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ultrasonografia wewnatrzwiencowa

WSTEP
Niniejsza opinia ekspertéw przedstawia aktualne poglady
i wskazania dotyczgce wykorzystania klinicznego we-
wnatrznaczyniowych inwazyjnych obrazowych technik
diagnostycznych, tj. ultrasonografii wewnatrzwiencowej
(IVUS, intravascular ultrasound) oraz optycznej koherentnej
tomografii (OCT, optical coherence tomography). Dokument

W niniejszej pracy przedstawiono aktualne poglady i wskazania dotyczace wykorzystania kliniczne-
go inwazyjnych wewnatrznaczyniowych obrazowych technik diagnostycznych, tj. ultrasonografii
wewnatrzwiencowej (IVUS, intravascular ultrasound) oraz optycznej koherentnej tomografii (OCT,
optical coherence tomography) w polskich osrodkach kardiologii inwazyjnej. Oméwiono zastosowanie
wymienionych technik w przypadku diagnostyki zwezenia pnia lewej tetnicy wiericowej, optymalizacji
zabiegow implantacji stentu, leczenia zmian zwapniatych oraz inne istotne klinicznie zagadnienia.

Stowa kluczowe: implantacja stentu, optyczna koherentna tomografia, pien lewej tetnicy wienicowej,

zostat opracowany przez ekspertéw powotanych przez
Zarzad Asocjacji Interwencji Sercowo-Naczyniowych Pol-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego.

Z opublikowanego rejestru polskich autoréw [1] wyni-
ka, ze techniki IVUS/OCT sa wykorzystywane rzadko, gdyz
doswiadczony operator stosuje je raz na 5 tygodni, nato-
miast wyniki rejestru przeprowadzonego przez European
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Association of Percutaneous Cardiovascular Interventions [2]
wskazuja, ze potowa operatoréw korzysta z tych technik
jedynie u ponad 15% pacjentow. Gtéwne wskazania do
zastosowania IVUS/OCT obejmuja optymalizacje implan-
tacji stentu oraz zabiegi angioplastyki w zakresie pnia
lewej tetnicy wiericowej. Autorzy wymieniowych rejestréw
wskazuja, ze gtéwnymi czynnikami ograniczajacymi wy-
korzystanie IVUS/OCT w praktyce klinicznej sg koszty oraz
przedtuzenie czasu trwania zabiegu.

ULTRASONOGRAFIA WEWNATRZWIENCOWA
ORAZ OPTYCZNA KOHERENTNA
TOMOGRAFIA
Ultrasonografia wewnatrzwiericowa wykorzystuje do po-
zyskiwania obrazu fale ultradzwiekowa [3]. Zamontowa-
ny w sondach przetwornik generuje fale ultradzwiekowa,
ktéra po odbiciu od struktur w Swietle i w Scianie tetnicy
wiencowej jest przetwarzana na obraz (dwuwymiarowy,
w skali szarosci, ryc. 1A-B). Szczegdétowe informacje

Rycina 1. A. Obrazy ultrasonograficzne uzyskiwane w obrazowaniu sonda mechaniczna 40 MHz (Boston Scientific Co.) (po lewej) oraz sonda
elektroniczna 20 MHz (Philips IGT Co., Volcano Co.) (po prawej). W pierwszym przypadku emitujacy fale ultrasonograficzna pojedynczy
krysztat jest zamontowany na obrotowym wale, ktéry skanuje z odpowiednia predkoscig obwoéd naczynia — odbite echo jest przetwarzane
w aparacie IVUS. W drugim przypadku gtowica sondy zbudowana jest z 64 krysztatow piezoelektrycznych, ktéra sg wzbudzane elektrycznie,
wysylajac kolejno fale ultrasonograficzna, ktéra jest nastepnie przetwarzana w aparacie IVUS; B. Przyktady pomiaréw IVUS na przekroju
poprzecznym. Po stronie lewej przyktady pomiaréw EEMD oraz MLD. Dokonuje sie co najmniej dwdch pomiaréw w liniach prostopadtych,
wyznaczajgc wymiary maksymalny i minimalny — ich iloraz stanowi wskaznik symetrycznosci naczynia/swiatta. Po stronie prawej pomiary

EEMA oraz MLA

Skréty: EEMA (external elastic membrane area), pole powierzchni naczynia; EEMD (external elastic membrane diameter), $rednica naczynia;
IVUS (intravascular ultrasound), ultrasonografia wewnatrzwiencowa; MLA (minimal lumen area), minimalne pole $wiatfa naczynia; MLD (mini-

mal lumen diameter), minimalna srednica $wiatta naczynia
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Tabela 1. Poréwnanie obu metod obrazowania wewnatrzwienncowego wraz z charakterystyka wykorzystania w poszczegdlnych aspektach
anatomiczno-klinicznych

Ultradzwieki (20-45 MHz)
100-200 um/200-300 um

Ultradzwieki (60 MHz)
40-60 um/90-150 um

10 mm 4-8 mm
++ + ++ +
++ + +
+ + +
+ + +
+ + + +
+ + + + +

Zrédto obrazu
Rozdzielczos¢ (osiowa/boczna)

Swiatlo zblizone do podczerwieni
15-20 um/20-40 um

Gtebokos¢ penetracji tkanki 1-2,5 mm
Ekspansja stentu ++ +
Malapozycja przeset ++ +
Zakrzep w naczyniu ++ +
Elementy lipidowe + +
Zwapnienia + + +
Dyssekcja brzezna + + +

