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WYKAZ SKROTOW

AHA — American Heart Association

AIT - Adaptative intimal thickening

ASVD — miazdzyca zarostowa naczyn

C ICA D DSCT- s$rednica swiatta naczynia w miejscu najwiekszego zwezenia w DSCT

C ICA D IVUS- s$rednica swiatta naczynia w miejscu najwiekszego zwezenia w IVUS

C ICA V DSCT- pole powierzchni $wiatta naczynia wyznaczonego w miejscu

najwiekszego zwezenia w DSCT

C ICA V IVUS - pole powierzchni swiatta naczynia wyznaczonego w miejscu

najwiekszego zwezenia w IVUS

CC - Common Carotid scale

CCA - tetnica szyjna wspodlna

CE-MRA - angiografia rezonansu magnetycznego z uzyciem srodka kontrastowego

CSI - Carotid Stenosis Index

DSA - cyfrowa angiografia subtrakcyjna

DSA ZWEZ. - zwezenie wg skali NASCET w angiografii

DSCT - dwuenergetyczna tomografia komputerowa

ECST - European Carotid Surgery Trial

ECST IVUS- zwezenie Srednicy Swiatta naczynia w skali ECST - w badaniu IVUS

ECST DSCT- zwezenie srednicy Swiatta naczynia w skali ECST - w badaniu DSCT

FA - Fibrous cap atheroma (fibroatheroma)

FCa - Fibrocalcific lesions

ICA — tetnica szyjna wewnetrzna

IVUS — GS - skala szaro$ci w ultrasonografii wewnatrznaczyniowej

IVUS — Chroma Flow — badanie dopplerowskie ultrasonografii wewngtrznaczyniowe;j

IVUS - ultrasonografia wewnatrznaczyniowa

IVUS — VH — wirtualna histologia ultrasonografii wewngtrznaczyniowej

MDCT — wielorzedowa tomografia komputerowa

NASCET - North American Symptomatic Carotid Endarterectomy

NASCET IVUS - zwezenie wg skali NASCET w IVUS uwzgledniajgc srednice Swiatta
naczynia

NASCET DSCT - zwezenie wg skali NASCET w DSCT uwzgledniajgc srednice swiatta

naczynia



O-REF. OBJ. DSCT- pole powierzchni $wiatta naczynia w odcinku referencyjnym w

DSCT

O-REF. OBJ. IVUS - pole powierzchni swiatta naczynia w odcinku referencyjnym w

IVUS

O-REF. SR. DSCT- $rednica $wiatta naczynia w odcinku referencyjnym w DSCT

O-REF. SR. IVUS - érednica $wiatta naczynia w odcinku referencyjnym w IVUS

P.POW. ECST IVUS - pole powierzchni swiatta naczynia wg ECST w badaniu IVUS

P.POW. NASCET IVUS - pole powierzchni swiatta naczynia wg NASCET w badaniu
IVUS

P.POW.ECST DSCT- pole powierzchni swiatta naczynia wg ECST w badaniu DSCT

P.POW.NASCET DSCT- pole powierzchni $wiatta naczynia wg NASCET w badaniu
DSCT

PIT - Pathological intimal thickening

TCFA - Thin capped fibroatheroma

TOFF — MRA — angiografia rezonansu magnetycznego bez podania srodka
kontrastowego

W ICA D DSCT- srednica naczynia w miejscu najwiekszego zwezenia w DSCT

W ICA D IVUS - srednica naczynia w miejscu najwiekszego zwezenia w IVUS

W ICA V DSCT- pole powierzchni naczynia w miejscu najwiekszego zwezenia w DSCT

W ICA V IVUS - pole powierzchni naczynia w miejscu najwiekszego zwezenia w IVUS



1. WSTEP - UDAR A MIAZDZYCA

Do najczestszych chorob cywilizacyjnych XXI wieku zalicza sie udar moézgu,
ktorego jedng z gtéwnych przyczyn jest miazdzyca tetnic dogtowowych.

Rocznie w Polsce zapada na udar okoto 60 tysiecy osob, wsrdd ktorych okoto 1/3
umiera w ciggu roku. Szacunkowo 72-86% udaréw ma charakter niedokrwienny,
natomiast krwotoki srédmoézgowe lub podpajeczynéwkowe stanowig okoto 9-18%
udaréw. Na $wiecie udary mozgu stanowig trzecig, co do czestosci, po chorobach serca i
nowotworach przyczyne zgonow oraz stanowig najczestszy powdd trwatej niesprawnosci
u 0sob powyzej 40 roku zycia [1].

W mitodszych grupach wiekowych wspotczynnik zapadalnosci na udar moézgu
wsrod mezczyzn jest dwukrotnie wiekszy niz wsréd kobiet. Wraz z wiekiem réznice te
ulegaja zmniejszeniu. Natomiast powyzej 75 roku zycia ulegajg wyrownaniu, a nawet
obserwuje sie przewage wsrod kobiet. Prowadzone badania epidemiologiczne dowodzg,
ze w Polsce 30% chorych umiera z powodu udaru mézgu w czasie pierwszego miesigca.
U pozostatych 70% pacjentdw, udar mozgu jest przyczyng roznych stopni
niepetnosprawnosci. W grupie chorych, ktérzy przezyli udar mézgu 1/3 umiera w ciggu
roku od wystgpienia pierwszych objawéw, a u 1/3 pozostaje duzy deficyt funkcjonalny,
gtébwnie pod postacig porazenia potowiczego, afazji i zaburzeh wyzszych czynnosci
nerwowych. W pozostatej grupie pacjentéw uposledzenie czynnosciowe jest mniejsze i
sg oni czesto zdolni do samodzielnej egzystencii.

Na tak wysokg smiertelno$s¢ w Polsce ma wptyw znaczgce obcigzenie chorobami
wspotistniejgcymi, a zwtaszcza chorobami uktadu krgzenia (nadciSnieniem tetniczym,
chorobg wienncowg oraz niewydolnoscig serca). Czynniki ryzyka udaru mézgu oraz
rozwoju miazdzycy zostaty podzielone na dwie gtéwne grupy: modyfikowalne i
niemodyfikowalne (opisane w rozdziale poswieconym etiologii miazdzycy).

Istotne zwezZenie tetnic szyjnych wewnetrznych lub tez catkowita niedroznos¢ tych
naczyn stanowig jeden z gtéwnych czynnikow ryzyka wystgpienia udaru. Dlatego ocena
stopnia zwezenia tetnic szyjnych ma podstawowe znaczenie i jest najczestszym
standardowym parametrem uzywanym do oceny ryzyka. Obecnie coraz wigksze
znaczenie przypisuje sie ocenie morfologii blaszki miazdzycowej w szacowaniu ryzyka.
Na podstawie badan histopatologicznych i ultrasonograficznych zmian miazdzycowych

stworzono koncepcje blaszki niestabilnej ( ang. Vulnerable plaque), ktéra wykazuje
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specyficzne cechy morfologiczne $swiadczgce o zmiennosci jej skladu. Stwierdza sie
zatem zwigzek pomiedzy ryzykiem wystgpienia udaru mozgu a niektorymi cechami
morfologicznymi blaszki takimi jak: cienka czapeczka witdknista, jadro lipidowe czy

obecno$¢ owrzodzenia [2].

2. MIAZDZYCA - DEFINICJA | LOKALIZACJA

Miazdzyca ( atheroslerosis ) inaczej ASVD ( atheroslerosis vessels disaease ) jest
uogolniong chorobg naczyn polegajgca na odkfadaniu sie w Scianie naczynia ztogow
cholesterolu oraz tworzeniem zmian witoknisto-rozplemowych ograniczajgcych przeptyw
krwi w narzgdach i powodujgcych organizowanie sie skrzeplin bedacych przyczyng
zatoréw.

Reakcje na podtozu komérkowym, ktére zachodzg w $cianie naczynia dowodzg
stuszno$ci hipotezy zaproponowanej przez Rusella Rossa, iz miazdzyca jest procesem

zapalnym stanowigcym odpowiedz naczynia na jego uszkodzenie [3].

Czynniki ryzyka rozwoju miazdzycy zostaty podzielone na dwie gtéwne grupy:

1. Modyfikowalne :
- hiperlipidemia

- palenie tytoniu

- cukrzyca

- nadcisnienie tetnicze

2. Niemodyfikowalne:
- wiek
- uwarunkowania genetyczne

- ptec

Zmiany w obrebie naczyn krwionosnych zaczynajg sie juz w okresie ptodowym,
gdzie dochodzi do uruchomienia mechanizméw adaptacyjnych polegajgcych na
pogrubieniu btony wewnetrznej jako wyraz odpowiedzi na dziatanie naprezen $cinajgcych

powodowanych przez szybki przeptyw krwi. Miejsca, w ktérych dochodzi do pogrubienia
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btony wewnetrznej cechujg sie zwiekszong sktonnoscig do retencji ztogdw cholesterolu i
nastepczej podatnosci na rozwoj miazdzycy.

Potozenie i rozw6j zmian miazdzycowych w gtdbwnej mierze zalezy od wartosci
naprezen scinajgcych (ang. shearing stress). Przeptywajgca przez naczynie krew
wytwarza dziatajgcg na sciane naczynia site $cinajgcg, ktora jest wprost proporcjonalna
do predkosci przeptywu krwi i jej lepkosci, a odwrotnie proporcjonalna do promienia
naczynia. Wektorem sity $cinajgcej jest naprezenie Scinajgce. W warunkach
prawidtowych wynosi ono 15-20 dyn/cm2. W miejscach gdzie dochodzi do turbulentnego
przeptywu krwi wartos¢ naprezenia scinajgcego spada ponizej 4 dyn/cm2, dotyczy to
gtéwnie rozwidlen tetnic (np. opuszka) i miejsc gdzie odchodzg mniejsze naczynia [4].

Dodatkowym czynnikiem promujgcym wzrost nasilenia uszkadzajgcego dziatania
przeptywu na srédbtonek jest zaréwno ugiecie naczynia (ang. kinking), jak tez dodatkowe
petle (ang. coliling).

W warunkach prawidtowych komorki srédbtonka majg ksztatt wrzecionowaty i
utozone sg rownolegle do osi diugiej naczynia, natomiast w miejscach gdzie sg mate
wartosci naprezen Scinajgcych ukfadajg sie katowo, co powoduje szybszy rozwoj
miazdzycy.

Najczestszym miejscem powstawania blaszek miazdzycowych jest aorta brzuszna
i miejsce jej podziatu ( 42,4% ), tetnice wiencowe ( 32,1%) , tetnice dogtowowe ( 17,2%)
oraz tetnice trzewne ( 2,6% ) [5]. W tetnicach dogtowowych gtéwng lokalizacjg tworzenia
sie blaszek miazdzycowych jest opuszka tetnicy szyjnej wspodlnej oraz blizsze odcinki

tetnicy szyjnej wewnetrznej i zewnetrznej.

Znajomosc¢ budowy sciany naczyh krwionosnych umozliwia doktadne zrozumienie

procesu powstawania miazdzycy (atherogenezy).

Sciany wszystkich naczyn (z wyjatkiem naczyn wiosowatych), zbudowane sg z

trzech warstw:

. warstwy wewnetrznej - intima (Srodbtonek + tkanka tgczna)

. warstwy srodkowej — media (miesnidwka gtadka + witdkna kolagenowa i
sprezyste)

. warstwy zewnetrznej — przydanka (wtokna kolagenowe)



Najbardziej wewnetrzng warstwg tetnicy od strony s$wiatta naczynia jest

Srodbtonek, ktory stanowi punkt wyjscia do rozwoju miazdzycy.

wibkna elastyczne

endothelium

Swiatto

miesnidowka gltadka

fibroblast
btona
Jwewnetrzna
btona
Srodkowa
——h
S przydanka
Ryc.1 Przekréj poprzeczny Sciany tetnicy.
Funkcje $rodbtonka:
. tworzenie wewnetrznej wysciotki naczynia, umozliwiajgcej prawidtowy

przeptyw krwi (uszkodzenie tej warstwy prowadzi do aktywacji kaskady
krzepniecia)

. wymiana substancji chemicznych miedzy krwig, a tkankami oraz transport

elementow morfotycznych krwi przez sciane naczynia

. udziat w produkcji substancji aktywnych w procesie krzepniecia krwi,



. regulacja napiecia $cian naczynia

. udziat w procesie neoangiogenezy.

2.A. PATOFIZJOLOGIA | MORFOLOGIA BLASZKI MIAZDZYCOWEJ

Wsroéd gtownych czynnikow ryzyka rozwoju miazdzycy na pierwszym miejscu
wymienia sie zaburzenia gospodarki lipidowej. Nieprawidtowosci w dystrybucji
cholesterolu i jego pochodnych w konsekwencji prowadzg do znamiennego wzrostu
tempa rozwoju blaszek miazdzycowych.

Cholesterol w organizmie ludzkim transportowany jest do tkanek gtéwnie w postaci
lipoprotein o matej gestosci ( low density lipoprotein cholesterol — LDL cholesterol). W
warunkach fizjologicznych LDL cholesterol przenika do komorek srodbtonka i z powrotem
do krwi, powodujgc wzrost jego stezenia w przestrzeni podsrodbtonkowej. Wraz z
wiekiem i dziataniem czynnikéw modyfikowalnych rozwoju miazdzycy dochodzi do
odktadania sie LDL cholesterolu w btonie wewnetrznej $ciany naczyh krwionosnych, co
zwigzane jest z tgczeniem sie apolipoproteiny B ( biatkowego sktadnika cholesterolu
LDL) z usiarczonymi proteoglikanami intimy. Te wtasnie czgsteczki cholesterolu LDL
ulegajg procesom modyfikacji w postaci ich utleniania i glikolizacji. W wyniku tego
procesu dochodzi do powstania mmLDL oraz mLDL, ktére zwiekszajg wrazliwosc
skurczowg naczynia. Wptyw zmodyfikowanego LDL cholesterolu na komorki srédbtonka
oraz duze jego nagromadzenie w warstwie podsrédbtonkowej rozpoczyna reakcje
zapalng w ktorej biorg udziat makrofagi, limfocyty T CD4+, czynnik tkankowy TF (ang.
Tissue Factor), czynniki wzrostowe, metaloproteinazy i inne. W rezultacie dochodzi do
wytworzenia estrow cholesterolu, ktére nadajg makrofagom postaé komodrek
piankowatych. Zbyt duza ich kumulacja doprowadza w konsekwencji do rozpadu zmiany i
tworzenia sie pozakomorkowych ztogéw lipidowych [3].

