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Wykaz skrotow

ICA — tetnica szyjna wewnetrzna

CCA - tetnica szyjna wspolna

NASCET - North American Symptomatic Carotid Endarterectomy

ECST - European Carotid Surgery Trial

MDCT — wielorzedowa tomografia komputerowa

DSCT - dwuenergetyczna tomografia komputerowa

DSA- cyfrowa angiografia subtrakcyjna

IVUS - ultrasonografia wewnatrznaczyniowa

IVUS — VH — wirtualna histologia ultrasonografii wewngtrznaczyniowej

IVUS — GS - skala szaro$ci w ultrasonografii wewnatrznaczyniowej

IVUS — Chroma Flow — badanie dopplerowskie ultrasonografii wewnatrznaczyniowe;j

AHA — Amerykanskie Towarzystwo Chorob Serca

TOF — MR — angiografia rezonansu magnetycznego bez podania $rodka
kontrastowego

CE-MR - angiografia rezonansu magnetycznego z uzyciem srodka kontrastowego

MR T1 — sekwencja czasu relaksacji T1 rezonansu magnetycznego

MR T1 CE - sekwencja czasu relaksacji T1 rezonansu magnetycznego po podaniu
srodka kontrastowego

DSA ZWEZ. — zwezenie wg skali NASCET w angiografii

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

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

naczynia

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

P.POW.NASCET MR- pole powierzchni Swiatta naczynia wg NASCET w badaniu
MR

ECST IVUS- zwezenia Srednicy swiatta naczynia w skali ECST - w badaniu IVUS
ECST MR- zwezenia $rednicy Swiatta naczynia w skali ECST - w badaniu MR
P.POW. ECST IVUS- pole powierzchni swiatta naczynia wg ECST w badaniu IVUS
P.POW.ECST MR- pole powierzchni $wiatta naczynia wg ECST w badaniu MR



AIT - Adaptative intimal thickening

PIT - Pathological intimal thickening

FA - Fibrous cap atheroma (fibroatheroma)
TCFA - Thin capped fibroatheroma

FCa - Fibrocalcific lesions

TIA — przemijajagcy napad niedokrwienny
RIND — udar odwracalny

CAS - stentowanie tetnicy szyjnej

MLA — miejsce najwiekszego zwezenia

NCmax — miejsce lokalizacji rdzenia martwiczego



1. Wstep

Udar mézgu jest jedng z najczestszych przyczyn ciezkiego inwalidztwa oraz kalectwa
u osob dorostych oraz jedng z trzech gtéwnych przyczyn zgonow po nowotworach

i chorobach serca. [1, 2].

1.1 Definicja udaru mézgu.

Zgodnie z klasyczng definicja Swiatowej Organizaciji Zdrowia z 1978 roku udar
mozgu nie jest jednostkg chorobowg, a zespotem klinicznym charakteryzujgcym sie
nagtym pojawieniem sie ogniskowych lub globalnych zaburzen czynnosci mézgowia,
ktore utrzymujg sie dluzej niz 24 godziny (jezeli nie doprowadzg wczesniej do

zgonu) nie majgc innej przyczyny niz naczyniowa. [3]
1.2 Epidemiologia udaru mézgu

W Polsce na udar mézgu zapada rocznie ok. 60-70 tys. os6b z czego ok 20-
30% umiera w ciggu roku od zachorowania, a co najmniej polowa, z tych ktorzy
przezyli pozostaje trwale niepetnosprawna [4,5]. Wedtug najnowszych danych 85%
udaréw ma charakter niedokrwienny , natomiast pozostate 15% to udary krwotoczne,
ktére najczesciej stanowig powiktanie choroby nadcisnieniowej. [6].

W przeprowadzonym badaniu MONICA (WHO MONICA Project), ktore
obejmowato szesnascie populacji europejskich i dwie populacje azjatyckie wykazato
znaczng roznice w zapadalnosci u kobiet 18,57%, a u mezczyzn 15,49%. Kolejna
analiza przeprowadzona przez WHO w 51 krajach w latach 1985-1994 wykazata , ze
najwieksza sSmiertelnos¢ spowodowana udarami moézgu w dwoch grupach
wiekowych: 35-74 oraz 75-84 dotyczyta Europy srodkowo wschodniej. [7]. Kolejne
przeprowadzone badania epidemiologiczne to: Pol-MONICA (Multinational Monitoring
of Trends and Determinants in Cardiovascular Diseases)[8] i POL-MONICA BIS [9],
ktore wyjasniaty ze spadek zachorowalnosci, wynika ze zmniejszonej ekspozycji na
uznane czynniki ryzyka choroby niedokrwiennej serca.