Skroty: IVUS (intravascular ultrasound), ultrasonografia wewnatrzwiericowa; OCT (optical coherence tomography), optyczna tomografia koherentna

Witdknista

Widknista

Zwapniata

Rycina 2. Przyktady podstawowych typéw blaszek miazdzycowych w obrazowaniu IVUS (intravascular ultrasound, ultrasonografia wewnatrz-
wienncowa — gérna linia) oraz OCT (optical coherence tomography, optyczna tomografia koherentna — dolna linia)

na ten temat sposoboéw analizy obrazéw IVUS mozna
znalez¢ w dokumentach eksperckich opisujacych te
metodyke [4]. W ostatnich latach do praktyki klinicznej
zostata powszechnie wprowadzona IVUS wysokiej roz-
dzielczosci [5].

Optyczna koherentna tomografia jest technika wy-
korzystujaca Zrodto Swiatta o czestotliwosci zblizonej do
podczerwieni, zzakresem dtugosci fali $wiatfa blisko pod-

czerwonego (1250-1350 nm). Wykorzystanie fali swiatta
pozwala na uzyskanie obrazéw o rozdzielczosci 10-krotnie
wiekszej niz IVUS (10-20 pum), a takze umozliwia szybki
przesuw sondy wewnatrz naczynia z predkoscig 40 mm/s,
w zaleznosci od systemu OCT [6]. Poréwnanie systemoéw
IVUS i OCT przedstawia tabela 1.

Przykfady rodzajéw blaszek miazdzycowych w obrazo-
waniu IVUS i OCT zaprezentowano na rycinie 2.
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Rycina 3. Schematyczne przedstawienie zmiany posredniej pnia lewej tetnicy wiericowej w wewnatrznaczyniowym badaniu ultrasonogra-
ficznym. Wedtug [14] obszar Swiatta <4,5 mm? (A) wymaga rewaskularyzacji, natomiast pacjenci z polem $wiatta prezentowanym w podpane-
lu C wymagaja leczenia. Wartosci posrednie nalezy zdiagnozowac za pomocg dodatkowych technik (B; np. czastkowa rezerwa wiericowa)

Diagnostyka zwezen posrednich
w pniu lewej tetnicy wiericowej
Zmiany posrednie pnia lewej tetnicy wiencowej mozna
oceniac przy uzyciu inwazyjnych metod czynnosciowych
i obrazowych. Te drugie dostarczaja jednak dodatkowych
danych w przypadku pacjentéw, u ktérych wystepuja nie-
stabilne blaszki miazdzycowe skutkujace ostrym zespotem
wiencowym (OZW) lub u ktérych podejrzewa sie spazm
w obrebie pnia lewej tetnicy wiericowej (LTW). Ponadto
pozwalaja na wizualizacje zaawansowania miazdzycy
zaréwno w pniu LTW, jak i w jego gateziach [7], co ma
znaczenie przy planowaniu rewaskularyzacji przezskoérnej.
W badaniu Jasti i wsp. [8] wykazano, ze minimalne pole
powierzchni $wiatta w pniu LTW, ktére koreluje zwartoscig
czastkowej rezerwy wiencowej (FFR, fractional flow reserve)
<0,75, wynosi 5,9 mm? przy wysokiej czutosci i specyficz-
nosci wynikéw [8]. Bazujac na tych obserwacjach, de la
Torre Hernandez i wsp. [9] udowodnili w badaniu LITRO, ze
odroczenie zabiegu rewaskularyzacji na podstawie wyniku
IVUS (>6,0 mm?) jest bezpieczne w dwuletnim okresie ob-
serwacji. Dane pochodzace z publikacji autoréw polskich
wskazujg, ze minimalne pole powierzchni pnia LTW korelu-
jace zujemnym wynikiem FFR (>0,75) wynosi 8,9 mm?[10].

Z drugiej jednak strony Kang i wsp. [11] wykazali w po-
pulacji azjatyckiej obejmujacej 55 pacjentdw, ze wartoscia
odciecia dla wartosci FFR <0,80 jest pole powierzchni
Swiatfa naczynia w pniu 4,8 mm?, natomiast dla wartosci
FFR <0,75 powinno ono wynosi¢ 4,1 mm?. Obliczono,
ze u chorych ze wskaznikiem masy ciata <24 lub masg
lewej komory <156 g pole powierzchni $wiatta naczynia
odpowiadajace FFR <0,80 powinno wynosi¢ co najmniej
4,1 mm? [12]. Obserwacja ta jest zgodna z 0gdlng opinia
ekspertéw, ktérzy zwracaja uwage, ze wyniki uzyskane
przez autoréw koreanskich wykazujg zwigzek z charakte-
rystyka demograficzng populacji azjatyckich (masa ciata,
wzrost, wystepowanie nadwagi), co przektada sie mniejsze
wymiary pnia LTW oraz naczyn wiencowych w ogdle.
Ostatnio stwierdzono réwniez, ze réznice etniczne moga
mie¢ wptyw na rozmiar tetnic wieicowych niezaleznie od
parametréw okreslajacych wielkos¢ ciata, takich jak masa
ciata, wzrost czy powierzchnia ciata [13]. Z tego wzgledu
autorzy europejskiego stanowiska dotyczacego obrazo-
wania wewnatrzwieicowego rekomenduja aby przedziat
4,5-6,0 mm? traktowac jako szarg strefe i kazdorazowo
w takim przypadku rozwazy¢ ocene czynnosciowa zwe-
zenia w pniu (ryc. 3) [14].
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Tabela 2. Rekomendacje ekspertéw dotyczace wykorzystania obrazowania wewnatrzwiericowego w praktyce klinicznej