Reakcja zapalna pobudza rowniez komorki miesni gtadkich do migracji z btony
srodkowej do intimy i nadmiernej proliferacji, w wyniku ktérej dochodzi do syntezy zrebu

pozakomorkowego i zwiekszania sie objetosci blaszki miazdzycowej [3].
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W literaturze odnotowano rowniez zalezno$¢ miedzy zakazeniem Chlamydia
pneumoniae — biotyp TWAR, a chorobami serca i naczyn. Stwierdza sie obecnos$¢

antygenow oraz DNA bakterii m.in. w Scianie naczyn [6].
Na podstawie wieloosrodkowych badan stworzono 8-stopniowg histopatologiczng
klasyfikacje blaszek miazdzcyowych, ktora wedtug AHA ( American Heart Association )

przedstawia sie nastepujgco:

TYP I - niewidoczny makroskopowo, komorki piankowate zawierajgce cholesterol w

obrebie intimy, utozone chaotycznie;
TYP Il - widoczny makroskopowo (tzw: nacieczenie tluszczowe), w obrebie intimy
zwieksza sie ilos¢ komorek piankowatych, ktore uktadajg sie warstwowo oraz

pojawiajg sie w jej obrebie komaorki miesni gtadkich;

TYP 1l - TYP Il + gromadzenie sie lipidowych ztogow pozakomérkowych oraz

rozpoczecie procesu wioknienia;

TYP IV - utworzenie rdzenia lipidowego w obrebie intimy przez zlewajgce sie

pozakomorkowe ztogi lipidowe, otoczka rdzenia utworzona jedynie z intimy;

TYP V - TYP IV + w otoczce mogg znajdowac sie elementy tkanki tgcznej gtéwnie

wiokna kolagenu oraz zwapnienia;

TYP VI - blaszki pekniete, o nierébwnej powierzchni lub z obecnoscig skrzeplin na ich

powierzchni;

TYP VIl - TYP VI + dominujg zwapnienia;

TYP VIII- TYP VI + nasilone wiéknienie (nie musi by¢ widoczny rdzeh lipidowy).
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W diagnostyce obrazowej przyjeto kryteria, ktére majg postuzy¢ zdefiniowaniu
niestabilnej blaszki miazdzycowej ( ang. vulnerable plaque) , a wiec takiej, ktora

wykazuje prawdopodobienstwo pekniecia z trombogennymi nastepstwami [7].

Potwierdzenie jednego lub kilku kryteriow w technikach obrazowania oraz w

badaniach biochemicznych zwieksza ryzyko pekniecia blaszki:

A. Kryteria wieksze :
- aktywny proces zapalny
- cienka czapeczka witdknista
- duzy rdzen lipidowy
- pekniecie srodbtonka
- obecnos¢ szczeliny , uszkodzenia blaszki

- krytyczne zwezenie naczynia.

B. Kryteria mniejsze:
- zlogi wapnia potozone powierzchownie
- krwotok do wnetrza blaszki

- remodeling dodatni sciany naczynia [8].

Powstawanie skrzepliny w obrebie peknietej blaszki miazdzycowej moze
doprowadzi¢ do ograniczenia lub catkowitego przerwania przeptywu krwi do moézgu,

zwiekszajgc ryzyko incydentu udarowego.

Etiologia powstania skrzepliny moze przebiegaé¢ w dwojaki sposéb:
- pekniecie blaszki miazdzycowej

- erozja btony wewnetrznej

Strumien ptyngcej krwi dostaje sie przez pekniecie w blaszce miazdzycowej do
jadra lipidowego, gdzie rozpoczyna kaskade zdarzen i poprzez aktywacje czynnika
tkankowego uruchamia zewngtrzpochodny ukfad krzepniecia. Na powierzchni blaszki
miazdzycowej powstaje zakrzep, ktéry moze ograniczy¢ sie do samej blaszki lub tez

szerzyc¢ sie do Swiatta naczynia, doprowadzajgc do zwezenia naczynia [9].
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Przebudowa $ciany naczynia w miejscu jej pierwotnego nacieku zapalnego
opisywana jest w literaturze jako zjawisko remodelingu (ryc. 2) [10].

W odpowiedzi na zwiekszajacy sie przeptyw krwi w wyniku zwezenia oraz
dziatania sit $cinajgcych, srdodbtonek zaczyna wytwarzac tlenek azotu ( NO ), ktéry
doprowadza do poszerzenia $wiatta naczynia. Zjawisko to nazywamy remodelingiem
dodatnim. W pierwszej kolejnosci dochodzi do rozrostu blaszki miazdzycowej do Swiatta
naczynia, kompensacyjnie naczynie aby zachowac¢ prawidtowy przeptyw poszerza sie.
Dodatkowo dziatanie enzymow proteolitycznych moze spowodowac pekniecie blaszki, co

spotykane jest w tym typie przebudowy naczynia [11].

Remodeling dodatni

—> 7~ 9.94 mm?
“ 24.68 mm?

Remodeling ujemny

O—0

Ryc.2 Dodatni i ujemny remodeling naczynia w odcinku wewnatrzczaszkowym tetnicy szyjnej wewnetrznej.
[High-Resolution Magnetic Resonance Imaging: An Emerging Tool for Evaluating Intracranial Arterial
Disease. Bodle JD, Feldmann E, Swartz RH, Rumboldt Z, Brown T, Turan TN Stroke. 2013;44:287-292;
originally published online November 29, 2012]

Odmiennym zjawiskiem do remodelingu dodatniego jest remodeling ujemny
polegajgcy na zmniejszeniu sSwiatta naczynia jako odpowiedz na dtugotrwajgcy proces
rozwoju blaszki miazdzycowej , gdzie dochodzi do wtdknienia naczynia. Proces ten moze

przejs¢ na sgsiadujgcg Sciane naczynia [11].
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Zjawisko remodelingu obecnie najlepiej mozna zobrazowa¢ w badaniu
wielorzedowej tomografii komputerowej (MDCT) oraz ultrasonografii
wewnagtrznaczyniowej. Obecnos¢ zwapnien w $cianie naczynia, ktore czesto towarzyszag
remodelingowi zaréwno pozytywnemu, jak i negatywnemu, utrudniaja ocene miejsca
zwezenia w badaniu ultrasonografii dopplerowskiej. W konsekwencji przektada sie to na
mato precyzyjng ocene stopnia zwezenia i uniemozliwia okreslenie charakteru
przebudowy naczynia. W badaniu angiografii subtrakcyjnej nie jest mozliwa ocena zmian
w $cianie naczynia, a jedynie ocena stopnia zwezenia wzgledem odcinka referencyjnego

( niezmienionego miazdzycowo, potozonego dystalnie wzgledem miejsca zwezenia ).

2.B. KLASYFIKACJE | OCENA ZWEZEN TETNICY SZYJNEJ
WEWNETRZNEJ ( ICA)

Obecnie na Swiecie stosuje sie dwie gtéwne klasyfikacje iloSciowej oceny
zwezenia tetnic szyjnych wewnetrznych oparte na programach klinicznych NASCET
(North American Symptomatic Carotid Endarterectomy) oraz ECST ( European Carotid
Surgery Trial ) [12]. Mozliwa jest rowniez ocena zwezenia przy wykorzystaniu trzeciej
klasyfikacji - CC (Common Carotid ). Literatura uwzglednia mozliwe zastosowanie tzw.
Carotid Stenosis Index (CSI), ktéry odpowiada klasyfikacji CC.

Wedtug klasyfikcji NASCET pomiar zwezenia dokonywany jest poprzez ocene
stosunku miejsca najwiekszej stenozy do odcinka referencyjnego potozonego powyzej

miejsca zwezenia.

Wedtug klasyfikacji ECST pomiar zwezenia dokonywany jest poprzez ocene

stosunku miejsca najwiekszego zwezenia do $rednicy naczynia na poziomie zwezenia.

Wedtug klasyfikacji CC pomiar zwezenia dokonywany jest poprzez ocene
stosunku miejsca najwiekszej stenozy do srednicy zatoki CCA ( tetnicy szyjnej wspolinej).
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Indeks CSI wykazuje wysokg korelacje w ocenie stopnia zwezenia w stosunku do
skali ECST, mniejszg do skali NASCET i oparty jest na anatomicznych zaleznos$ciach
pomiedzy CCA a ICA ( 1,2 x $rednica CCA = srednica ICA w odcinku proksymalnym )
[13,14].

W pomiarach zwezen uwzgledniana jest minimalna srednica naczynia , a podana
wartos¢ podstawiana do wzoru przedstawia procentowo zwezenie. Wyliczen dokonuje

sie na podstawie wzordéw (ryc.3):
Stopien zwezenia tetnicy szyjnej wewnetrznej (%):
NASCET : ( A-B)/A X 100%

ECST:  (C-B)/C X 100%
cC: ( D-A)/D x 100%

ECST NASCET

%Stmalo-?: 100 - Surtosl-:g-—;.l 100 . 3|.ﬂ0!ll=L;!l 100

Ryc. 3 Klasyfikacje zwezen tetnicy szyjnej wewnetrznej NASCET, ECST, CC.
J Am Coll Cardiol. 2007;49(1):126-170. doi:10.1016/j.jacc.2006.10.021
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Ryc.4. DSA [Rothwell P M et al. Stroke. 2003;34:514-523].

Przy dokonywaniu pomiaru stopnia zwezenia nalezy uwzgledni¢ warunki
anatomiczne naczynia:
- kinking - ugiecie katowe,
- coiling naczynia - tworzenie dodatkowej petli,
- hipoplazje dystalnego odcinka ICA (ryc.4 ),
- wielkos¢, ksztatt i morfologie blaszki miazdzycowej,

- warunki techniczne badania.

Biorgc pod uwage nieregularnos¢ obrysow blaszki miazdzycowej, wielokrotnie
obserwujemy zwezenie gdzie widoczny zakontrastowany przeptyw krwi w badaniach
DSCT oraz DSA 3D ma ksztatt owalny lub nieregularny. Stad racjonalne wydaje sie
wyliczenie pola powierzchni, co moze zwieksza¢ wartos¢ diagnostyczng i korelowa¢ w

kilku metodach obrazowania.
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W ultrasonografii naczyn krwionosnych wykorzystywane sg dwa rodzaje danych:
bezposrednie pomiary z zastosowaniem fabrycznych znacznikow aparatu (ryc.5);

kryteria predkosci przeptywu zmierzone na podstawie badania spektralnego (ryc.6).

GE

L7 .

-
-—

a4 LEFTICA
r o —

-34

Rt % Sten{Area) 68.47 %

Ryc. 5. Pomiar $rednicy ICA w miejscu zwezenia oraz fabryczne
znaczniki do oceny pola przekroju.
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1 Vel 459.7 cm/s
2 Vel 129.2 ch/s:

-41
cmis
LEFT ICA

Ryc.6. Ocena spektrum przeptywu na poziomie miejsca zwezenia.

Najczesciej w ocenie stopnia zwezenia stosuje sie pomiar srednicy naczynia, co
wptywa na niedoszacowanie zwezenia dlatego doktadniejsze jest zmierzenie zwezenia
za pomocg redukcji pola przekroju. Wyliczono, ze zmniejszenie srednicy naczynia o0 50%
odpowiada zmniejszeniu pola przekroju o 70% [15].

W przypadku zmian miazdzycowych hiperechogenicznych lub o mieszanej
echogenicznosci, gdy obszar zwezenia jest niewidoczny przez cien akustyczny, jedyng
metodg umozliwiajgcg ocene zwezenia jest badanie przeptywu metodg Dopplera i ocena
predkosci i spektrum przeptywu krwi. Szczytowa predkosé skurczowa, predkosc
koncoworozkurczowa oraz wspotczynnik skurczowy IC/CC sg trzema najbardziej

skutecznymi wskaznikami w ocenie zwezenia stosowanymi w praktyce klinicznej [16].
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W cyfrowej angiografii subtrakcyjnej ( DSA ) oraz przy wykorzystaniu rotacji lampy
- DSA 3D stosowana jest do oceny zwezenia klasyfikacja NASCET oraz ECST (ryc.7).

W obu badaniach uzyto innych technik pomiaru zwezenia, dlatego rezultaty nie
powinny by¢ porownywane w sposob bezposredni. Zwezenie okreslane jako 80% wg
kryteriow ECST odpowiada 50% zwezeniu wg kryteribw NASCET [17,18]. Ocena
zwezenia w badaniu DSA jest na tyle subiektywna, ze rozbieznosci pomiedzy osobami

oceniajgcymi mogg siegac rzedu 20% [19].

(a)

Ryc. 7. Cyfrowa angiografia subtrakcyjna ( DSA)
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W badaniach wielorzedowej tomografii komputerowej mozliwa jest ocena stopnia
zwezenia przy wykorzystaniu skali NASCET i ECST. Pomiary wedlug ECST sg
najbardziej miarodajne wowczas, gdy w miejscu stenozy wystepuje miekka blaszka
miazdzycowa i widoczne sg zarysy $ciany. Obecnos¢ blaszek miazdzycowych o typie
mieszanym lub silnie uwapnionych czesto uniemozliwiaja ocene. Metodg pozwalajgcg w
doktadniejszy sposob oszacowac stopien zwezenia jest obrazowanie dwuenergetyczne
(DSCT), w ktérym istnieje mozliwosc¢ ,usuwania“ zwapnien. Zwezenie mozna rowniez

oceniac¢ na podstawie wyliczenia pola powierzchni (ryc.8,9).

s A 1\
byt Li:”lk SN

C 285 O ik { SN
Ryc.8 . Rekonstrukcje 3D wykorzystywane do oceny stopnia zwezenia wg skali NASCET i ECST.
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Ryc.9 . Przekrdj poprzeczny do oceny pola powierzchni wg modyfikacji skali ECST.

Angiografia rezonansu magnetycznego w sekwencji ( TOFF - time of flight) oraz
nowsze techniki angiografii rezonansu magnetycznego z wykorzystaniem srodka
kontrastowego CE-MR ( contrast enhancement ) pozwalajg, podobnie jak MDCT,
zobrazowa¢ wewngtrznaczyniowy przeptyw krwi. Informacje dotyczgce sciany naczynia
krwionosnego otrzymywane sg w sposob posredni po ksztatcie ptyngcej krwi lub jej
ruchu ( TOFF ). Analizy badan MR oparte sg réwniez na klasyfikacji NASCET oraz
ECST (ryc.10,11).

Badania MDCT oraz MR sg metodami, ktére mogg by¢ wykorzystywane zamiast
angiografii w sytuacjach, kiedy badanie USG jest niediagnostyczne, wyniki sg

niejednoznaczne , badz istniejg watpliwosci natury klinicznej.
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Ryc 10. TOFF-MRA - rekonstrukcja poprzeczna - ocena zwezenia wg skali ECST - 80%.