Jednym z gtéwnych czynnikdw wystgpienia udaru mébzgu jest istotne

hemodynamicznie zwezenie tetnic szyjnych wewnetrznych, lub tez ich catkowita



niedroznos¢. Stad tez ocena zwezenia tetnicy jest kluczowym parametrem
uzywanym do oceny ryzyka.

Czynniki ryzyka udaru mozgu zostaty podzielone na dwie gtéwne grupy:

o modyfikowalne, do ktérych zaliczamy : choroby sercowo naczyniowe,
hiperlipidemie, nadcisnienie tetnicze , otytos¢, cukrzyce, alkoholizm,
nikotynizm.

o oraz niemodyfikalne : pte¢ , czynniki genetyczne , wiek oraz rase.

Udowodniono, ze jednym z gtéwnych czynnikéw niemodyfikowalnych jest wiek
pacjenta.

Przeprowadzone w 22 krajach badanie INTERSTROKE oparte na jedenastu
czynnikach ryzyka (nadcisnienie, palenie, ABI, dieta, aktywnosc fizyczna, cukrzyca ,
alkohol, stres, depresja, incydenty sercowo naczyniowe oraz poziom apolipoprotein B
i Al ) wykazato, ze najbardziej decydujgce, ktére w 80% przyczyniajg sie do
wystgpienia udaru mézgu s3g: nadcisnienie tetnicze , palenie , otytloS¢ brzuszna,
ograniczona aktywnos$¢ fizyczna i dieta bogata w biatko zwierzece, nasycone

kwasy ttuszczowe oraz cukry proste.[10].
1.3 Podziat udaréw mozgu.

Udary mézgu mozemy podzieli¢ ze wzgledu na :
- patomechanizm,
- dynamike i czas trwania,

- wyktadniki neuropatologiczne,

Ze wzgledu na patomechanizm wyrézniamy nastepujgce typy udaréw:
- niedokrwienne,
- krwotoczne [11]

Ze wzgledu na dynamike i czas trwania objawdéw wyrézniamy :

- przejsciowe napady niedokrwienne
- udar ustepujacy

- udar dokonany.

- udar postepujacy

Ze wzgledu na neuropatologiczny przebieg, udary dzielimy na nastepujgce stany:



- zawat mézgu

- zawat wtornie ukrwotoczniony
- zawat zylny,

- krwotok srodmdzgowy ,

- krwotok podpajeczynowkowy [12].

Przyczyng udaru niedokrwiennego mozgu moze by¢ zwezenie naczynia,
catkowite zamkniecie tetnic dogtowowych, zakrzep lub zator. Inng przyczyng udaru
mozgu sg zaburzenia hemodynamiczne powodujgce ograniczony przeptyw
mozgowy.

Zaburzenia krgzenia mbzgowego mogg zwigzane by¢ z regionem przednim -
zaopatrywanym przez tetnice szyjne wewnetrzne, regionem tylnym zaopatrywanym
przez tetnice kregowo — podstawne, lub catego mozgowia — zakres krgzenia
przedniego i tylnego.

Objawy udaru moézgu zwigzane sg z jego lokalizacjg w obrebie potkul
mozgowia. Jesli dokonat sie on w obszarze lewej potkuli mdézgu objawia sie
najczesciej zaburzeniami w porozumiewaniu sie (wigcznie z afazjg), jesli dotyczyt
prawej potkuli mézgu zaburzone zostajg funkcje postrzegania.

Do najczestszych objawow udaru moézgu zaliczamy: czesciowy lub catkowity
niedowtad konczynowy, dysfunkcja mowy, porazenie ustno — twarzowe, zaburzone
napiecie miesniowe, stany spastyczne [13], problemy psychologiczne [14].

Dlatego tak wazne w profilaktyce udaréw niedokrwiennych jest doktadne
zobrazowanie zmian w zakresie tetnic szyjnych, ze szczegdlnym uwzglednieniem
lokalizacji, poziomu zwezenia i morfologii blaszki miazdzycowe.