Rodzaj sytuacji

Rekomendacja

Wybor

kliniczno-anatomicznej

Optymalizacja zabiegow
implantacji stentéw w tetnicach
natywnych

Optymalizacja rewaskularyza-
¢ji u pacjentéw z obecnymi
zwapnieniami w tetnicach
wiencowych

Diagnostyka zwezen posrednich
pnia LTW

Optymalizacja zabiegu angio-
plastyki w zakresie pnia LTW

Obrazowanie wewnatrzwien-
cowe w przypadku podejrzenia
ozZwW

Obrazowanie w przypadku
spontanicznej dyssekgji tetnicy
wiencowej

Diagnostyka przyczyn STF

Waskulopatia po przeszczepie-
niu serca

Diagnostyka neoaterosklerozy

Inne zastosowania obrazowania
wewnatrzwiencowego

W przypadku zabiegéw implantacji stentéw w tetnicach natywnych nalezy rozwazy¢
uzycie obrazowania wewnatrzwiencowego zaréwno przed implantacja (wielkos¢ naczy-
nia, zwapnienia itp.), jak i po implantacji (stopien ekspansji, dyssekcje brzezne, geo-
graphic miss itp.). W procesie optymalizacji rekomenduje sie dgzenie do uzyskania MLA
5,5 mm? (w badaniu IVUS) lub 4,5 mm? (w badaniu OCT) i/lub uzyskanie >80% usrednio-
nej wartosci pola powierzchni Swiatta naczynia w odcinku referencyjnym proksymalnym

i dystalnym. Operator powinien dazy¢ do korekty istotnej malapozycji oraz zabezpieczenia
rozlegtych dyssekgcji brzeznych. W przypadku dtugich zmian oraz zabiegdw rekanalizacji
CTO zaleca sie wykorzystanie obrazowania na kazdym etapie procedury

Zaleca sie uzycie obrazowania wewnatrzwiencowego w celu wyboru odpowiedniej techni-
ki terapeutycznej, w tym ablacyjnej, u wybranych pacjentéw z posrednimi lub ciezkimi
zwapnieniami w tetnicach wiencowych. Wykorzystanie obrazowania wewngtrzwieficowe-
go po implantacji stentu pozwala na optymalizacje rozprezenia protezy

Zaleca sie zastosowanie ultrasonografii wewnatrzwieficowej do diagnostyki zwezen
posrednich pnia LTW. Badanie powinno obejmowac ujscia obu naczyn gtéwnych wraz

z oceng morfologii i rozlegtosci (ciggtosci blaszki) miazdzycy. Jako warto$¢ granicznag
zaleca sie uzna¢ 6 mm2. W przypadkach watpliwych badanie IVUS moze by¢ uzupetnione
o0 badanie FFR

Obrazowanie wewnatrzwiencowe metoda IVUS powinno by¢ obligatoryjne w przypad-
ku kazdego zabiegu implantacji stentu w zakresie pnia LTW, a zwfaszcza w przypadku
technik dwustentowych. Zaleca sie, aby IVUS zastosowac zaréwno przed zabiegiem (do
zaplanowania procedury), jak i po implantacji stentu (w celu wykrycia niedoprezenia
stentu oraz malapozycji przeset itp). Wykorzystanie OCT do oceny implantacji stentéw jest
mozliwe, ale ma pewne ograniczenia ze wzgledu na technike akwizycji obrazu

Zaleca sie wykorzystanie obrazowania wewnatrzwiencowego w kazdym przypadku po-
dejrzenia OZW, w ktérym brak jest ewidentnych znamion blaszki miazdzycowej odpowie-
dzialnej za epizod, w celu wykluczenia takich znalezisk, jak erozja czy pekniecie blaszki,
obecnos¢ zakrzepu srédnaczyniowego czy spontaniczna dyssekcja tetnicy wiericowej. OCT
jest preferowana w diagnostyce i leczeniu OZW zwigzanego z niewydolnoscig stentu (STF)
spowodowang rozwarstwieniem, malapozycja przeset, protruzja blaszki czy neoateroskle-
roza

Preferowana jest IVUS ze wzgledu na obrazowanie bez uzycia kontrastu, co moze pogte-
bi¢ wielko$¢ krwiaka $rodsciennego

Zaleca sie wykorzystanie obrazowania wewnatrzwiencowego w celu wykluczenia
mechanicznych przyczyn restenozy lub zakrzepicy w stencie, takich jak niedoprezenie
stentu, dyssekcje brzezne, nabyte malapozycje przeset czy neoateroskleroza. Obrazowanie
wewnatrzwiencowe moze by¢ pomocne w wyborze terapii

Zaleca sie uzycie obrazowania wewngtrzwiencowego, a w szczegdlnosci IVUS, w ruty-
nowej diagnostyce waskulopatii po przeszczepieniu serca wg rekomendacji towarzystw
transplantacyjnych

Zaleca sie zastosowanie obrazowania wewnatrzwiencowego w kazdym przypadku
podejrzenia transformacji do neoaterosklerozy w celu diagnostyki charakteru zmiany

i zaplanowania zabiegu rewaskularyzacyjnego

Zabiegi rekanalizacji tetnic wiencowych (ocena potozenia prowadnika, nawigacja prawdzi-
we/fatszywe sSwiatto).