’

Length; 0.547

q.
A

Length:

Ryc 11. A. MRA - ocena zwezenia wg skali NASCET - z zastosowang subtrakcjg
B. MRA - ocena zwezenia wg skali NASCET - bez subtrakcji
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Ultrasonografia wewnatrznaczyniowa ( IVUS ) jest metoda, ktora wykorzystywana
jest w dwéch gtéwnych celach: ocenie morfologii blaszki miazdzycowej pod katem jej
niestabilnosci oraz do oceny stopnia zwezenia w naczyniu. (ryc. 13) W trakcie
wykonywania badania oceniany jest zaréwno odcinek referencyjny (Srednica, pole
powierzchni oraz sciana naczynia), jak i miejsce stenozy. Dzigki temu mozemy zwezenie
poréwnywac w skalach NASCET i ECST oraz CC. (ryc.12 i 14)

Brea: 3,0mm?2

Ryc.12 Ultrasonografia wewnatrznaczyniowa - opcja chroma flow - ocena zwezenia
wg skali ECST.
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Ryc.13. IVUS - GS - Ocena $rednicy i pola powierzchni
w miejscu najwiekszej stenozy.

2.C. METODY OBRAZOWANIA TETNIC DOGLOWOWYCH

Ultrasonograficzne obrazowanie tetnic szyjnych (USG) jest nieinwazyjng
metodg diagnostyczng stuzgcg wykrywaniu i ocenie nasilenia zwezen tetnic szyjnych.
Jest to badanie najszerzej stosowane z uwagi na jego nieinwazyjnos¢, cene i mozliwosé
powtarzalnosci, jednakze obarczone jest subiektywizmem oceny. Wartos¢ badania
wzrasta wraz z kwalifikacjami i doswiadczeniem lekarza wykonujgcego.

Obok oceny planimetrycznej stosowane jest obrazowanie dopplerowskie,
pozwalajgce na wykorzystanie pomiaru predkosci przeptywu krwi, jako dodatkowego
parametru zwiekszajgcego wiarygodnos¢ analizy zwezenia. Metoda ta charakteryzuje sie
zroznicowang czutoscig i specyficznoscia w zaleznosci od istotnosci przewezenia
(ryc.14,15).

W ocenie Jahromi i wsp. ktorzy dokonali metaanalizy badan z wykorzystaniem
USG i Duplex Doppler zostato poddanych ocenie 47 réznych badan w latach 1985-2005.
Na podstawie ogdlnie akceptowanych kryteriow NASCET wykazali oni odpowiednio dla
zwezen powyzej 70% ograniczenia Swiatta przeptywu czuto$¢ metody na poziomie 82%-
86% i specyficznos$¢ 87% do 94%.

W ocenie morfologii blaszek miazdzycowych ultrasonografia jest uzytecznym
narzedziem, pozwalajgcym na ocene echogenicznosci blaszki miazdzycowej, jej
obryséw i obecnosci owrzodzen [21,22].
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LEFT ICA

GE
L7

a8

1 Rt d1 0.13 cm =3

2 Rt d2
Rt % Sten{Diam) 70.69 %

Ryc.14. Ocena zwezenia tetnicy szyjnej wewnetrznej przy wykorzystaniu pomiaru Srednicy

naczynia
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1 Vel 443.4 cm/d
2 Vel 76.2 cr/shstr— 7
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Ryc.15. Ocena zwezenia tetnicy szyjnej wewnetrznej przy wykorzystaniu pomiaru
spektrum przeptywu ( zdjecia poglagdowe)
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Warunki anatomiczne takie jak: umiesniony kark, krete naczynia, wysokie
potozenie podziatu tetnicy szyjnej wspodlnej, zwapnienia, czynniki jatrogenne stanowig
istotne ograniczenie ultrasonografii. Wynikiem tego jest stwierdzana w metaanalizach
wieloosrodkowych badan nizsza czutosc i specyficzno$¢ w ocenie zwezen tetnic szyjnych

w stosunku do rezonansu magnetycznego oraz tomografii komputerowej (TK ) [23].

Cyfrowa angiografia subtrakcyjna (ang. Digital Subtraction Angiography-DSA)
jest powszechnie uznana jako ,ztoty standard“ w obrazowaniu zwezenia tetnic szyjnych.
Jest to metoda luminograficzna, pozwalajgca oceni¢ przeptyw Srodka kontrastowego
przez naczynie, natomiast jej podstawowym ograniczeniem jest brak mozliwosci oceny
Sciany naczynia. Metoda ta pozwala uwidoczni¢ dodatkowo Srodscienne owrzodzenia
widoczne jako naddatki zakontrastowania, wymagajgce roznicowania z tetniakami
workowatymi. DSA mozna rozszerzy¢é o rotacje lampy DSA - 3D, co umozliwia

doktadniejszg ocene zwezenia utatwiajgcg decyzje o ewentualnej stentoplastyce (ryc.16).

Ryc.16. Cyforwa Angiografia Subtrakcyjna
— subtotalne zwerzenie tetnicy szyjnej
wewnetrznej
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Do zalet, ktére wynikajg z obrazowania przy wykorzystaniu angiografii rotacyjnej
3D zaliczamy:

e znaczng poprawe pomiarow 3D,

zmniejszenie ilosci srodka kontrastowego i ekspozycji na promieniowanie,

obrazowanie 3D,

poprawng ocene warunkéw anatomicznych (kinking, coiling),

kat obrazowania [24,25]

Wizualne, techniczne oraz Kliniczne zalety angiografii 3D w stosunku do
tradycyjnej angiografii powodujg, ze staje sie standardowa metoda obrazowania w wielu

pracowniach neuroradiologii zabiegowej [26].

Rezonans magnetyczny (MR) jest szybko rozwijajgcg sie metodg w
matoinwazyjnym obrazowaniu tetnic szyjnych, pozwalajgcg zastosowac algorytmy
kontrastowe, jak i bez zastosowania kontrastu. Poszerzenie tej metody o dodatkowe
sekwencje T1 i T2 zalezne przy uzyciu metod saturacji ttuszczu lub wody umozliwiajg
obrazowanie elementéw morfologicznych blaszek miazdzycowych w tetnicach szyjnych
(ryc.17). Zastosowanie wielokanatowych systemoéw powstawania obrazu pozwala na
uzyskanie submilimetrowej rozdzielczosci badania [23].

W angiografii rezonansu magnetycznego stosowane sg dwie mozliwosci
uwidocznienia zwezenia naczyn: TOF - MRA ( time-of-flow), metodg kontrastu fazowego
obrazowany jest przeptyw ( ruch) ptyngcej krwi lub stosowane jest obrazowanie przy
wykorzystaniu srodka kontrastowego CE-MRA ( contrast enhanced magnetic resonanse
angiography ) - gdzie obrazowana jest zakontrastowana krew ( ryc.18,19).

Sposrod nieinwazyjnych metod obrazowych rezonans magnetyczny wykazuje
wysokg trafnos¢ w wykrywaniu i analizie zwezeh tetnic szyjnych, co wykazata
metaanaliza Chapel i wsp.

Wykazano ze angiografia kontrastowa rezonansu magnetycznego charakteryzuje

sie czutoscig 85% i specyficznoscig 95% dla objawowych zwezen 70-99% [27,28].
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Ryc. 17. A - Sekwencja T1 bez FS ( Fat Sat - saturacja tluszczu )
B - Sekwencja T1 z FS ( Fat Sat - saturacja ttuszczu i bez)




RcS kwencja CE-MRA - po podaniu srodka kontrastowego
- projekcja czotowa

Ryc.19. Sekwencja TOFF- MRA - zwezenie i blaszka w obrebie opuszki
RICA.
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Wazng metodg w ocenie zwezen i morfologii blaszek miazdzycowych szyjnych
staje sie w ostatnich latach ultrasonografia wewnatrznaczyniowa ( intravascular
ultrasound - IVUS ) z opcjg obrazowania wirtualnej histologii (VH) . Metoda ta umozliwia
obrazowanie histologicznych komponent blaszki miazdzycowej, ktore kodowane sg
cyfrowo za pomocg koloréw. Dzieki tej metodzie mozna dokona¢ dokfadnego pomiaru
nie tylko samej objetosci blaszki, czy zwezen ale takze objetosci poszczegdlnych
elementow morfologicznych blaszki. Wyr6znia sie tkanke wioknistg (fibrous tissue),
tkanke wioknistg z elementami ttuszczowymi (fibro-fatty tissue), rdzen martwiczy
(necrotic core) oraz geste zwapnienia (calcifications) (ryc.20).

Ograniczeniem w zastosowaniu tej metody jw praktyce klinicznej jest jej cena,
inwazyjnos¢ oraz niska penetracja 3-6 mm s$ciany naczynia, zwtaszcza u pacjentow z
restenozg oraz w zmianach o duzej objetosci wywotujgcych dodatni remodeling Swiatta

naczynia.

Ultrasonografia wewngtrznaczyniowa IVUS ma zastosowanie przy:
- ocenie stopnia zwezenia $wiatta naczynia i rodzaju zmiany miazdzycowej (plaque
characteristic)
- ocenie jakosci leczenia zachowawczego i postepu miazdzycy (farmakoterapia,
statyny)

- ocenie remodelingu naczynia

ocenie stopnia i charakteru zwezenia wtérnego (restenoza)

rozpoznawaniu niestabilnej blaszki miazdzycowej

kwalifikacji oraz ocenie przed i po interwencji wewnatrznaczyniowe;j

ocenie wptywu hemodynamiki na zmiany miazdzycowe [29].

Obraz ultrasonograficzny dostarcza ponadto informacji pomocnych w dokfadne;j
ocenie wielkosci zmiany miazdzycowej, obecnosci ewentualnych peknie¢ i owrzodzen
oraz dodatniego ekscentrycznego remodelingu naczynia w miejscu blaszki [30].

Cechami pozwalajgcymi na rozpoznanie peknietej blaszki miazdzycowej za
pomocg IVUS sg: owrzodzenie blaszki oraz obecno$¢ szczeliny w blaszce miazdzycowej.
Jesli szczelina nie komunikuje sie ze Swiattem naczynia nie uznaje sie tego za pekniecie.
Stwierdzenie przysciennej skrzepliny $wiadczy o niestabilnosci blaszki. W wielu
przypadkach miekkie, Swieze skrzepliny charakteryzujg sie echogenicznoscig zblizong do

krwi i nie sg widoczne w IVUS [31].

31



Gtoéwnymi ograniczeniami IVUS s3 :

subiektywizm w ocenie,

technika przeprowadzanego =zabiegu uwzgledniajgc przesuw manualny i
automatyczny,

Srednica badanego naczynia ,

niska rozdzielczos¢ rzedu 150 um uniemozliwiajgca ocene czapeczki wtokniste;,

ktéra ma grubosci do 65um.

Opracowano kryteria rozpoznania $wiadczgce o niestabilnosci blaszki na

podstawie wirtualnej histologii ( VH ) do ktorych nalezg :

dobrze zorganizowany rdzen martwiczy;

komponent martwiczy obejmujgcy ponad 10% powierzchni blaszki w miejscu
najwiekszej stenozy;

bezposredni kontakt rdzenia martwiczego ze Swiattem naczynia;

brak ultrasonograficznych cech pasm tkanki tacznej miedzy rdzeniem martwiczym

a Swiattem naczynia.

- < : o~ -

Ryc.20. IVUS. A - opcja VH (wirtualna histologia w miejscu subtotalnego zwezenia)

B - obrazowanie GS ( gray scale - w czasie rzeczywistym)
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Tomografia komputerowa wielorzedowa dwuenergetyczna ( DSCT - Dual Source
Computed Tomography ).

W ostatnich latach nastgpit znaczny rozwdj tomografii komputerowej polegajacy
na zwiekszaniu ilosci rzedow detektorow — tzw. wielorzedowa tomografia komputerowa.
Dotychczasowe badania gtéwnie wykazaty przydatnosc¢ tej metody w ocenie istotnosci
zwezen tetnic szyjnych. Wprowadzenie w ostatnich latach (2009) dwuzrédtowej
wielorzedowej tomografii komputerowej (DSCT) lub wieloenergetycznej ( jedna lampa z
opcjg zmiany KV ) jest kolejnym krokiem technologicznym zwiekszajgcym przydatnosc
TK w ocenie zwezenia poprzez ,obrobke“ miejsca stenozy i oceny morfologii blaszki
miazdzycowej. Dual Source CT dzieki symultanicznemu dziataniu dwoch  lamp
wykorzystuje jednoczasowo dwa zrodta energii promieniowania X (80kv i 120kV lub 80kV
lub 140kV) do uzyskania roznych wspétczynnikdw pochtaniania promieniowania dla
danej tkanki (w jednostkach Hounsfielda). Wptywa to na lepsze zréznicowanie tkanki i
zaawansowane metody obrébki obrazu, jak np. usuwanie cze$ci kostnych i zwapnieh w
celu lepszej samodzielnej oceny czesci naczyniowych [32-34]. Okazuje sie ze usuwanie
zwapnien przy wykorzystaniu aplikacji BoneRemovel przeszacowuje zwezenia w
stosunku do badan DSA [35,36]. Nalezy zaznaczy¢, ze wcigz relatywnie niska
rozdzielczos¢ przestrzenna metody rzedu, 0.6 mm, jest powaznym ograniczeniem w
doktadnej analizie struktur jakimi sg sktadowe blaszki miazdzycowej [37].

Tomografia komputerowa, w odréznieniu od badan ultrasonograficznych, nie
moze byC przeprowadzona przy t6zku pacjenta, charakteryzuje sie nieco nizszg
rozdzielczoscig tkankowg w poréwnaniu z badaniami angio- MR. Istotnym elementem
oceny metody obrazowej jest jej zdolnos¢ do wykrywania powiktan blaszki miazdzycowej,
czy cech jej morfologii moggcych wskazywac na jej niestabilnos¢. Saba i wsp. poréwnali
trafnos¢ wielorzedowej tomografii komputerowej, cyfrowej angiografii subtrakcyjnej i USG
w wykrywaniu owrzodzen blaszek tetnic miazdzycowych tetnic szyjnych. Metodg
referencyjng byta ocena histopatologiczna materiatu pobranego w trakcie endarterektomii
oraz badanie srédoperacyjne, tgcznie oceniono 237 zmian. Badania potwierdzity ze
MSCT charakteryzowata sie najwyzszg czutoscig (93%) i specyficznoscig (95%) sposrod
badanych metod [38].

