-
go wypetnienia solg fizjologiczng po usunieciu z niej krwi.
Nawet gdy przesta stentu dobrze przylegaja do Sciany na-
czynia, nie jest to rbwnoznaczne z optymalnym rozpreze-
niem stentu. Zgodnie z kryteriami MUSIC, prawidtowga eks-
pansje stentu uzyskujemy, gdy minimalne pole powierzchni
stentu jest wieksze od 90% usrednionej referencji pola po-
wierzchni Swiatta badz jest wieksze od najmniejszej refe-
rencji pola powierzchni $wiatta [11]. Osiggniecie takiego wy-
niku pozwala zmniejszy¢ czestos¢ restenozy oraz liczbe
ponownych rewaskularyzacji w obrebie tego samego zwe-
Zenia po wszczepieniu stentu klasycznego [12, 13]. Niewta-
sciwe rozprezenie stentu jest rowniez uznanym czynnikiem
ryzyka zakrzepicy zarowno w stentach klasycznych [21], jak
i uwalniajacych leki [22, 23]. Istnieja natomiast sprzeczne
doniesienia dotyczace znaczenia niekompletnego przyle-
gania stentu do Sciany naczynia. Pierwsze badania nie wy-
kazaty zwigzku pomiedzy powyzszym zjawiskiem a niepo-
zadanymi zdarzeniami klinicznymi [24, 25]. Autorzy
kolejnych doniesien uznaja jednak niecatkowite przylega-
nie elementéw konstrukcyjnych stentu za istotny czynnik
ryzyka zakrzepicy w stencie [26, 27]. Uwazaja oni, ze naby-
ty brak przylegania stentu do Sciany tetnicy w wyniku do-
datniej przebudowy naczynia sprzyja poéznej zakrzepicy
w stencie. Ponadto przypuszcza sie, ze brak prawidtowej
apozycji w przypadku stentu pokrywanego lekiem moze
powodowac nieprzenikanie leku do sciany naczynia, pro-
wadzac tym samym do nieskutecznosci w zapobieganiu re-
stenozie. Nalezy pamieta¢, ze z powodu ograniczonej pe-
netracji promieni podczerwonych przez metal, OCT pokazuje
jedynie wewnetrzna powierzchnie stentu. Dlatego tez apo-
zycje stentu za pomocg OCT ocenia sie dla kazdego typu
stentu z uwzglednieniem grubosci elementu stalowego,
a w przypadku stentu uwalniajacego lek nalezy dodatko-
wo wzig¢ pod uwage grubos¢ polimeru [9]. Dla poréwna-
nia — catkowita grubos¢ stentu (przesto metalowe plus po-
limer) w przypadku stenéw Cypher i Taxus wynosi
odpowiednio 154 i 127 um, a stentu Endeavor tylko 107 pm.
Zjawisko niecatkowitego przylegania elementéw konstruk-
cyjnych stentu rozpoznajemy zatem, gdy odlegtos¢ miedzy
wewnetrzng powierzchnig stentu a $ciana tetnicy wynosi
odpowiednio > 160, > 130, > 110 pm dla stentéw Cypher,
Taxus i Endeavor. Aby zatem prawidtowo oceni¢ apozycje
stentu, musimy znac jego catkowita grubos¢, gdyz ta sama
odlegtos¢ dla jednego stentu moze oznaczac wtasciwe przy-
leganie, a dla innego juz jego brak.
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Drugim obok niskiej penetracji ograniczeniem badania
OCT jest pochtanianie Swiatta podczerwieni przez przepty-
wajaca krew. Zjawisku temu zapobiega proksymalna
do miejsca zwezenia okluzja tetnicy za pomocg balonu w ce-
lu usuniecia krwi z tetnicy oraz zastepczy wlew z soli fizjo-
logicznej. Z powodu czasowej okluzji badanego naczynia
przeciwwskazane jest zastosowanie tej metody u 0séb nie-
stabilnych hemodynamicznie, ze znacznie uposledzong funk-
cja lewej komory oraz w przypadku jedynego droznego na-
czynia wiehcowego. Kolejne ograniczenia wynikajace
z dtugosci i wielkosci balonu proksymalnego to zmiany
ostialne i blisko ujscia (< 15 mm) oraz wymiar Swiatta tet-
nicy < 2,5 mmi > 4 mm. Warto wspomnie¢, ze w ostatnim
czasie wprowadzono nowe aparaty do OCT, ktére dokonu-
ja zapisu badania w czasie wstrzykniecia substancji o wy-
sokiej lepkosci z jednoczesnym wyparciem krwi z tetnicy,
bez koniecznosci okluzji za pomoca proksymalnego balonu
[28]. Tym samym urzadzenie te nie majg ograniczen, ktére
wynikaty z koniecznosci czasowego zamkniecia naczynia.
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