Badania nad progresja/regresja miazdzycy

IVUS/OCT
IVUS = OCT

OCT > IVUS

IVUS

IVUS > OCT

OCT > IVUS

IVUS > OCT

OCT > IVUS

IVUS > OCT

OCT > IVUS

IVUS/OCT

Skréty: CTO (chronic total occlusion), przewlekta niedrozno$¢ tetnic wiericowych; FFR (fractional flow reserve), czastkowa rezerwa wiencowa; IVUS (intravascular ultrasound),
ultrasonografia wewnatrzwiericowa; LTW, lewa tetnica wiericowa; MLA (minimal lumen area), pole $wiatta naczynia; OCT (optical coherence tomography), optyczna tomografia
koherentna; OZW, ostry zespot wienicowy; STF (stent failure), niepowodzenie implantacji stentu
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Wykorzystanie OCT do oceny istotnosci zwezen po-
srednich w pniu LTW nie moze by¢ w tej chwili rekomen-
dowane w codziennej praktyce klinicznej. Dane w tym
zakresie sg ograniczone do jednego badania— Dato i wsp.
[15], opierajac na kryteriach swojego osrodka, zatozyli, ze
pacjent wymaga rewaskularyzacji w przypadku duzej ob-
jetosci blaszki miazdzycowej lub obecnosci owrzodzenia
w pniu badz tez istotnych zmian w ujsciu gatezi przedniej
zstepujacej (LAD, left anterior descending) i/lub tetnicy
okalajacej.

Ocena zwezen posrednich zmian poza pniem
lewej tetnicy wiericowej

Stosowanie metod obrazowania wewnatrzwiencowego do
oceny istotnosci zwezenia w przypadku zmian poza pniem
LTW nie jest obecnie zalecane w stanowisku europejskim
[14], gtéwnie ze wzgledu na duza rozbiezno$¢ wynikéw
uzyskanych przez réznych autoréw. Metoda z wyboru
powinna by¢ ocena czynnosciowa. W czesci przypadkéw
(20%-25%) wyniki oceny istotnosci przy wykorzystaniu
metod obrazowych byty fatszywie dodatnie, co potwier-
dzono w badaniu FIRST [16] i metaanalizie badan klinicz-
nych z IVUS i FFR [17].

OPTYMALIZACJA ZABIEGOW
ANGIOPLASTYKI WIENCOWE)J

Zmiany poza pniem lewej tetnicy wienicowej
Opublikowane badania i metaanalizy badan z uzyciem
IVUS jednoznacznie wskazujg na korzysci wynikajace zjego

zastosowania podczas zabiegdw angioplastyki wieficowej
zimplantacja stentéw [18-25], w tym na redukcje smiertel-
nosci w obserwacji odlegtej, a takze czestosci ponownych
rewaskularyzacji i restenozy [18-21]. Nalezy podkresli¢, ze
dotyczy to tez chorych, u ktérych wykonuje sie zabiegi
kompleksowe (bifurkacje, pier LTW, dtugie zmiany itd.) [21].
Na takie wyniki badan klinicznych i metaanaliz maja wptyw
co najmniej nastepujace czynniki: zmniejszenie czestosci
pozostawiania niewtasciwie rozprezonego stentu, zmniej-
szenie ryzyka niewtasciwej pozycji stentu (GM, geographic
miss; stent nie pokrywa catej blaszki miazdzycowej) oraz
leczenie dyssekcji brzeznych [26]. W konsekwencji zmniej-
szone zostaja ryzyko niepowodzenia implantacji stentu
(STF, stent failure) [27] oraz czestos¢ wystepowania zawatu
okotozabiegowego, co ostatecznie poprawia rokowanie
w obserwacji odlegtej.

Korzysci w zakresie optymalizacji zabiegéw przezskor-
nych interwencji wiencowych (PCl, percutaneous coronary
interventions) przy pomocy OCT potwierdzono w pracach
Pratiego i wsp. [28], badaniach DOCTORS [29] i ILUMIEN IlI
[30]. W metaanalizie, ktérg przeprowadzili Buccheri i wsp.
[23], potwierdzono, ze ryzyko zgondw i innych zdarzen
sercowo-naczyniowych jest mniejsze przy uzyciu IVUS lub
OCT nizw przypadku zabiegdéw wykonywanych pod kon-
trolg angiografii. Badacze zwracajg uwage, ze rozdzielczos¢
OCT pozwala na stwierdzenie nieprawidtowosci wymaga-
jacych korekty, takich jak malapozycja >400 um o dtugosci
>1 mm oraz dyssekcja brzezna powyzej 60 stopni obwodu
naczynia, o dtugosci >2 mm lub naruszajaca strukture bto-
ny srodkowej/zewnetrznej naczynia (ryc. 4, 5) [26].