Wazng cechg MSCT w tym DSCT jest mozliwos¢ zastosowania pétautomatycznej
ilosciowej analizy morfologii blaszki pozwalajgcej na ocene objetosci zmiany, lokalizaciji
poszczegolnych elementow morfologii blaszki [39,40]. Rozwdj tomografii komputerowej

poprzez wprowadzenie wiekszej ilosci rzedow oraz zmniejszenie wymiarow
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poszczegodlnych detektorow bedzie w przyszitosci przektadac sie na wzrost rozdzielczosci
przestrzennej. Zastosowanie badan przy uzyciu dwoch energii i wiekszej ilos¢ rzeddw
skroci czas skanowania oraz pozwoli na zmniejszenie dawki promieniowania, ktérg
absorbuje pacjent. Obecnie w komercyjnie dostepnych aparatach najnowszej generacji
posiadajgcych 128 i 256 rzedow detektorow dawka otrzymywana przez pacjenta podczas
skanowania tetnic szyjnych spada ponizej 5 mSv (doswiadczenie wiasne). Stanowi to
pewien wyznacznik rozwoju technologii jaka dokonata sie w tej dziedzinie w ciggu
ostatnich 5 lat. Skrocenie czasu skanowania zmniejsza takze obcigzenie kontrastem.
Obecnie w aparatach najnowszej generacji mozna uzyska¢ diagnostyczne obrazy przy

podaniu 50-60 ml kontrastu.
Istnieje koniecznos¢ dalszych badan poréwnawczych z innymi inwazyjnymi

metodami diagnostycznymi celem ulepszenia stosowanych protokotéw obrazowania i

dalszej standaryzacji metod oceny ryzyka zwigzanego z miazdzycg tetnic szyjnych.
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3. CEL PRACY | HIPOTEZA BADAWCZA

Celem pracy jest

1. Ocena poréwnawcza zwezenia tetnic szyjnych wewnetrznych w
badaniach DSCT , DSA 3D vs IVUS.

2. Préba oceny morfologii blaszki miazdzycowej w DSCT w

korelacji do badania IVUS z wykorzystaniem wirtualnej histologii (VH).

3. Ocena przydatnosci klasyfikacji zwezen ( NASCET /ECST ) i
préba ich modyfikacji w stosunku do DSA 3D i badania IVUS.

Hipoteza badawcza

Badanie DSCT jest skuteczng metodg w analizie ilosciowej

zwezen tetnic szyjnych, w porodwnaniu ze ,standardem diagnostycznym’

jakim jest angiografia subtrakcyjna 3D.
Metoda IVUS-VH pozwala doktadniej oceni¢ morfologie blaszki

miazdzycowej i stopien zwezenia tetnicy szyjnej wewnetrznej w porownaniu
do DSCT i DSA.
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4. MATERIAL | METODY

4.a. Charakterystyka grupy badanej

Do badania kwalifikowano pacjentéw, ktorzy zgtosili sie do Poradni Choréb
Naczyn w Wojewoddzkim Szpitalu Specjalistycznym we Wroctawiu - Osrodku Badawczo-
Rozwojowym w okresie od stycznia 2009 do grudnia 2012 z podejrzeniem zwezenia

tetnic szyjnych z towarzyszgcymi objawami neurologicznymi.
Protokét badania obejmowat nastepujgce procedury:

1. wstepna kwalifikacja pacjentéw do badania TK na podstawie USG tetnic

dogtowowych, w ktérym stwierdzono pierwotne zwezenie ICA > 70%

2. wykonanie badania TK w opcji Dual Energy , potwierdzenie zwezenia

ICA> 70% lub tez stwierdzenie cech niestabilnosci blaszki miazdzycowej

3. kwalifikacja do badania DSA 3D z rotacjg lampy, ostateczne potwierdzenie
obecnosci istotnego hemodynamicznie zwezenia oraz wykonanie badania IVUS z

nastepowg stentoplastykg

Badania USG tetnic dogtowowych wykonywane byty przez trzech niezaleznych
lekarzy specjalistbw w zakresie chirurgii naczyniowej, ktorzy wstepnie kwalifikowali
pacjentéw do badania DSCT. Na podstawie oceny ultrasonograficznej do kolejnej fazy

badan przeszto 170 pacjentow.

W pracowni Tomografii Komputerowej w Dolnoslgskim Os$rodku Diagnostyki
Obrazowej wykonano fgcznie 170 badan w protokole DSCT, na podstawie ktérych do
badan DSA 3D zakwalifikowano 48 pacjentow.

Po wykonaniu cyfrowej angiografii subtrakcyjnej, badanie IVUS przeprowadzono
w grupie 30 pacjentow ( docelowa grupa badana, zgodnie z planem projektu

badawczego).

36



Kryteria kwalifikacji do procedury DSA/IVUS obejmowaty:

. stwierdzenie zwezenia powyzej 70% w ICA

o warunki anatomiczne umozliwiajgce zatozenie neuroprotekc;ji
o uwzglednienie droznosci pozostatych tetnic dogtowowych

o wiek ponizej 81 lat

o potwierdzenie w DSA 3D zwezenia >70% ICA
o dobra lub bardzo dobra jako$¢ obrazowania w DSCT

o mozliwos¢ wyznaczenia odcinka referencyjnego wolnego od blaszki w

odlegtosci 25 mm od miejsc odejscia ICA w badaniu DSCT

Ostateczna grupa pacjentéw obejmowata 30 oséb - 13 mezczyzn i 17 kobiet, w
wieku 63 - 81 lat, z wieloma czynnikami ryzyka chor6éb sercowo-naczyniowych, jak:

otytosc, nadcisnienie tetnicze, cukrzyca, udar mézgu, hiperlipidemia, choroba wiencowa.

72 +/-9
e L
eocnerieigmas K
:
R
Wpetpiea &
Choabawiors

Tabela.1. Czynniki ryzyka u pacjentéw zakwalifikowanych do badania IVUS.
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4.b. Metodologia

W analizie zwezen wykorzystano trzy metody obrazowania:

1. Dwuenergetyczna wielorzedowa tomografia komputerowa ( DSCT )
2. Cyfrowa angiografia subtrakcyjna ( DSA ) z rotacjg 3D

3. Ultrasonografia wewnatrznaczyniowa ( IVUS)

4.b.1. Dwuenergetyczna wielorzedowa tomografia komputerowa ( DSCT ).

Przygotowanie pacjenta do badania angio —TK tetnic dogtowowych:
e zatozenie standardowego wenflonu do zyty obwodowej
e ocena poziomu kreatyniny ( ponizej 1,1mg/dl)
e pacjent okoto 6 godzin na czczo
e w wywiadze brak uczulen na srodki kontrastowe ( jezeli dodatni wywiad w

kierunku badan obrazowych)

Badania DSCT przeprowadzono na tomografie komputerowym Somatom
Definition (ryc.21) firmy Siemens wg okreslonego protokotu opracowanego przez prof.
Andersa Perssona ze Szwecji — eksperta w zakresie obrazowania gtowy i szyi przy
wykorzystaniu opcji dwoch energii (dane: www.dsct.com). Badanie wykonywano przy
zastosowaniu metody Sledzenia naptywu kontrastu w aorcie wstepujgcej. Skanowanie
wyzwalano przy gestosci (jednostki Hounsfielda) 120 i przeprowadzano je caudo-

kranialnie. Zakres badania obejmowat obszar od tuku aorty do kota Willisa.

W pracownii Tomografii Komputerowej zostato wykonanych 170 badan angio-TK
tetnic dogtowowych u pacjentéw zakwalifikowanych na podstawie dodatniego wywiadu
neurologicznego oraz stwierdzenia w badaniu USG istotnego hemodynamicznie

zwezenia tetnicy szyjnej wewnetrznej.
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http://www.dsct.com/

Protokoét badania:

Skaner:
Czas skanowania :
Napiecie lamp (2):

Efektywne natezenie mAs:

Czas rotacji:

Kolimacja warstwy:
Grubosc¢ warstwy:

Skok:

Modulacja dawki:
Inkrement rekonstrukciji:
Protokdét rekonstrukeyjny
Kontrast:

Zawartosc jodu:

Srednia objeto$¢:

Predkos$¢ podawania kontrastu :

Poptuczka:
Pozycjonowanie:
Opdznienie skanowania:

Somatom Definition
ok. 6s
140kV i 80kV
130mAs i 230mAs
0.5s
0,6mm
0,75mm
0,8
CARE Dose 4D
0,5mm
D20f
lomeron 400
400mg |/ml

ok. 50 ml ( dostosowywany indywidualnie do wagi pacjenta)

6ml/s
70ml, 6ml/s
aorta wstepujgca
5s

Lokalizacja anatomiczna podania kontrastu: zyta obwodowa

Ryc.21 Somatom Definition Dual Source
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Procedura wykonania badania DSCT obejmowata nastepujgce etapy:

e 0sobno generowano dane z obu lamp: 80kV oraz 140kV, wysytano na stacje
postprocessingowg -Syngovia firmy Siemens wyposazong w oprogramowanie do
analizy badan naczyniowych.

e dane wprowadzane byly do aplikacji Dual Energy, ktéra wg wiasnego algorytmu
dokonuje konwersji sumarycznej obrazow generujgc obraz zblizony do badania
angio-KT przy wykorzystaniu pojedynczej energii. Sktadowe obrazu to ok. 70%
obrazow z 140kV i 30% z 80kV. Przy napieciu lampy 80 kV kontrast i zwapnienia
charakteryzujg sie wysokg gestoscig natomiast przy napieciu lampy 140 kV
réznica pomiedzy gestosciami jest wysoka dla zwapnien co pozwala na wykonanie
odjecia struktur wysokiej gestosci

e uzyskane dane oceniano na rekonstrukcjach wieloptaszczyznowych MPR -
(multiplanar reformation) przy zastosowaniu algorytméw Hardplagque removal i
Headbone removal.

e analiza danych obrazowych zostata przeprowadzona przez dwoéch lekarzy:
specjaliste radiologa interwencyjnego oraz asystenta specjalizujgcego sie w

zakresie Radiologii i Diagnostyki Obrazowej.

Analize jakosciowg przeprowadzono na podstawie 3-stopniowej skali stworzonej
na potrzeby projektu na podstawie wtasnego doswiadczenia. W ocenie uwzgledniono:
ostros¢ sciany naczyn (brak cech zmetnienia obrazu), wysycenie kontrastem w obszarze
zainteresowania w obrebie zatoki CCA i odcinka referencyjnego, obecnos¢ lub brak
artefaktéw z obreczy barkowej, zakontrastowanej zyly szyjnej wewnetrznej oraz

przetykania.

Na podstawie oceny jakosci, wyniki badan podzielono na trzy gtéwne grupy:
1. bardzo dobre — niewielka ilos¢ artefaktow -108 wynikéw ( 63% )
2. zadowalajgce — obecnosc¢ artefaktdw, ktore utrudniajg doktadng ocene miejsca
odejscia tetnic dogtowowych od tuku aorty — 39 wynikow ( 23% )
3. niediagnostyczne — znaczne zakontrastownie naczyn zylnych, tuk aorty trudny do

oceny - 23 wyniki ( 14% )
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W ocenie stopnia zwezenia pomiary wykonywane byty trzykrotnie kierujgc sie
kryteriami wg skali NASCET i ECST, zawsze prostopadle do osi naczynia. Do analizy
danych wykorzystano aplikacje vessel analysis (ryc. 22 i 23) opartg 0 oprogramowanie
Syngovia firmy Siemens.

Ocena stopnia zwezenia wg skali NASCET obejmuije :

e pomiar srednicy i pola powierzchni odcinka referencyjnego w odlegtosci 25mm
powyzej miejsca odejscia ICA ( wszyscy pacjenci zakwalifikowani w dalszej
kolejnosci do badania DSA 3D posiadali zwezenia w ostium ICA czyli w odlegtosci
do 15mm od miejsca odejscia ICA )

e pomiar Srednicy i pola powierzchni Swiatta naczynia w miejscu najwiekszego
zwezenia

Ocena stopnia zwezenia wg skali ECST obejmuje :

e pomiar Srednicy i pola powierzchni Swiatta naczynia w miejscu najwiekszego

zwezenia

e pomiar $rednicy i pola powierzchni naczynia w miejscu najwiekszego zwezenia

512x512

Ryc.22 Przekréj poprzeczny i czotowy ICA
— obejmujgcy zwezenie.
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Morfologia blaszki miazdzycowej w tomografii komputerowej zostata oceniona wg.
de Weerta (63), ktory jakosciowo podzielit blaszki miazdzycowe na nastepujgce grupy:

1. Cechujgce sie gtadkag powierzchnig Sciany naczynia

2. Dyskretnie nieregularng powierzchnig sciany naczynia

3. Naddatek zakontrastowania w obrebie Sciany naczynia - owrzodzenie

Ryc.23. Wyliczenie stopnia zwezenia przy uzyciu aplikacji vessel
analysis.

4.b.2 Cyfrowa angiografia subtrakcyjna ( DSA ) z rotacjq 3D.

Przygotowanie pacjenta do zabiegu angiografii tuku aorty i tetnic dogtowowych:

e odstawienie leku przeciwcukrzycowego np : metforminum na 48 h przed
zabiegiem

e odstawieniem doustnych antykoagulantow na 3 dni przed zabiegiem i zastgpienie
ich adekwatng do wskazan dawkg heparyny drobnoczgsteczkowej

e odstawienie heparyny drobnoczgsteczkowej na 12 godzin przed zabiegiem

e odstawienie wlewu heparyny niefrakcjonowanej na 4 godziny przed zabiegiem

e pozostate leki np. hipotensyjne, przeciwptytkowe— wg wskazan lekarskich

e przygotowanie obu pachwin lub innych miejsc dostepu do naczyn krwionosnych

e zatozenie standardowego wenflonu do zyty obwodowej
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przed badaniem odpowiednie nawodnienie - 500ml ptynow i.v., w przypadku

rozpoznanej cukrzycy nawodnienie mieszankg GIK (glukoza + insulina + potas)i.v.

Badania wykonano na aparacie angiograficznym Innova 4100 firmy GE.

Wyniki badan opracowywane i analizowane byty na stacji postprocesingowej GE—adw 4.3

Procedura arteriografii:

dezynfekcja i obtozenie sterylng tkaning skory w miejscu naktucia tetnicy (okolica
pachwiny lub ramienia), miejscowe znieczulenie skoéry i tkanki podskérnej ( 10-15
ml 1% Xylocainy )

naktucie tetnicy igtg do angiografii, po uzyskaniu wyptywu krwi z igty, wprowadzenie
do naczynia prowadnika, po nim introducera do tetnicy, a nastepnie odpowiedniego
cewnika naczyniowego

umieszczenie cewnika w zmienionym chorobowo naczyniu ( CCA) przy uzyciu
fluoroskopii

podanie przez cewnik do naczynia srodka kontrastowego, w celu uwidocznienia
zmian patologicznych ( 5ml/s, suma- 10 ml, 450 psi)

wykonanie selektywnej angiografii docelowe;j tetnicy szyjnej w dwoch projekcjach :

- LAO 30 st. na szyje

- P-A na gtowe

rotacja lampy 3D DSA :

wigczenie programu 3D na stacji sterujgcej

pozycjonowanie ustawienia stotu oraz pola projekc;ji

podtaczenie strzykawki automatycznej do cewnika

ustawienie przeptywu kontrastu w zakresie 2 - 2,5 -3 ml/s w czasie ok 8 s
(sumaryczna dawka kontrastu 16 - 20 - 24 ml)

- cisnienie 400 - 450 psi ( im cewnik blizej zatoki CCA oraz CCA wezsza tym
mniejsze cisnienie, im dalej od zatoki CCA lub naczynie szersze tym ciSnienie
wieksze)

- opoznienie fluoroskopii 3 -3,5 - 4 s zalezne od miejsca umieszczenia cewnika
do angiografii (poczatkowy czy dalszy odc. CCA) oraz od predkosci przeptywu w
tetnicach szyjnych

- obrébka badania na stacji roboczej GE - adw4.3
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- dokonanie pomiaréw na konsoli w celu ustalenia wymiaréw koszyka do

neuroprotekcji oraz stentu do ewentualnej stentoplastyki

e zatozenie koszulki prowadzace;j:
- wprowadzenie po cewniku prowadnika do CCA ( zazwyczaj nieco sztywniejszy)
- usuniecie cewnika, a nastepnie introducera wyjsciowego (zatozony pierwotnie)
- wprowadzenie po prowadniku introducera do CCA (odpowiedniej dtugosci okoto
80-90 cm, oraz $rednicy min. 6F), przy ktérego wykorzystaniu przeprowadza sie
zabieg

- usuniecie prowadnika

Oceny stopnia zwezenia przeprowadzone zostaty przez dwoch lekarzy specjalistow
w dziedzinie radiologii (z wieloletnim doswiadczeniem w zakresie radiologii
interwencyjnej), specjaliste chirurga naczyniowego (specjalizujgcego sie gtownie w
operacjach na tetnicach szyjnych) oraz mtodszego asystenta — rezydenta w trakcie
specjalizacji z radiologii. Po wnikliwej analizie i interpretacji wynikéw badan zaréwno
DSCT i DSA 3D, podejmowano wspdélng decyzje o stopniu zwezenia i kwalifikacji do
wykonania kolejnej procedury — badania IVUS / CAS.

Przed przystgpieniem do zabiegu IVUS w zakresie tetnicy szyjnej, konieczne jest
wprowadzenie systemu do neuroprotekcji ( specjalny filtr do neuroprotekcji ( koszyk),

zatozony powyzej miejsca zwezenia) , w celu profilaktyki udaru mézgu.

Istniejg rozne modele systemdéw do neuroprotekcji, jednakze zasady ich
funkcjonowania pozostajg  podobne. Po odpowiednim przygotowaniu zestawu do
neuroprotekcji (namoczenie w roztworze soli fizjologicznej, usuniecie pecherzykéw
powietrza), koszyk chowa sie do dedykowanego , specjalnego cewnika, ktéry dostarczy
go do miejsca docelowego. Ztozony koszyk wprowadza sie do zatozonej juz $luzy
naczyniowej. Po bardzo uwaznym przejSciu ztozonym koszykiem powyzej miejsca
zwezenia ICA, usuwa sie z prowadnika, na ktorym zamontowany jest koszyk jego cewnik,
doprowadzajgc do otwarcia sie koszyka.

Zastosowanie systemu do neuroprotekcji umozliwia bezpieczne wykonywanie
procedur diagnostycznych i leczniczych ( IVUS / CAS). Po prowadniku koszyka - 0,014”-
wprowadza sie sonde IVUS.
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4.b.3. Ultrasonografia wewnatrznaczyniowa (IVUS)

Ryc.24. Konsola S5 firmy Volcano

Badania zostaly wykonane przy wykorzystaniu konsoli IVUS (ryc.24), (Volcano
Corporation, Rancho Cordova, CA). Prosty w obstudze, nakierowany na uzytkownika
software, ktory jest kompatybilny z formatem DICOM.

Wszystkie badania w liczbie 30 zostaly wykonane przez ten sam, staly zespot
lekarzy, z niemal identycznym wypozycjonowaniem gtowicy - ok. 30 mm powyzej miejsca
podziatu. Obraz rejestrowany i analizowany byt przy wykorzystaniu gtowic 20-MHz, 3.2-Fr
IVUS catheter (Eagle Eye, Volcano Corporation ), (ryc.25) w opcji grey scale — skali
szarosci, chroma flow — w opcji dopplerowskiej oraz przy wykorzystaniu VH — wirtualnej

histologii (ryc.26).

<+ PiM Connector
t 150 em
| 00 cm
K .ﬁ \ ‘ 1 ‘

e

24 cm

Brachial and Femoral Shaft Markers Guide Wire Exit Port Tapered Tip O.D.0.022°
Transducer 3.5F
A Eagle Eye Gold Intravascular Ultrasound Imaging Catheter

Ryc.25. Sonda IVUS
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Procedura badania IVUS:

e po prowadniku koszyka - 0,014”- wprowadzenie sondy IVUS do tetnicy szyjnej
wspolnej, i kalibracja sondy

e przesuniecie sondy powyzej miejsca zwezenia w celu zbadania odcinka
referencyjnego naczynia - ICA (warunek do oceny wg klasyfikacji NASCET)

e po pozycjonowaniu sondy tuz powyzej zwezenia ICA , podtgczenie drugiego konca
sondy do pullback’a — urzgdzenia, ktére pocigga gtowice wzdtuz osi naczynia ze
statg predkoscig

e uruchomienie pullback’a z predkoscig 0,5 mm/s

e rejestracja obrazu (czynno$¢ wykonana dwukrotnie, za pierwszym razem ocena w
skali szarosci, za drugim razem w opcji dopplerowskiej)

e kontrolna angiografia w celu oceny wystepowania ewentualnych powiktan badania

Ryc.26. Uzyskany obraz w skali szarosci i opcja ,chroma flow”

Uzyskany obraz w skali szarosci (przy wykorzystaniu konsoli) konwertowano do
map kodowanych kolorem, co umozliwito otrzymanie wyniku wirtualnej histologii —
“‘wybarwienie” wedtug okreslonego algorytmu sktadowych blaszki miazdzycowej. Ponadto
zastosowanie opcji ,chroma flow* umozliwito zobrazowanie przeptywu i wyznaczenie

granicy pomiedzy Swiattem naczynia a blaszkg miazdzycowg (ryc. 27).
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Po przeanalizowaniu uzyskanych obrazéw u wszyskich pacjentow grupy badanej
wykonano angioplastyke z implantacjg stentu naczyniowego. Po wykonanym zabiegu
kazdorazowo wykonywano kontrolng angiografie, w celu wykluczenia dystalnej

embolizacji.

27.09.2011 10:11:25

0001

Ryc.27. Uzyskany obraz w VH i skali szarosci.

Badanie IVUS w tetnicy szyjnej umozliwito analize sktadu blaszki miazdzycowej, a
zwlaszcza ocene obecnosci komponenty nekrotycznej. Oceniano réwniez $rednice
naczynia z polem powierzchni w miejscu najwiekszej stenozy oraz czy sonda obejmuje

cate swiatto naczynia wraz ze Sciang.

Niezalezna ocena ilosciowa i jakosciowa badan IVUS zostata przeprowadzona w
specjalistycznym osrodku analitycznym ( Krakow Cardiovascular Researche Institue -
Core Imaging Analysis Laboratory ) z wykorzystaniem oprogramowania Indec Echo
Plaque 4.0.

Analizie poddano nastepujgce parametry ilosciowe:
¢ Srednice naczynia w miejscu najwiekszego zwezenia
e pole powierzchni w miejscu najwickszego zwezenia
e Srednice swiatta naczynia w miejscu najwiekszego zwezenia
e pole powierzchni naczynia w miejscu najwiekszego zwezenia
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e Srednice naczynia w odcinku referencyjnym

e pole powierzchni w odcinku referencyjnym.

Dla oceny poszczegdlnych rodzajow blaszek miazdzycowych zastosowano

klasyfikacje uwzgledniajgcg 5 typow morfologicznych (ryc. 28):

- Adaptative intimal thickening (AIT) — blaszka miazdzycowa ztozona gtownie z
tkanki wioknistej o tadunku blaszki mniejszym niz 40 %; brak widocznych regionow z

rdzeniem martwiczym,

- Pathological intimal thickening (PIT) — blaszka miazdzycowa ztozona gtéwnie z
tkanki widknistej o tadunku blaszki wiekszym niz 40 %; brak widocznych regionéw z

rdzeniem martwiczym,

- Fibrous cap atheroma (fibroatheroma) (FA) — blaszka miazdzycowa ztozona z
duzej ilosci tkanki martwiczej (powyzej 10 % zawartosci), ktéra nie jest w bezposrednim
sgsiedztwie Swiatta naczynia; blaszka ta moze by¢ uznana za zwapniatg jesli zawartos¢

ztogbéw wapnia przekroczy 10 %,

— Thin capped fibroatheroma (TCFA) — blaszka miazdzycowa ztozona z duzej ilosci
tkanki martwiczej (powyzej 10 % zawartosci), ktéra bezposrednio sie styka ze Swiattem
naczynia; blaszka ta moze by¢ uznana za zwapniatg jesli zawartos¢ ztogéow wapnia

przekroczy 10 %,
- Fibrocalcific lesions (FCa) — blaszka miazdzycowa ztozona gtéwnie ze ziogdéw

wapnia o tadunku blaszki wiekszym niz 40 %; brak widocznych regionéw z rdzeniem

martwiczym.
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TYPY BLASZEK MIAZDZYCOWYCH - korelacja histopatologiczna vs ultrasonografia

wewnatrznaczyniowa

Ryc.28. Renu Virmani, MD Virmani et al. Arteriosceler Thromb Vasc Biol. 2000;20:1 262-1275
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4.c. Zastosowane metody statystyczne oraz wykonywane szczegotowe

pomiary i analizy

Wszystkie ponizsze testy zostaly wykonane przy pomocy testu t-studenta,

Friedmana z analizg post-hoc w postaci sparowanych testow Wilcoxona z poprawkag

bonferroniego oraz analizy Anova.

Poréwnywano nastepujgce parametry:
1.DSA - IVUS — DSCT / NASCET - uwzgledniajgc srednice naczyn

2.DSA — IVUS — DSCT / NASCET - uwzgledniajgc pola powierzchni — wtasna
modyfikacja

3.DSA - IVUS — DSCT / ECST - uwzgledniajgc Srednice naczyn

4.DSA — IVUS — DSCT /ECST - uwzgledniajgc pola powierzchni — wtasna
modyfikacja

5. Poréwnano srednice swiatta naczynia w miejscu najwiekszego zwezenia
w DSCT vs IVUS

6. Porownano pole powierzchni swiatta naczynia w miejscu najwiekszego
zwezenia w DSCT vs IVUS

7. Porownano srednice naczynia w miejscu najwiekszego zwezenia
w DSCT vs IVUS

8. Porownano pola powierzchni naczynia w miejscu najwiekszego zwezenia
w DSCT vs IVUS

9. Poréwnano S$rednice Swiatta naczynia w odcinku referencyjnym
w DSCT vs IVUS

10. Poréwnano pola powierzchni $wiatta naczynia w odcinku referencyjnym w DSCT

vs IVUS
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5 .WYNIKI I ICH OMOWIENIE

5.1 Analiza porébwnawcza zwezenia Srednicy Swiatta naczynia w skali NASCET -

DSA/IVUS/DSCT

DSA ZWEZ. NASCET IVUS : NASCET DSCT
N 30 30 30
Srednia 77,133 54,100 60,400
SD 8,7916 9,3194 12,0848
Mediana 75,000 54,500 60,000
Minimum 65,000 30,000 42,000
Maximum 95,000 72,000 97,000
1 - 3 Kwartyl 70,000 - 80,000 : 50,000 - 60,000 : 54,000 - 63,000
Test normalnosci 0,2883 0,0825 0,0001
Istotnos¢ roznicy <0,00001

Tabela 5.1. Analiza poréwnawcza istotnosci statystycznej roznic
oceny zwezenia $rednicy swiatta naczynia w skali NASCET
- DSA/IVUS/DSCT
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Rycina 29. Analiza korelacji zwezen srednicy swiatta naczynia w skali NASCET -
DSA/IVUS/DSCT

Na podstawie pomiaréw przeprowadzonych wedtug kryteriow skali NASCET
wykazano istotne réznice statystyczne pomiedzy zwezeniami swiatta tetnic w metodzie
DSA w stosunku do badan IVUS i DSCT ( p<0.02, PU — 97.5%). Stwierdzono ponadto

brak istotnych réznic (p>002, PU — 97.5 %) miedzy oceng IVUS a DSCT w tym zakresie.
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DSA ZWEZ. P.POW. NASCET IVUS : P.POW.NASCET DSCT
N 30 30 30
Srednia 77,133 60,800 70,067
SD 8,7916 22,1786 11,9191
Mediana 75,000 61,000 70,500
Minimum 65,000 6,000 40,000
Maximum 95,000 97,000 89,000
1 - 3 Kwartyl 70,000 - 80,000 53,000 - 75,000 62,000 - 81,000
Test normalnosci 0,2883 0,2639 0,5146
Istotnosc¢ réznicy 0,001

Tabela 5.2. Analiza poréwnawcza istotnosci statystycznej réznic skali NASCET
dla pomiaréw pol powierzchni w metodzie DSCT | IVUS w korelacji do DSA

(przy uwzglednieniu srednicy Swiatta naczynia)

100

G

?b
g
80 OOOOOOO g
OOOO AA
1 g w o
A
" W
"
u A 4
A 4
40
A\ 4
u A\ 4
——

20

P.POW. NASCET IVUS

P.POW.NASCET DSCT

5.2 Analiza porownawcza skali NASCET dla pomiaréw pdl powierzchni w metodzie
DSCT I IVUS w korelacji do DSA (przy uwzglednieniu srednicy swiatta naczynia)

DSAZWEZ.

Ryc 30. Analiza korelacji skali NASCET dla pomiaréw p6l powierzchni w metodzie
DSCT I IVUS w korelacji do DSA (przy uwzglednieniu srednicy $wiatta naczynia)

Przy zastosowaniu testu Anova dla danych sparowanych wykazano brak istotnych
réznic oraz istotng korelacje w ocenie pdl powierzchni swiatta tetnic w miejscu
najwiekszego zwezenia dla DSCT i IVUS (p<0.02, PU -97.5%). Ocena pol powierzchni w
badaniach IVUS oraz DSCT istotnie koreluje ze zwezeniem w badaniu DSA.
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5.3. Analiza porbwnawcza zwezenia Srednicy swiatta naczynia w skali ECST -

DSA/IVUS/DSCT
DSA ZWEZ. ECST IVUS ECST DSCT

N 30 30 30
Srednia 77,133 63,167 73,750
SD 8,7916 10,5277 6,3256
Mediana 75,000 65,500 73,500
Minimum 65,000 32,000 61,000
Maximum 95,000 79,000 87,000
1 - 3 Kwartyl 70,000 - 80,000 | 57,000 - 71,000 | 70,000 - 77,000
Test normalnosci 0,2883 0,0219 0,6616
Istotnos¢ roznicy <0,00001
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Rycina 31. Analiza korelacji zwezen srednicy Swiatta naczynia w skali ECST - DSA/IVUS/DSCT

Tabela 5.3. Analiza poréwnawcza istotnosci statystycznej roznic

oceny zwezenia Srednicy $wiatta naczynia w skali ECS
- DSA/IVUS/DSCT

-

5

LY VYVY

DSAZWEZ.