Rycina 4. Kryteria optymalizacji po wszczepieniu stentéw w zmiany inne niz LMS. Minimalna powierzchnia stentu (MSA, minimal stent

area) powinna wynosi¢ >5,5 mm? w ultrasonografii wewnatrznaczyniowej lub >4,5 mm? w optycznej koherentnej tomografii (czerwone
koto). Alternatywnie MSA powinna wynosi¢ >80% $rednich powierzchni swiatfa referencyjnego (zielone koto). Dodatkowe kryteria to: brak
istotnego rozwarstwienia (<60 stopni, ograniczone do btony wewnetrznej i <2 mm dtugosci), brak istotnej protruzji do swiatta naczynia, brak
istotnej malapozycji elementéw stentu (<1 mm dtugosci, odlegtos¢ osiowa <0,4 mm) i nieobecnos¢ rezydualnej blaszki miazdzycowej >50%

na brzegu stentu [26]
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Rycina 5. Wewnatrzwiericowe obrazowanie okotozabiegowe z wykorzystaniem optycznej tomografii koherentnej i przyktady stwierdzanych
nieprawidtowosci po zabiegu przezskornej interwencji wienicowej. A. Malapozycja przeset stentu (oznaczono dystans malapozycji);
B. dyssekcja brzezna (niebieskie strzatki); C. Protruzja tkanki (czerwone strzatki); D. Skrzeplina (zielona strzatka)

*Cien prowadnika

W opinii autoréw stanowiska operatorzy decydujacy
sie na wykorzystanie obrazowania wewnatrzwienicowego
powinni zwréci¢ uwage na kilka aspektoéw, takich jak wy-
miar referencyjny naczynia oraz sktad blaszki miazdzycowej
(w aspekcie wystepowania zwapnien i doboru techniki
przygotowania zmiany). Wybierajac metode IVUS czy OCT,
nalezy pamieta¢, ze w badaniu OCT wielkos¢ $wiatta na-
czynia jest o ok. 10% mniejsza niz w IVUS [31]. Dodatkowo
w segmentach referencyjnych (bez zmian obserwowanych
w angiografii) zazwyczaj obecna jest blaszka miazdzycowa
obejmujaca ok. 30%-50% pola naczynia [32]. Optymalnym
miejscem wybieranym jako segment referencyjny w oce-
nie IVUS/OCT powinien by¢ odcinek naczynia, w ktérym
blaszka obejmuje mniej niz 50% pola powierzchni. W takich
miejscach powinny sie znalez¢ oba brzegi stentu. Jesli jest
to niemozliwe, nalezy poszukiwac miejsca z jak najmniejsza

powierzchnig blaszki miazdzycowej. W opinii autoréw do-
kumentu dodatkowo nalezy zwréci¢ uwage na cechy mor-
fologiczne blaszki, unikajac zwapnien, blaszek ,miekkich”
(o duzymtadunku lipidowym), ktére mogtyby odpowiadaé
za wieksze ryzyko dyssekcji czy zaburzen przeptywu [26].

Dobér srednicy stentu, zdaniem autoréw dokumentu,
powinien sie opiera¢ na kryteriach zaczerpnietych z ba-
dania OPINION [33]. Wielkos¢ (Srednica) implantowanego
stentu powinna by¢ nie wieksza niz uzyskany pomiar sred-
nicy naczynia (EEM, external elastic membrane; tzw. pomiar
srednicy media-to-media, wymiar na podstawie btony
zewnetrznej) powiekszony maksymalnie o 0,25 mm [33].
Dopuszczono tez wymiarowanie na podstawie usrednio-
nego wymiaru dwoéch $rednic (maksymalneji minimalnej)
— jest to dobre rozwigzanie, w sytuacji gdy ksztatt naczy-
nia dalece odbiega od okregu [21].
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Analizujac wyniki badan klinicznych w aspekcie mi-
nimalnego pola swiatfa stentu (MSA, minimal stent area)
zmniejszajacego ryzyko zdarzen niepozadanych w okre-
sie obserwacji, stwierdzono, ze powinno ono wynosic¢
5,5 mm?w przypadku badan IVUS [34], natomiast w przy-
padku OCT 4,5 mm? [35], co takze znalazto potwierdzenie
w rekomendacjach europejskich [14]. Alternatywna meto-
da oceny MSA to kryterium odnoszace sie do pola $wiatta
naczynia w odcinku referencyjnym (ryc. 4), wynoszace
co najmniej 80% usrednionej wartosci pola powierzchni
$wiatta naczynia w odcinku referencyjnym proksymalnym
i dystalnym. Wiadomo tez, ze uzyskanie wartosci MSA wiek-
szej niz pole swiatla w dystalnym odcinku referencyjnym
pozwolito na obnizenie wystepowania czestosci zdarzen
sercowych nawet o 1,5% w ciggu roku [20].

W tym miejscu nalezy wspomniec o coraz powszech-
niej stosowanej mnemotechnicznej zasadzie MLD MAX,
ktdra jest pomocna podczas optymalizacji zabiegéw an-
gioplastyki przy uzyciu OCT. Szersze objasnienia znajduja
sie w literaturze [36].

Inna sytuacja, w ktdrej autorzy stanowiska rekomenduja
uzycie obrazowania wewnatrzwiernicowego, a zwtaszcza
OCT, jest STF. Dotyczy to nie tylko przypadkéw restenozy
w stencie, ale przede wszystkim zakrzepicy w stencieiiden-
tyfikacji w badaniu OCT takich patologii jak: niedoprezenie

stentu, dyssekcja brzezna, GM, neoateroskleroza oraz
pekniecie przeset stentu [37]. Wykorzystanie obrazowania
IVUS/OCT jest w opinii autoréw bardzo przydatne w plano-
waniu ponownego zabiegu rewaskularyzacji oraz identyfi-
kacji potencjalnych zagrozen zwigzanych z tymi zabiegami
(zwapnienia, TCFA [thin-cap fibroatheromd] itp.). Dodatkowo,
rozdzielczo$¢ badania OCT jest pomocna w identyfikacji
przyczyn OZW zwigzanych z neoateroskleroza [38].

Zmiany w obrebie pnia lewej tetnicy wiericowej
Uzycie IVUS podczas zabiegéw implantacji stentu w pniu
LTW skutkowato istotna redukcja wystepowania ztozonego
punktu koricowego w poréwnaniu zzabiegami pod kontrolg
angiografii, w tym w przypadku zabiegami wykonywanymi
w odcinku dystalnym pnia LTW [39-40]. Winnych badaniach
zastosowanie IVUS zmniejszato czestos¢ wystepowania
zakrzepicy w stencie w okresie obserwacji odlegtej [41-42].
W pracy oceniajacej mechanizmy restenozy w stencie
Kang i wsp. [43] wykazali, ze bezposrednio po implantacji
stentéw w pniu LTW technika dwustentowa minimalna
powierzchnia pola $wiatta naczynia powinna wynosi¢
8,2 mm?w pniu lewej tetnicy wiericowej; 6,3 mm?w ujsciu
LAD oraz 5,0 mm? w ujéciu gatezi okalajacej. Warunki te sg
w literaturze okreslane mianem kryteriéw Kanga (ryc. 6).
Sg one obecnie powszechnie stosowane w praktyce klinicz-

Rycina 6. Schematyczne przedstawienie optymalnych minimalnych pdl stentu po implantacji do pnia lewej tetnicy wiericowej. Zaprezento-
wano rézne wartosci dla populacji azjatyckiej (kryteria Kanga) i europejskiej (badanie EXCEL). A. Minimalny obszar stentu na lewym gtéwnym
pniu 8,2 mm? dla kryteriow Kanga i 9,3 mm? dla badania Excel; B. Strefa przejsciowa POC (wielokat zbiegu, polygon of confluence) 7,0 mm? dla
kryteriéw Kanga i brak danych dla badania Excel; C. Ujscie tetnicy przedniej zstepujacej — 6,3 mm? wedtug kryteriéw Kanga i 6,9 mm?dla
préby EXCEL; D. Ujscie tetnicy okalajacej 5,0 mm? dla kryteriéw Kanga i 5,3 mm? dla badania EXCEL

Dane z badania EXCEL zostaty przedstawione na kursie Fellow 2021 (niepublikowane)
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nej kardiologéw inwazyjnych w ocenie wyniku implantacji
stentu w pniu LTW. Zostaty one jednak okre$lone w po-
pulacjach pacjentéw z mniejsza masa ciata i tym samym,
ze wzgledu na réznice etniczne, moga mie¢ ograniczone
zastosowanie w populagji polskiej. W tym miejscu trzeba
zaznaczy¢, ze doniesienia zjazdowe dotyczace pacjentéw
europejskich i amerykanskich wskazuja na wieksze war-
tosci MSA po angioplastyce pnia LTW. W pracy autoréw
hiszpanskich [44] zastosowanie predefiniowanych kry-
teriéw optymalizacyjnych zabiegu w pniu LTW istotnie
zmniejszato czesto$¢ ztozonego punktu koricowego
w stosunku do zabiegéw wykonywanych tylko pod kon-
trola angiografii [44].

W opinii autoréw stanowiska uzycie IVUS oraz zasto-
sowanie wymienionych kryteriéw optymalizacyjnych
powinno mie¢ miejsce w kazdym przypadku zabiegu
angioplastyki w pniu LTW, przy czym nalezy uwzgledniac
réznice etniczne i dazy¢ do maksymalnej optymalizacji
wymiaréw stentu w mysl zasady bigger is better. Z pewno-
$cig tematyka ta wymaga dalszych badan.

W pracy Fujino i wsp. [45] wykazano, Zze wykonanie OCT
w pniu LTW zaréwno przed zabiegiem angioplastyki, jak
i po nim jest mozliwe, jednak zobrazowanie catego odcinka
pnia jest stosunkowo trudne (zmiany ostialne), aczkolwiek
wykrycie malapozyciji jest istotnie czestsze nizw przypadku
zastosowania IVUS. Ostatnie doniesienie Cortese’a i wsp.
[46] ujawnito, ze korekta niedoprezenia i malapozycji
przeset stentu moze wptywac na wynik angiograficzny
zabiegu w dystalnym zwezeniu pnia, cho¢ bez istotnej
statystycznie zmiany rokowania klinicznego.

W tym miejscu nalezy wspomnie¢, ze w literaturze sa
juz dostepne publikacje pierwszych badan klinicznych,
w ktorych uzyto OCT do optymalizacji zabiegéw implan-
tacji stentéw do pnia LTW. Mowa tu o badaniach LEMON
[47] oraz ROCK 11 [48].

IDENTYFIKACJA ZMIAN ODPOWIEDZIALNYCH

ZA OSTRY ZESPOL WIENCOWY
W przypadku pacjentéw z OZW, u ktérych w angiografii nie
obserwuje sie typowych zmian odpowiedzialnych za jego
wystapienie, nalezy rekomendowac wykonanie inwazyj-
nego badania obrazowego. Wykazano, ze czestos$¢ wyste-
powania zmian niestabilnych u chorych z MINOCA (zawat
serca bezistotnych zmian w tetnicach wieficowych) siega
25% mimo prawidtowych angiograficznie tetnic wierico-
wych lub z niewielkim nasileniem zmian miazdzycowych
[49] w naczyniu odpowiedzialnym za OZW. W przypadku
chorych z kardiomiopatia takotsubo [50-51] takze stwier-
dza sie obecnos¢ blaszek niestabilnych z czestoscig taka
jak wskazana powyzej.