I
ECST WS

ECSTDSCT

W zakresie analizy zwezenia na podstawie Srednicy naczyn w miejscu stenozy

wykazano w grupie badanej istotnie rozng warto$¢ procentowg w dwoch grupach. ECST
IVUS ma istotnie nizszy sredni wynik procentowy niz DSA (p<0,0001) i ECST -DSCT
(p<0,0001). Stwierdzono istotng korelacje pomiedzy DSA a ECST-DSCT.
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5.4 Analiza porownawcza skali ECST dla pomiaréw pdl powierzchni w metodzie DSCT |
IVUS w korelacji do DSA (przy uwzglednieniu srednicy swiatta naczynia)

DSA ZWEZ. P.POW. ECST IVUS | P.POW.ECST DSCT
N 30 30 30
Srednia 77,133 80,923 91,067
SD 8,7916 9,5251 5,9128
Mediana 75,000 83,000 92,000
Minimum 65,000 60,000 69,000
Maximum 95,000 94,000 98,000
1 - 3 Kwartyl 70,000 - 80,000 75,000 - 89,000 90,000 - 95,000
Test normalnosci 0,2883 0,2174 <0,0001
Istotnos¢ réznic <0,00001

Tabela 5.4. Analiza poréwnawcza istotnosci statystycznej réznic skali ECST
dla pomiaréw pol powierzchni w metodzie DSCT | IVUS w korelacji do DSA
(przy uwzglednieniu Srednicy $wiatta naczynia)
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Rycina 32. Analiza korelacji skali ECST dla pomiarow pdl powierzchni w metodzie DSCT
I IVUS w korelacji do DSA (przy uwzglednieniu $rednicy Swiatta naczynia)

Wszystkie trzy pomiary réznig sie istotnie od siebie. DSA ma istotnie nizszy wynik
procentowy oceny zwezenia ECST- DSCT (p<0,0001). Ponadto zwezenie mierzone jako
pole powierzchni ECST IVUS jest istotnie nizsze od pola powierzchni ECST DSCT
(p=0,005 ). DSA nie rézni sie istotnie od pola powierzchni ECST IVUS (p=0,085,

graniczna istotnosc statystyczna).
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CICADDSCT | CICADIVUS
N 30 30
Srednia 1,840 2,313
SD 0,4328 0,5673
Mediana 1,900 2,150
Minimum 1,200 1,600
Maximum 2,800 3,600
1 - 3 Kwartyl 1,400 - 2,100 1,800 - 2,700
Test normalnosci 0,7856 0,1614
Istotnos¢ réznicy P=0,0002

Tabela 5.5. Analiza porownawcza istotnosci
statystycznej roznic oceny zwezenia srednicy
Swiatta naczynia w DSCT vs IVUS

5.5. Analiza porownawcza $rednicy Swiatta naczynia w miejscu najwiekszego zwezenia
w DSCT vs IVUS
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Ryc. 33. .Analiza korelacji zwezen srednicy Swiatta naczynia w miejscu najwiekszego zwezenia w
DSCT vs IVUS

W analizie przy zastosowaniu testu t-studenta dla danych sparowanych
wykazano, ze minimalna srednica Swiatta naczynia w miejscu zwezenia jest istotnie
nizsza dla DSCT w stosunku do IVUS.
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5.6. Analiza porbwnawcza pola powierzchni $wiatta naczynia wyznaczonego w miejscu
najwiekszego zwezenia w DSCT vs IVUS

16
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CICAVDSCT | CICAVIVUS
N 30 30
Srednia 3,845 6,229
SD 1,5233 3,1026
Mediana 4,250 5,540
Minimum 1,500 2,700
Maximum 6,700 14,500
1 - 3 Kwartyl 2,300 - 5,000 4,100 - 7,200
Test normalnosci 0,2021 0,0043
Istotnos¢ roznicy P =0,0001

Tabela 5.6. Analiza porownawcza istotnosci

réznic statystycznych pola powierzchni swiatta

naczynia wyznaczonego w miejscu
najwiekszego zwezenia w DSCT vs IVUS
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Ryc 34. Analiza poréwnawcza korelacji pola powierzchni $wiatta naczynia wyznaczonego w
miejscu najwiekszego zwezenia w DSCT vs IVUS

Wykazano, ze pole powierzchni $wiatta naczynia w miejscu zwezenia jest istotnie
nizsza dla DSCT w stosunku do IVUS (p<0.02, PU 97.5%).
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5.7.Analiza porbwnawcza srednicy naczynia w miejscu najwiekszego zwezenia w
DSCT vs IVUS

W ICA D DSCT W ICAD IVUS

N 30 30
Srednia 7,213 6,390

SD 1,4236 0,9557
Mediana 7,000 6,300
Minimum 5,100 3,200
Maximum 11,000 8,300

1 - 3 Kwartyl 6,300 - 8,000 5,900 - 6,900
Test normalnosci 0,2269 0,0049
Istotnosc¢ roznicy P =0,0479

Tabela 5.7. Analiza porownawcza istotnosci réznic
Srednicy naczynia w miejscu najwiekszego zwezenia
w DSCT vs IVUS
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Ryc. 35. Analiza korelacji srednicy naczynia w miejscu najwiekszego zwezenia w DSCT vs IVUS

W analizie poréwnawczej wykazano, ze Srednica naczynia w miejscu
najwiekszego zwezenia jest istotnie wyzsza dla DSCT w stosunku do IVUS (p<0.02, PU-
97.5%).
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5.8.Analiza porbwnawcza pola powierzchni naczynia w miejscu najwiekszego zwezenia
w DSCT vs IVUS

W ICAV DSCT W ICA YV IVUS

N 30 30
Srednia 39,267 32,000

SD 12,6544 9,5701
Mediana 39,000 30,500
Minimum 21,000 20,000
Maximum 70,000 70,000

1 - 3 Kwartyl 30,000 - 45,000 : 27,000 - 36,000
Test normalnosci 0,1316 <0,0001
Istotnos¢ réznicy P =0,0292

Tabela 5.8 Analiza poréwnawcza pola powierzchni
naczynia w miejscu najwiekszego zwezenia
w DSCT vs IVUS
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Ryc.36 Analiza korelacji pola powierzchni haczynia w miejscu najwiekszego zwezenia w DSCT vs IVUS

W analizie poréwnawczej pola powierzchni naczynia w miejscu najwiekszego
zwezenia wykazano, ze pole powierzchni naczynia jest istotnie wyzsze dla DSCT w
stosunku do IVUS (p<0.02, PU-97.5%).
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5.9. Analiza porbwnawcza
vs IVUS

N

Srednia

SD

Mediana
Minimum
Maximum

1 - 3 Kwartyl
Test normalnosci
Istotnos¢ réznicy

Srednic swiatta naczynia w odcinku referencyjnym w DSCT

O-REF. SR. DSCT
30
4,387
0,5770
4,400
3,000
5,500
4,000 - 4,600
0,7433

O-REF. SR. IVUS
30
4,243
0,7070
4,200
2,100
5,300
3,900 - 4,800
0,0094
P =0,0270

Tabela 5.9. Analiza istotnos$ci statystycznej roznic $rednic $wiatta naczynia w odcinku referencyjnym w

DSCT vs IVUS
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Ryc. 37. Analiza korelacji Srednic Swiatta naczynia w odcinku referencyjnym w DSCT vs IVUS

Srednica naczynia w odcinku referencyjnym w badaniu IVUS nie wykazata

istotnych réznic w stosunku do DSCT (p<0.02, PU-97.5%). Srednia réznica w pomiarach

wynosita 0,14mm.
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5.10. Analiza poréwnawcza pola powierzchni Swiatta naczynia w odcinku referencyjnym
w DSCT vs IVUS.

O-REF. OBJ. DSCT O-REF. OBJ. IVUS
N 30 30
Srednia 13,503 13,123
SD 3,8390 3,6064
Mediana 13,200 13,150
Minimum 5,700 5,300
Maximum 22,000 19,700
1 - 3 Kwartyl 10,500 - 15,400 11,200 - 16,100
Test normalnosci 0,7310 0,8269
Istotnos¢ réznicy P =0,1204

Tabela 5.10. Analiza poréwnawcza istotnosci statystycznej roznic pomiedzy pomiedzy polami powierzchni
odcinkow referencyjnych DSCT vs IVUS.
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Ryc.38. Analiza korelacji pomiedzy polami powierzchni odcinkéw referencyjnych DSCT vs IVUS.

Ocena pol powierzchni w odcinku referencyjnym w badaniu IVUS nie wykazywata
istotnych réznic w stosunku do DSCT (p<0.02, PU-97.5%).
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KORELACJA DSCT

Ocena korelacji w formie tabel pomiedzy odpowiednimi pomiarami w DSCT, w
IVUS, oraz pomiedzy DSCT a IVUS. Korelacje istotne statystycznie sg oznaczone
kolorem czerwonym. ,R” oznacza wspofczynnik korelacji, ,p” jego istotnos¢, a ,n”

liczebnos$¢ préby. Analiza wykonana przy pomocy wspotczynnika korelacji Spearmana.

DSA ZWEZ. | ECSTDSCT | NASCET DSCT | P.POW.ECST DSCT | P.POW.NASCET DSCT

DSA ZWEZ. R 0,456 0,304 0,420 0,376
P 0,0114 0,1030 0,0207 0,0403
N 30 30 30 30
ECST DSCT R 0,456 0,654 0,421 0,517
P 0,0114 0,0001 0,0205 0,0035
N 30 30 30 30
NASCET DSCT R 0,304 0,654 -0,011 0,316
P 0,1030 0,0001 0,9536 0,0886
N 30 30 30 30
P.POW.ECST DSCT R 0,420 0,421 -0,011 0,241
P 0,0207 0,0205 0,9536 0,1992
N 30 30 30 30
P.POW.NASCET DSCT | R 0,376 0,517 0,316 0,241
P 0,0403 0,0035 0,0886 0,1992
N 30 30 30 30

Tabela 2. Ocena korealcji DSCT z DSA w réznych metodach pomiaru

DSA istotnie koreluje z ECST DSCT (umiarkowana dodatnia korelacja), polem
powierzchni ECST DSCT (umiarkowana dodatnia korelacja) i polem powierzchni
NASCET DSCT (staba dodatnia korelacja).

Ponadto ECST DSCT istotnie koreluje z NASCET DSCT (silna dodatnia korelacja)
oraz polem powierzchni (umiarkowane dodatnie korelacje) IVUS.

ANALIZA MORFOLOGII BLASZEK MIAZDZYCOWYCH

Tomografia komputerowa DSCT vs IVUS

Klasyfikacja wedtug de Weerta llo$¢ blaszek
1. Gtadka powierzchnia $ciany 13

2. Dyskretna nieregularno$¢ 10

3. Owrzodzenie 7

Tabela 3. llo$¢ blaszek miazdzycowych w zaleznosci od typu klasyfikacji wg de Weerta.
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Wedtug klasyfikacji de Weerta sposréd zmian > 70% przewezenia Swiatta

naczynia, 13 zmian (43%) charakteryzowato sie gtadkim i réwnym obrysem Sciany, 10

zmian (30%) charakteryzowato sie tzw.dyskretng nieregularnoscig, a w 7 przypadkach

(27%) widoczne byty naddatki zakontrastowania w postaci owrzodzen.

Klasyfikacja wedtug de Weerta vs standard IVUS-VH

de Weert | liczba TCFa FCa PIT FA AIT
(stopien) | pacjentéw

1 13 4 3 3 3

2 10 3 1 3 1

3 7

suma 30 10 6 4 6 4

Tabela 4. Ocena ilo$ciowa

klasyfikacji de Weerta.

réznych typow morfologicznych blaszek miazdzycowych w korelacji do

Przeprowadzono analize poréwnawczg klasyfikacji de Weerta z klasyfikacjg IVUS-

VH. Stwierdzono, ze wszyscy pacjenci z obecnoscig owrzodzenia w obrazie TK

charakteryzujg sie morfologig blaszki wysokiego ryzyka ( TCFA ). W grupie pacjentow z

nieregularnoscig sciany obserwowang w TK odpowiednio 6 zmian o typie ( 3 FA i 3

TCFA) z rdzeniem martwiczym vs 4 zmiany (2 FCA, 1 PIT, 1 AIT) pozbawione rdzenia

martwiczego. Sposrod blaszek miazdzycowych z gtadkim obrysem $ciany (13) wykazano

4 zmiany FCA, 3 zmiany PIT, 3 zmiany AIT oraz 3 zmiany z rdzeniem martwiczym FA

(ryc. 39).
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DSCT - typ blaszki wedtug de Weerta IVUS - VH - typ blaszki miazdzycowej

PIT
FA
AIT

TYP 1.

PIT
FA
AIT

TYP 2.

TYP 2. FCA

TCFA

TYP 3. TCFA

Ryc. 39 Analiza morfologii blaszki miazdzycowej w grupie badanej ( Klasyfikacja wedtug de Weerta vs
standard IVUS-VH ).
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Ocenaremodelingu w TK

W grupie badanych pacjentéw odnotowano 16 przypadkow remodelingu
dodatniego w obrebie opuszek tetnic szyjnych wewnetrznych (53%), z czego w 9
przypadkach potwierdzono w wywiadzie przebyty epizod niedokrwienny. Wszystkie
stwierdzone w grupie badanej przypadki remodelingu dodatniego kojarzyty sie z

przebytym udarem niedokrwiennym mozgu.

Przydatnosé obrazowania DSCT w ocenie tetnicy szyjnej wewnetrznej.

Sposréd 30 badanych pacjentéw, algorytm dwuenergetyczny znalazt zastosowanie u 4
pacjentéw, u ktérych blaszka uwapniona powodowata subtotalne zwezenie i usuniecie
zwapnien przy wykorzystaniu aplikacji Hardplaque removal utatwito odroznienie
zakontrastowanego $wiatta naczynia od komponenty uwapnionej [41,42,43]. Ponadto
zastosowanie algorytmu usuwania zwapnien wykorzystano w ocenie
wewngtrzczaszkowego odcinka ICA oraz poczatkowego odcinka tetnic mdzgowych
(ryc.39,40). U jednego pacjenta wykazano obecno$¢ workowatego tetniaka w czesci
skalistej ICA co przy zwezeniu 80% ICA wymusito dyskwalifikacje od przeprowadzenia
zabiegu IVUS.

Ryc.40. Hardplague removal — kolor czerwony zwapnienia,
niebieski -kontrast — projekcja poprzeczna
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6. DYSKUSJA

W przedstawianej pracy porownano ilosciowe parametry oceny zwezen tetnic
szyjnych wewnetrznych oraz podjeto probe oceny wybranych cechy morfologicznych
blaszek miazdzycowych. Przyjeto, ze cyfrowa angiografia subtrakcyjna jest ,ztotym
standardem” w iloSciowej ocenie zwezen tetnic szyjnych. Ponadto uznano, ze wirtualna
histologia w obrazowaniu wewnatrznaczyniowej ultrasonografii jest standardem w ocenie
morfologii blaszki. Podjeto prébe ustalenia pozycji dwuenergetycznej tomografii
komputerowej (angio-TK), w powyzszych aspektach oceny zmian miazdzycowych, w
stosunku do wyzej wymienionych metod. Autor podjat probe kwerendy literatury polskiej i
Swiatowej celem porodwnania z wynikami innych autorow. Jednakze nie zaleziono
opublikowanych dotychczas doniesien, z takim samym lub podobnym ujeciem tematu.