U chorych z OZW wykazano, ze zmiany mogace od-
powiadac za OZW czesto dotycza wielu miejsc w drzewie
wiencowym [52], a patologie zwigzane z jego wystapie-
niem moga obejmowac pekniecie lub erozje blaszki miaz-

dzycowej, spontaniczng dyssekcje tetnicy wiencowej czy
skurcz tetnicy wiericowej [53]. Ponadto trzeba podkresli¢,
ze obrazowanie wewnatrzwieficowe odgrywa znaczaca
role w diagnostyce spontanicznej dyssekgji tetnicy wien-
cowej [54].

Rozdzielczo$¢ badania OCT pozwala na wykrycie
niewielkiej skrzepliny, niewidocznej w innych badaniach
obrazowych, i tym samym powinno by¢ rekomendowa-
ne jako narzedzie dodatkowej diagnostyki w przypadku
podejrzenia OZW i braku istotnych zmian w tetnicach
wienncowych w angiografii.

Rozdzielczos¢ OCT umozliwia takze bezposredni po-
miar grubosci witéknistej czapeczki blaszki miazdzycowe;j.
Sawada i wsp. [55] w populacji 56 pacjentéw wykazali, ze
ani wirtualna histologia IVUS, ani OCT stosowane samo-
dzielnie nie byly wystarczajace do pewnej identyfikacji
TCFA. Co wiecej, uzycie OCT pozwala na wykrycie skrze-
pliny wewnatrzwier\cowej, peknietej blaszki miazdzycowej
oraz TCFA w naczyniach, ktére nie sa odpowiedzialne za
OZW [55-56]. To odkrycie potwierdzito wczesniejsze ob-
serwacje z zastosowaniem IVUS, Ze niestabilnos¢ blaszki
miazdzycowe;j jest zjawiskiem ogdélnowienncowym [52].

ROLA OBRAZOWANIA
WEWNATRZWIENCOWEGO W PRZYPADKU
ZMIAN ZWAPNIALYCH
Zwapnienia sg czynnikiem ryzyka nieprawidtowego
rozprezenia stentu [57]. W pracach Hoffmanna i wsp. [58]
oraz Fujino i wsp. [59] wykazano, ze obecno$¢ zwapnien
obejmujacych >180 stopni obwodu naczynia oraz dtu-
gosci tych zwapnien >5 mm w ocenie OCT zwiekszaja
ryzyko niedoprezenia stentu. Z pracy, ktéra niedawno
opublikowali Wang i wsp. [60], wynika, ze IVUS wyka-
zuje wieksza czuto$¢ w wykrywaniu zwapnien niz OCT
i oczywiscie niz angiografia kontrastowa. Z drugiej jed-
nak strony przewage OCT stanowi mozliwos¢ pomiaru
grubosci zwapnienia [59], co, jak wiadomo, ze wzgledu
na cien akustyczny jest niemozliwe w przypadku IVUS.
Pozwala to wykorzystywac OCT, razem z oceng wolu-
metryczng, jako narzedzie algorytmu przewidujacego
niedoprezenie stentu. Z badan, ktére przeprowadzili
Yamamoto i wsp. [61], wynika, ze rotablacja wysoko-
obrotowa i aterektomia orbitalna sa skuteczne w przy-
padku powierzchownych zwapnien i naczyn, w ktérych
przekrdj swiatta jest mniejszy niz wielko$¢ urzadzen
(wiertta i korony orbitalnej), natomiast litotrypsja jest
skuteczna w przypadku zmian ze zwapnieniami o loka-
lizacji zaréwno powierzchniowej, jak i gtebokiej [62], co
moze miec istotne znaczenie w przypadku zmian w ob-
rebie pnia LTW [63]. W tabeli 3 przedstawiono schemat
postepowania w wykrywaniu zwapnien w zaleznosci
od warunkéw anatomicznych i wtasciwosci obu metod.
Przyktady innych algorytméw postepowania ze zmiana-

mi zwapniatymi sg dostepne w literaturze [64].
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Tabela 3. Algorytm postepowania w przypadku zwapnien oraz preferencje zwigzane z poszczegélnymi metodami

Typ/cecha zwapnienia IVUS OoCT

tagodne/umiarkowane zwapnienia
Zwapnienia gtebokie

Zwapnienia powierzchowne
Zakres zwapnien (tuk)

Grubos¢ zwapnien

++ +++
+ 4+ ++
+++ +++
++ 4 +++
0 +++

Obrazowanie wewnatrzwieficowe (OCT/IVUS)

Mozliwe Niemozliwe
Zwapnienie >180° Predylatacja
Dtugo$¢ zwapnienia >5 mm Rotablacja
Grubo$¢ zwapnienia >0,5 mm Laser

v v

v

| Nie | | Tak | <—| Obrazowanie wewnatrzwienicowe (OCT/IVUS)
PCI Zwapnienie Zwapnienie
gtebokie (=) || gtebokie (+)
¢ ¢ Obrazowanie po PCI
— malapozycja
ROTA Litotrypsja — niedoprezenie

Skroty: IVUS (intravascular ultrasound), ultrasonografia wewnatrzwiericowa; OCT (optical coherence tomography), optyczna tomografia koherentna; PCl (percutaneous coronary

interventions), przezskérne interwencje wiencowe; ROTA, rotablacja wysokoobrotowa

INNE ZASTOSOWANIA OBRAZOWANIA
WEWNATRZWIENCOWEGO —
WASKULOPATIA PO PRZESZCZEPIENIU
SERCA
Waskulopatia tetnic wiericowych, wystepujaca po przesz-
czepieniu serca [65], przebiega w postaci postepujacych
zmian w tetnicach nasierdziowych, czesto przy braku
formowania zmian zawezajgcych swiatto naczynia. Z tego
powodu wykonanie obrazowania wewnatrzwiencowego
wraz z badaniem angiograficznym jest wskazane po
4-6 tygodniach po przeszczepieniu serca w celu wyklu-
czenia choroby wiencowej u dawcy, a jego powtdrzenie
po roku w celu oceny progresji choroby. Zastosowanie OCT
wymaga dalszych badan, jednak dotychczasowe wyniki

sg obiecujace [66].

INNE ZASTOSOWANIA IVUS/OCT —
NEOATEROSKLEROZA
Dtugie okresy obserwacji pacjentéw, u ktérych implanto-
wano stenty wieficowe, ujawnity nowe zjawisko — neo-
ateroskleroze [67]. Czesto przybiera ona postac restenozy
w stencie, kiedy stopien zwezenia naczynia przekracza
50% s$wiatta naczynia. Jednak dopiero obrazowanie we-
wnatrznaczyniowe pozwala na doktadne uwidocznienie
patologii w $cianie naczynia (ryc. 7), na ktéra sktadaja
sie zmiany typu TCFA, pekniecia blaszki, zwapnienia czy
skrzepliny w obrebie stentu [68]. Z tego tez powodu ba-

danie OCT jest technika z wyboru wykorzystywana w celu
uwidocznienia wymienionych zmian.

REFUNDACJA OBRAZOWANIA
WEWNATRZWIENCOWEGO

Refundacja obrazowania wewnatrznaczyniowego w Polsce
odbywa sie na podstawie Rozporzadzenia nr 38/2017/DSOZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 29 maja
2017 r.Refundacja obejmuje tylko IVUS i jest przypisana do
kodu ICD-9 00.241, zaréwno w przypadku przewlektych,
jakiostrych zespotéw wiencowych. Jednakze od poczatku
roku 2022 Ministerstwo Zdrowia wpisato na liste Swiadczen
gwarantowanych OCT, co pozwala mie¢ nadzieje na wia-
czenie tej procedury do refundacji Narodowego Funduszu
Zdrowia. W tabeli 4 przedstawiono anatomiczne i kliniczne
uwarunkowania refundacji w Polsce.

PODSUMOWANIE
Dane z badan klinicznych i duzych rejestréw wskazuja
jednoznacznie na korzysci z wykorzystania obrazowania
wewnatrzwiencowego. Dzieki uzyciu tych technik wyniki
dtugoterminowej obserwacji moga ulecistotnej poprawie.
W wielu przypadkach obie oméwione techniki uzupetniaja
sie w zakresie pozyskiwania informacji na temat patologii
$ciany tetnic wiencowych. Trzeba podkresli¢, ze analiza
koszt-efektywnos$¢ przemawia na korzy$¢ obrazowania
wewnatrzwiencowego [69] w codziennej praktyce, co
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Rycina 7. Ocena odlegta po zabiegu przezskérnej angioplastyki wiericowej. A-D. Przyktady neoaterosklerozy po implantacji stentéw
BMS/DES. Czerwone strzatki — zwapnienia; niebieskie strzatki — akumulacja lipidow; z6tte strzatki — akumulacja makrofagéw; zielona
strzatka — skrzeplina
*Cien prowadnika
Skréty: BMS (bare metal stent), stent metalowy bez pokrycia; DES (drug eluting stent), stent uwalniajacy lek

Tabela 4. Wskazania do refundacji obrazowania wewnatrzwierico-
wego w Polsce

* QOcena istotnosci zwezenia pnia LTW

* Ocena istotnosci zwezenia proksymalnego odcinka LAD

* Ocena istotnosci zwezen w wielonaczyniowej chorobie
wiencowej

* Ocena wyniku implantagji stentu do pnia LTW

* Ocena mechanizmdw i wybor leczenia w przypadku niepo-

wodzenia implantacji stentu (restenoza w stencie, zakrzepica

w stencie, podejrzenie nieoptymalnego wyniku implantacji)

Diagnostyka zawatu serca w przypadku niejednoznacznego

wyniku koronarografii
* Diagnostyka waskulopatii po przeszczepieniu serca

Skroty: LAD (left anterior descending), gataz przednia zstepujaca, LTW, lewa tetnica
wienncowa

powinno znajdowac¢ bezposrednie przetozenie na finan-
sowanie obu metod obrazowania wewnatrzwiericowego.
Mimo Zze w Polsce refundacji podlega jedynie IVUS, to prace
legislacyjne zmierzajace do uwzglednienia w tym procesie
takze OCT sg bardzo zaawansowane.

Informacje o artykule

Konflikt intereséw: TP, JL, JK — honoraria za wyktady:
Philips IGT, Abbott Vascular; JP — honoraria za wyktady:
Boston Scientificc WW — honoraria za wykfady: Abbott
Vascular, Boston Scientificc AW — honoraria za wyktady:
Abbott Vascular, Boston Scientific, honoraria proktorskie:
Boston Scientific; RG — honoraria za wykfady: Philips IGT,
Abbott Vascular, honoraria proktorskie: Philips IGT.
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