Miazdzyca tetnic szyjnych jest jedng z najczestszych przyczyn smierci i kalectwa
w krajach Europy wschodniej [44,45]. W ostatnich dekadach ocena stopnia zwezenia
tetnic szyjnych byta jedynym czynnikiem, na podstawie ktérego kwalifikowano pacjentow
do leczenia operacyjnego [46,47]. Obecnie parametr ten uzupetniany jest przez kolejne
wazne cechy jakimi s3g: ocena komponenty sktadowej blaszki miazdzycowej ze
szczegolnym uwzglednieniem czapeczki widknistej ( FC — fibrous cap) , obecnosci cech
krwawienia wewnatrz blaszki, owrzodzenia w blaszce, jej potozenia [ 7-9] oraz stopnia
przebudowy ( remodelingu ) $ciany naczynia.

Ostatnie badania wykazaly, ze ekscentryczne potozenie i rozwdj blaszki
miazdzycowej moze by¢ przyczyng rozwoju incydentéw mdzgowo-naczyniowych. Ohara i
wsp. [51] na podstawie badan USG wykazali w swojej pracy, ze ekscentryczna stenoza
czescie] wystepuje po tej samej stronie co udar, w poréwnaniu do koncentrycznych
zwezen. W roku 2007 Hardie i wsp. [52] na podstawie MSCT wykazali w swoich
badaniach, ze przebudowa dodatnia $ciany naczynia ( remodeling ) jest silnigj
zaznaczona u pacjentow z objawami udaru niedokrwiennego niz u pacjentow
bezobjawowych i jest tozsama z cechami niestabilnosci blaszki miazdzycowej. Jednakze
autorzy odnosili ten wynik do zwezehn >50%. W przedstawianej pracy wyniki
potwierdzono dla badan DSCT i zmian powyzej 70% przewezenia swiatta naczynia, ktore
sg podstawowym substratem do interwencji wenatrznaczyniowej lub chirurgicznej. W

grupie badanych pacjentow odnotowano 16 przypadkéw remodelingu dodatniego w
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obrebie opuszek tetnic szyjnych wewnetrznych, wsrdéd ktéorych u 9 potwierdzono w
badaniu podmiotowym przebyty epizod niedokrwienny (byly to wszystkie stwierdzone
epizody w badanej grupie). Oznacza to, ze w pozostatych przypadkach zmian
koncentrycznych nie odnotowano dodatniego wywiadu przebytego udaru. Znalezisko to
pokrywa sie z obecng wiedzg na temat historii naturalnej miazdzycy, gdzie w trakcie
remodelingu dodatniego dochodzi do proceséw takich jak: wydzielanie NO przez
Srodbtonek, naciek zapalny w Scianie naczynia oraz zwiekszenie aktywnosci enzymow
proteolitycznych. W przeciwienstwie do remodelingu dodatniego, remodeling ujemny
wigze sie wiekszg stabilnoscig blaszki.

Wykorzystanie algorytmow usuwania zwapnien (Hardplaque removal i Headbone
removal), znalazto zastosowanie w przypadku zwezen powyzej 70%, u pacjentow z
nasilonymi zwapnieniami w zakresie zmian miazdzycowych (przewaga tkanki uwapnionej
w blaszce). W pozostatych przypadkach uzycie tych algorytmoéw byto bez znaczenia dla
oceny zwezen. W ocenie autora posiadajg one ograniczone zastosowanie w ciasnych
zwezeniach, gdzie dominujg zmiany silnie uwapnione. W pracach Uotani i wsp. [53],
wykazano przydatnos¢ metody w grupach chorych z silnie uwapnionymi zmianami ale
bez ciasnych zwezeh. Wyniki pracy autora potwierdzajg dane z literatury wskazujgce, ze
przydatnos$¢ algortymu jest wyzsza w zmianach uwapnionych z nizszym stopniem
stenozy i remodelingiem dodatnim. Ma to zwigzek z rozdzielczoscig przestrzenng
0.75mm standardowo stosowang w obrazowaniu tetnic szyjnych, im bardziej ciasne
zwezenie, tym mniej pixeli obejmuje powierzchnia zakontrastowanego swiatta naczynia,
co utrudnia doktadne réznicowanie tkanek. Ponadto metoda jest przydatna w wykrywaniu
tetniakdw w Srodczaszkowym (kostnym) przebiegu naczynia co udowodniono w pracy
Watanabe i wsp. [54].

W ocenie morfologii blaszki jako metode referencyjng uznano IVUS-VH. Autor
przedstawianej pracy jest swiadomy ograniczen metody IVUS w zastosowaniu w
tetnicach szyjnych. Ultrasonografia wewnatrznaczyniowa posiada bowiem najszersze
zastosowanie w tetnicach wiencowych ze wzgledu na kaliber naczyn [55]. Zastosowanie
IVUS w diagnostyce tetnic szyjnych jest ograniczone do procedur zabiegowych — oceny
mechaniki i droznosci stentu (wykrywanie restenozy) [56].

Niewiele jest prac badawczych dotyczgcych przydatnosci obrazowania morfologii
blaszki, a tym bardziej zwezen tetnic szyjnych w badaniu IVUS. Podstawowym
ograniczeniem zastosowania IVUS w technikach obrazowania tetnic szyjnych jest
Srednica naczynia ( szeroka opuszka ICA oraz zatoka CCA ). Wigze sie to z ryzykiem
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nieprawidtowego (nie-osiowego) ustawienia gtowicy, ktéra skanuje w sposéb eliptyczny a
nie ortoradialny [57]. W rezultacie moze doj$¢ do zafatszowania stopnia zwezenia. W
mniejszym stopniu dotyczy to okreslenia morfologii blaszki miazdzycowej. Automatyczny
przesuw gtowicy przy wykorzystaniu urzgdzenia typu pullback moze dodatkowo
zwiekszy¢ ryzyko nietrafnej oceny stopnia zwezenia, gdyz gtowica ustawiajgc sie katowo
w szerokim naczyniu moze ulega¢ zablokowaniu przysciennie, co przekfada sie na
nierébwny zapis w aparacie i niedoszacowanie lub przeszacowanie stopnia zwezenia.

W przedstawianej pracy dokonano proby korelacji morfologii blaszki miazdzycowej
w badaniu IVUS z DSCT w lokalizacji najwiekszego zwezenia naczynia. W
przeprowadzonej kwerendzie literatury Swiatowej nie znaleziono zagadnienia o podobnej
tematyce, szczegdlnie w grupie pacjentéw ze zwezeniami w ICA powyzej 70%.
Dotychczasowe publikacje dotyczyly korelacji morfologii blaszki miazdzycowej w
tomografii komputerowej z obrazem histopatologicznym materiatu uzyskanego w trakcie
zabiegu endarterektomii. Takie podejscie, chociaz bardzo interesujgce, posiada w opinii
autora szereg ograniczen. Brak mozliwosci precyzyjnego wyznaczenia lokalizacji probki
w stosunku do obrazu tomograficznego, mozliwa fragmentacja probki oraz uszkodzenie
jej w procesie zabezpieczania i utrwalania. Dlatego tez korelacja pomiedzy obrazem KT i
hist-pat dotyczy jedynie ogolnych parametréw sktadu blaszki [58].

W analizie korelacji obrazu morfologicznego blaszki miazdzycowej ICA w
badanich DSCT vs IVUS zastosowano prostg i w naszej ocenie przydatng klinicznie
klasyfikacje wedlug de Weerta. Nie przeprowadzono analizy sktadu blaszki na podstawie
gestosci jej struktur, poniewaz w opinii autora rozdzielczos¢ przestrzenna osiggalna
obecnie w DSCT nie pozwala na doktadng procentowg ocene sktadu blaszki, jest tez
czaso - i pracochtonna co, w warunkach pracy szpitalnej, posiada oczywiste
ograniczenia. Ponadto KT charakteryzuje sie ograniczonymi mozliwosciami wykrywania
komponenty martwiczej zmian miazdzycowych [59,60]. Z wyzej wymienionych powodow
klasyfikacja wedtug de Weerta, skupiajgca sie na ocenie powierzchni blaszki
miazdzycowej od strony Swiatta naczynia, jest w opinii autora prostsza i bardziej
przydatna klinicznie. W prezentowanym materiale wykazano, ze u wszystkich pacjentéw,
u ktérych stwierdzono wystepowanie naddatkéw zakontrastowania w $cianie naczynia (3
stopien wedtug de Weerta) w analizie IVUS —VH potwierdzono cechy niestabilnosci
blaszki. Byly to blaszki typu TFCA, czyli zawierajgce powyzej 10% tkanki martwiczej,
ktora bezposrednio styka sie ze Swiattem naczynia (owrzodzenie w DSCT) oraz w trzech
przypadkach blaszki FA — obecnosc¢ tkanki martwiczej powyzej 10% ale bez kontaktu ze
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Swiattem naczynia. Obraz naddatkéw zakontrastowania w sposéb oczywisty koreluje z
najgrozniejszymi, gorgcymi blaszkami w IVUS-VH.

Ocena stopnia zwezenia naczynia oraz dodatni wywiad neurologiczny w obrazie
klinicznym sg obecnie traktowane jako kluczowe parametry przy wyborze leczenia
zwezenia tetnic szyjnych. Zaleznos¢ nasilenia stenozy w korelacji do ryzyka udaru
zostata wielokrotnie potwierdzona w literaturze Swiatowej [61-64]. NajczesSciej
stosowanymi klasyfikacjami, wykorzystywanymi do oceny zwezenia ICA s3g skale
NASCET i ECST, na podstawie ktorych procentowo wylicza sie stopien zwezenia
poprzez redukcje srednicy Swiatta naczynia. Saba L. i Mallarini G. [65,66] w swoich
publikacjach wykazali na podstawie badan wielorzedowej tomografii komputerowej, ze
83% zwezenie w skali ECST odpowiada w przyblizeniu 70% zwezeniu w skali NASCET i
moga by¢ wzajemnie konwertowane. Potwierdzi liniowg zaleznosS¢ pomiedzy skalg
NASCET i ECST. Jedyng réznicg, ktéra wynika z ich badah to czas oceny stopnia
zwezenia, ktory jest krotszy dla ECST. Ponadto metodg referencyjng w stosunku do
ktérej autor dokonat oceny zwezen byta angiografia DSA z rotacjg lampy 3D. Metoda ta
jest powszechnie uznawana za standard w ocenie zwezen, jednakze nalezy zaznaczyc¢,
ze posiada pewne ograniczenia. Barlette i wsp. (2006) poréwnali ocene zwezeh w
wielorzedowej tomografii komputerowej w stosunku do angiografii i wyniki ich potwierdzity
wysokg czuto$¢ tej metody w zakresie zwezen 70%-99% [67].

Angiografia rotacyjna 3D jest metodg luminograficzng z rotacjg w zakresie 220
stopni. W prezentowanej pracy zastosowano analize poréwnawczg trzech metod w
ocenie zwezen: IVUS (metoda inwazyjna), DSCT (metoda matoinwazyjna) w stosunku do
standardu jakim jest DSA. W ocenie zwezen zastosowano dwie skale oceny: NASCET i
ECST (oparte na srednicach naczynia). Dodatkowo wykorzystano wartosci pola
powierzchni jako substrat do analizy (zastosowanie pola powierzchni do oceny stenozy
jest mozliwe w odniesieniu do DSCT i IVUS). Innym dodatkowym elementem analizy byto
rozréznienie pomiedzy srednicg i polem powierzchni swiatta naczynia, a srednicg i polem
powierzchni naczynia rozumianego jako Sciana i swiatto sumarycznie. Wiekszos¢ prac, w
ktérych porownywano DSCT z DSA opierata sie na czutosci i specyficznosci metody
DSCT w wykrywaniu zwezen w okreslonych zakresach < 50%, pomiedzy 50-70%, > 70%
oraz okluzji. Oznacza to, ze przyktadowo zwezenie 72% w TK i 85% w DSA pozostaje w
tym samym zakresie wartosci pomimo znacznej réznicy pomiedzy metodami wynoszaca
13%. Autor zastosowat doktadniejszg analize ilosciowg zwezen i ocene statystyczng

poszczegoblnych pomiarow - Srednic i pél powierzchni. Moze to miec istotne znaczenie w
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ocenie tzw. granicznych zmian gdzie potrzebne sg doktadniejsze pomiary. Podobne
podejscie do tego tematu zaproponowat Barlette i wsp.

Barlette i wsp. [ 68-70 ] stworzyli bezposrednig milimetrowg metode pomiaru
zwezenia tetnicy szyjnej wewnetrznej przy wykorzystaniu angiografii tomografii
komputerowej, pokazujgcg liniowg zaleznos¢ pomiedzy pomiarem Swiatta naczynia w
miejscu zwezenia ICA wykonywanym na przekrojach poprzecznych a zwezeniem wg
skali NASCET. Dowiedli, ze $rednica 1,3 mm sSwiatta naczynia w miejscu zwezenia
odpowiada okoto 70% zwezeniu ICA wg skali NASCET. W materiale wlasnym
stwierdzono w grupie 30 pacjentéw potwierdzenie stusznosci teorii Barletta. Wyniki
przedstawiajg sie w nastepujgcy sposéb: 2 pacjentéw ze Srednicg swiatta 1,2mm -
Srednie zwezenie NASCET — 74,2%; 3 pacjentow ze Srednicg swiatta 1,3mm - Srednie
zwezenie NASCET — 72,5 %; 4 pacjentdéw ze $rednicg swiatta 1,4mm - Srednie zwezenie
NASCET - 71%. Czutos¢ tej metody pomiaru wynosi 88%, a specyficznos¢ - 92%, co
zostato potwierdzone przez innych badaczy [71].

W zwigzku z brakiem dostepnej literatury na temat oceny poréwnawczej zwezen w
badaniach DSA vs DSCT vs IVUS autor dokonat wtasnej analizy i przedstawit swojg
subiektywng interpretacje wynikébw. W literaturze dostepne sg liczne prace
uwzgledniajgce jedynie porownanie tomografii komputerowej do ultrasonografii i DSA.

W opracowanym materiale wykazano, ze klasyfikacja NASCET zastosowana w
metodach DSCT i IVUS byta rozbiezna wzgledem DSA w ocenie zwezenia ICA. Srednia
réznica procentowa pomiedzy IVUS a DSA wynosita 23% a DSCT vs DSA 13%. Z kolei
réznica pomiedzy IVUS a DSCT byta bardzo niewielka, a ich korelacja wysoka (r > 50%).
Moze to wynika¢ ze sposobu dokonywania pomiarow, ktore w DSA byty wykonywane z
przekrojow podtuznych a w IVUS i DSCT z przekrojow poprzecznych oraz z niewielkich
réznic w lokalizacji ptaszczyzny pomiaru pomiedzy IVUS a DSCT. Przy zastosowaniu w
pomiarach pdél powierzchni i podstawieniu do wzoru wedtug Kklasyfikacji NASCET
wykazano dobrg korelacje IVUS i DSCT ze stopniem zwezenia w DSA. Dowodzi to, ze
pomiar $rednic jest mniej doktadny w stosunku do pdl powierzchni. Srednia réznica
procentowa pomiedzy IVUS a DSA wynosita 17% a DSCT vs DSA 7%. Rdéznice w
pomiarach IVUS mogg wynika¢ z opisywanych wyzej ograniczen metody (skanowanie
,pO elipsie”). Wynik DSCT w stosunku do DSA jest zadowalajgcy i istotny klinicznie.

W grupie pacjentow zastosowanie skali ECST umozliwito otrzymanie istotnych
klinicznie wynikoéw potwierdzajgcych wartos¢ zwezenia w DSCT. Dla pomiarow Srednic
Srednia roznica procentowa pomiedzy IVUS a DSA wynosita 14% a DSCT vs DSA 3.5%.
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Korelacja pomiedzy pomiarem w DSCT a DSA byta silnie dodatnia co dowodzi duzej
wartosci klinicznej wysokorozdzielczej tomografii komputerowej. Zastosowanie skali
ECST przy uzyciu pomiarow pol powierzchni wykazato znaczne roznice pomiedzy IVUS
a DSCT, natomiast niewielkg roznice miedzy IVUS a DSA. Dla pomiaréw pél powierzchni
w skali ECST $rednia réznica procentowa pomiedzy IVUS a DSA wynosita 3.5 % a
DSCT vs DSA 14%. Na podstawie tych danych mozna stwierdzi¢ ze DSCT jest
badaniem doktadniejszym w pomiarze srednicy a IVUS w pomiarze powierzchni $wiatta
naczynia w lokalizacji najwiekszego przewezenia.

Nie wykazano korelacji pomiedzy DSCT a IVUS w zakresie $rednicy Swiatta
naczynia w miejscu najwiekszego zwezenia — w metodzie tomografii komputerowej
obserwowoano tendencje do =zanizania Srednicy Swiatta naczynia. Taki wynik
spowodowany jest prawdopodbnie ograniczong rozdzielczoscig w badaniach DSCT przy
powiekszeniu miejsca zwezenia i widocznym artefakcie ,blooming efekt”, ktéry
doprowadza do utraty ostrego zobrazowania Sciany naczynia. W zwigzku z tym pomiary
mogty zosta¢ zanizone, niedoszacowane (literatura artefakty w DSCT).

Nie wykazano korelacji pomiedzy DSCT a IVUS w zakresie oceny pdl powierzchni
$wiatta naczynia w miejscu najwiekszego zwezenia. Srednia réznica procentowa w tym
temacie pomiedzy badaniem IVUS a DSCT wynosita 39%. Wybodr wiasciwej metody pod
katem ustalenia standardu referencyjnego byt niemozliwy z powodu wyzej wymienionych
ograniczen obu metod.

Wykazano ponadto, ze w badaniu IVUS $rednica oraz pole powierzchni naczynia
W miejscu najwiekszego zwezenia sg istotnie nizsze w stosunku do oceny w DSCT.
Opisywane w rozdziatach poprzednich ograniczenia metody IVUS w tym przyktadowo
brak mozliwosci objecia catej sSrednicy naczynia powodowat zanizenie wyniku pomiarow i
utrudniat ich interpretacje. Obecno$¢ zwapnien w Scianie naczyn oraz bezposrednie
przyleganie gtowicy do sciany naczynia réwniez ograniczaty doktadnos¢ pomiaru,
utrudniajgc detekcje zarysu $ciany naczynia.

Analizie poddano odcinek referencyjny naczynia uwzgledniajgc jego potozenie w
odlegtosci 25 mm od miejsca odejscia tetnicy szyjnej wewnetrznej. Wykazano brak
istotnych rézni¢ pomiedzy badaniami IVUS a DSCT w zakresie $rednic i pol powierzchni
Swiatta naczynia w odcinku referencyjnym. Zgodnos¢ pomiaru jest zwigzana z gtadkim
obrysem i dobrym wykontrastowaniem $ciany naczynia w obrazie DSCT oraz wiasciwg

Srednicg i prostym przebiegiem tetnicy w obrazie IVUS.
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Badanie DSCT jest mato inwazyjng i bezpieczng metodg stuzacg do oceny

zwezen tetnic szyjnych. Na podstawie przedstawionego materiatu jest ona przydatna w
ocenie ilosciowej zwezenia tetnicy szyjnej. Jednakze autor sugeruje zastosowanie skali
ECST Iub wzoru NASCET przy wykorzystaniu pomiaréw pol powierzchni $Swiatta
naczynia w ocenie klinicznej — szczegolnie w przypadku zmian granicznych.
W opinii autora na podstawie uzyskanych danych badanie IVUS posiada niskg
przydatnosc¢ w ilosciowej ocenie zwezen tetnic szyjnych w porownaniu do badania DSA,
jednakze pozostaje standardem referencyjnym w ocenie morfologii blaszki
miazdzycowej.

Zastosowanie skali wedtug de Weerta, jako prostego narzedzia, umozliwia
zdiagnozowanie niestabilnej i potencjalnie powiktanej zmiany miazdzycowej w zakresie

tetnic szyjnych.
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7.OMOWIENIE WYNIKOW

1. Ocena stopnia zwezenia tetnic szyjnych wewnetrznych wedtug kryteriow NASCET
(oparta na srednicy naczyn w metodach DSCT oraz IVUS) istotnie rézni sie od
zwezenia potwierdzonego wg metody DSA , uznanego jako ,ztoty standard” w

ocenie stopnia zwezenia naczyn dogtowowych.

2. Klasyfikacja NASCET w IVUS i DSCT uwzgledniajgca pola powierzchni naczyn
lepiej koreluje ze zwezeniem ocenianym w DSA niz klasyfikacja NASCET oparta

na srednicach naczyn.

3. Ocena zwezenia powyzej >70% przy wykorzystaniu skali ECST (uwzgledniajgc
Srednice naczynia) w tomografii komputerowej isotnie koreluje ze standardem
jakim jest DSA.

4. Wykazano brak korelacji w ocenie pola powierzchni Swiatta naczynia w zwezeniu
w ECST-DSCT wzgledem DSA. Wyniki dla ECST IVUS wzgledem DSA nie roznity

sie istotnie.

5. Srednica $wiatta naczynia w miejscu maksymalnego zwezenia wyznaczona w

DSCT nie koreluje z wymiarem w IVUS.

6. Wykazano, ze wartos¢ pola powierzchni Swiatta naczynia w miejscu zwezenia

jest istotnie nizsza dla DSCT w stosunku do IVUS.

7. W badaniu IVUS wartosc $rednicy naczynia jest zanizona w miejscu najwiekszego

zwezenia w stosunku do oceny w DSCT.

8. Pomiary $rednicy i pola powierzchni swiatta naczynia dla odcinkéw referencyjnych
w IVUS i DSCT sg dobrze skorelowane.

9. W badaniu DSCT obecnos¢ naddatku zakontrastowania w tetnicy szyjnej
wewnetrznej w miejscu zwezenia odpowiada niestabilnej blaszce miazdzycowej w
badaniu IVUS-VH.
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10.Remodeling dodatni zobrazowany w badaniu DSCT u pacjentéw grupy badanej

skojarzony byt z przebytym udarem niedokrwiennym mézgu.

11.Algorytm Hardplague Removal (dwuenergetyczny) jest przydatny w ciasnych
zwezeniach i uwapnionych zmianach miazdzycowych, gdy zachodzi koniecznosc¢

réznicowania zakontrastowanego Swiatta naczynia od komponenty wapniste;j.

12.Nie stwierdzono klinicznych ani angiograficznych cech dystalnej embolizacji w
zwigzku z wykonanymi badaniami IVUS.
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8. WNIOSKI

1. W grupie badanych pacjentow ocena zwezenia tetnic szyjnych wewnetrznych przy
wykorzystaniu skali NASCET, gdzie wykorzystujemy pole powierzchni naczynia,
oraz skali ECST , gdzie uwzgledniamy $rednice naczynia, sg najbardziej zblizone

do wynikéw uzyskanych w DSA.

2. IVUS-VH stanowi standard w obrazowaniu morfologii zwezenia . Ocena morfologii
blaszki w DSCT posiada znaczne ograniczenia zwigzane z rozdzielczoscig
przestrzenng. Wykazano w grupie badanej, ze obecnos¢ naddatku
zakontrastowania w obrebie Sciany naczynia odpowiadajgca owrzodzeniu jest

zwigzana z cechami wysokiego ryzyka w klasyfikacji IVUS-VH.

3. W badaniu TK Klasyfikacjia de Weerta jest przydatha w wykrywaniu cech
niestabilnosci blaszki miazdzycowej w tetnicach szyjnych. Obecnos¢ udaru w
wywiadzie w grupie badanych pacjentéw wigze sie z wystepowaniem remodelingu

dodatniego $ciany naczynia.
4. DSCT jest skutecznym narzedziem w ciasnych zwezeniach i uwapnionych

zmianach  miazdzycowych, gdy zachodzi koniecznos¢ roznicowania

zakontrastowanego $wiatta naczynia od komponenty wapniste;.
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9. STRESZCZENIE

Istotne zwezenie tetnic szyjnych wewnetrznych lub tez catkowita okluzja tych
naczyn stanowig jeden z gtébwnych czynnikéw ryzyka wystgpienia udaru mézgu. Dlatego
ocena stopnia zwezenia tetnic szyjnych ma podstawowe znaczenie i jest najczestszym
standardowym parametrem uzywanym do oceny ryzyka. Obecnie coraz wieksze
znaczenie przypisuje sie ocenie morfologii blaszki miazdzycowej w szacowaniu ryzyka.

Celem pracy byta: ocena poréwnawcza zwezenia tetnic szyjnych wewnetrznych w
badaniach DSCT, DSA 3D vs IVUS, préba oceny morfologii blaszki miazdzycowej w
DSCT w korelacji do badania IVUS z wykorzystaniem wirtualnej histologii (VH) oraz
ocena przydatnosci klasyfikacji zwezen ( NASCET /ECST ).

Do badania zakwalifikowano pacjentéw, ktorzy zgtosili sie do Poradni Choréb
Naczyn w Wojewodzkim Szpitalu Specjalistycznym we Wroctawiu - Osrodku Badawczo-
Rozwowjowym w okresie od stycznia 2009 do grudnia 2012 z podejrzeniem zwezenia
tetnic szyjnych z towarzyszgcymi objawami neurologicznymi. Ostateczna grupa
pacjentow obejmowata 30 oséb - 13 mezczyczn i 17 kobiet , w wieku 63 - 81 lat,
z wieloma czynnikami ryzyka chorob sercowo-naczyniowych, jak: otytos¢, nadcisnienie
tetnicze, cukrzyca, udar moézgu, hiperlipidemia, choroba wiencowa.

Metody obrazowania: dwuenergetyczna wielorzedowa tomografia komputerowa
(DSCT), cyfrowa angiografia subtrakcyjna (DSA) z rotacjg 3D oraz ultrasonografia
wewnatrznaczyniowa (IVUS).

W grupie badanych pacjentow ocena zwezenia tetnic szyjnych wewnetrznych przy
wykorzystaniu skali NASCET, gdzie wykorzystujemy pole powierzchni naczynia oraz
skali ECST, gdzie uwzgledniamy srednice naczynia, jest doktadniejsza i najbardziej
zblizona do wynikéw DSA. IVUS-VH stanowi standard w ocenie morfologii zwezenia.
Ocena morfologii blaszki w DSCT posiada znaczne ograniczenia zwigzane z
rozdzielczoscig przestrzenng. Wykazano w grupie badanej, ze obecnos¢ naddatku
zakontrastowania w obrebie Sciany naczynia odpowiadajgca owrzodzeniu jest zwigzana
z cechami wysokiego ryzyka w klasyfikacji IVUS-VH. Klasyfikacja de Weerta jest
przydatna w wykrywaniu zmiany niestabilnej. Obecno$¢ udaru w wywiadzie w grupie
badanych pacjentow zwigzana jest z wystepowaniem remodelingu dodatniego Sciany

naczynia.
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DSCT jest skutecznym narzedziem w ciasnych zwezeniach i uwapnionych
zmianach miazdzycowych, gdy zachodzi koniecznos¢ réznicowania zakontrastowanego

Swiatta naczynia od uwapnionej komponenty blaszki miazdzycowe;j.
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10. ABSTRACT

Significant stenosis of the internal carotid arteries or total occlusion of these
vessels are one of the main risk factors of stroke. That is why the evaluation of the
internal carotid arteries stenosis is essential and also most frequent parameter using to
risk assessment. Nowadays more and more important thing in risk stratification is
evaluation of the morphology of the atherosclerotic plaque.

The aim of the work were: the comparative evaluation of the internal carotid
arteries stenosis using examinations of DSCT, DSA 3D and IVUS; attempt of the
evaluation of the atherosclerotic plaque in DSCT vs IVUS using virtual histology (VH) and
assessment of usefulness of the stenosis classification (NASCET/ECST).

The examination included patients from the Angiopathies Clinic in a Provincial
Specialized Hospital in Wroclaw in the period of time from January 2009 to December
2012 with the suspicion of carotid arteries stenosis with accompanying neurological
symptoms. The final group included 30 patients — 13 male and 17 female in age of 63-71
with plenty of cardiovascular diseases risk factors, such as obesity, arterial hypertension,
hyperlipidemia, diabetes, stroke, coronary artery disease.

Imaging methods: dual source computed tomography (DSCT), digital subtractive
angiography (DSA) with 3D rotation and intravascular ultrasound (IVUS).

In the group of examined patients, the assessment of the internal carotid arteries
stenosis using the NASCET scale, where is used an area of the vessel and ECST scale,
where the diameter of the vessel is taken, are the most accurate and comparable to the
DSA reports. IVUS-VH is the standart examination in assessment of the stenosis
morphology. The evaluation of the plague morphology in DSCT has a significant
limitations connected with a spatial frequency. It was shown in the examined group that
the presence of the surplus of the contrast media in the vessel wall is an ulceration and is
connected with a high risk in IVUS classification. De Weert classification is useful in a
non-stable lesion assessment. A history of stroke in examined patients is connected with
positive remodeling of the vessel wall.

DSCT is an effective tool in evaluation of significant stenosis and calcified
atherosclerotic plaques, where it is necessary to distinguish between contrast media in a
vessel lumen and calcifications of the atherosclerotic plaque.

7
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