Obecnie coraz czesciej w literaturze poruszane sg zagadnienia zwigzane ze
znaczeniem morfologii blaszki miazdzycowej w ocenie ryzyka udaru a szczegolnie jej

cech niestabilnosci. (ang. Vulnerable Plaque).

2. Patofizjologia i klasyfikacja zwezen tetnic szyjnych.

2.1 Aterogeneza

Miazdzyca (inaczej atherosclerosis) jest chorobg tetnic elastycznych oraz

duzych tetnic miesniowych majgcg swoj poczatek juz w okresie ptodowym. W wyniku
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przewlektego stanu zapalnego powstajgcego pod wptywem sit i naprezen scinajgcych
zwigzanych z turbulentnym charakterem przeptywu krwi (szczegdlnie w miejscach
podziatu naczyn) oddziatywujgcych na $ciane naczynia dochodzi do jej pogrubienia,
a nastepnie kumulacji w niej ztogoéw cholesterolu oraz tworzeniu sie zmian widknisto
— rozplemowych.

Teoria, iz miazdzyca jest procesem zapalnym zostata stworzona przez
Russela Rossa w 1998 i ttumaczyta proces rozwoju blaszki miazdzycowej jako
odpowiedz $ciany naczynia na jej uszkodzenie [15].

Do gtéwnych czynnikdw ryzyka powstawania i rozwoju miazdzycy
zaliczamy:

- hipercholesterolemie,

- nadcisnienie tetnicze,

- cukrzyce,

- ograniczong aktywnos$¢ fizyczng,
- stres,

- diete wysokokaloryczng [16].

Znajomos$¢ budowy Sciany naczynia oraz rola komorek uktadu
odpornosciowego pozwalajg zrozumie¢ proces aterogenezy ze szczegodlnym
uwzglednieniem typéw blaszek miazdzycowych przyjetych w oparciu o morfologie
zmian wedtug AHA (American Heart Assocation).

Proces tworzenia sie i organizowania blaszki miazdzycowej (w tym miejscowy
naciek zapalny), rozpoczyna sie w wyniku zaburzen funkcjonowania komorek
srodbtonka naczyn, co w kaskadzie zdarzen doprowadza do jego uszkodzenia
i zwiekszonej przepuszczalnosci dla frakcji LDL cholesterolu (Low Density
Lipoproteins) .

Kragzgce we krwi zmodyfikowane czgsteczki LDL (ktore wczesniej ulegly
utlenieniu — ox-LDL) sg przyswajane przez makrofagi , ktére przenikajgc do intimy
ulegajg transformacji do komoérek piankowatych. W konsekwencji prowadzi to do
pogrubienia btony wewnetrzne;.

Odktadanie sie zlogéw lipidowych oraz dziatanie komorek uktadu
odpornosciowego doprowadza do rozwijania sie dojrzatych blaszek miazdzycowych
otoczonych przez komérki miesni gtadkich i widkna kolagenu [17].
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Do komorek ukfadu odpornosciowego biorgcych udziat w procesie aterogenezy

zaliczamy:

1. Granulocyty obojetnochtonne, ktore:

— sg pierwszg linig obrony $rodbtonka naczyn,

- wytwarzajg reaktywne formy tlenu, lizozymu, oraz mieloperoksydazy doprowadzajgc
do eliminacji patogenu lub tez moga niszczy¢ tkanki,

- wydzielajg mediatory prozapalne [18]

2. Komorki tuczne, ktore:

lokalizujg sie w ptytkach miazdzycowych tetnic szyjnych i wiencowych,

uwalniajg cytokiny , m.in. TNF, IL -6, proteazy i autakoidy,

odpowiadajg za przemieszczanie sie leukocytow do ptytek miazdzycowych,
- wptywajg na progresje ptytki miazdzycowej, [18,19,20,21].
3. Monocyty — makrofagi, ktére:
- wykazujg staty naptyw do ptytek miazdzycowych podczas ich tworzenia [22],
- wykazujg aktywnosc¢ fagocytarng oraz proteolityczng [23].
4. Limfocyty TiB:
- hamujg tworzenie sie blaszek miazdzycowych zwiaszcza typy Thl, Th2.
- limfocyty T regulatorowe wytwarzajg transformujgcy czynnik wzrostu beta ( TGF-
Beta), wptywajgcy na aktywnos¢ przeciwzapalna i przeciwmiazdzycowa.
5. Komorki dendrytyczne:
- wystepujg w btonie wewnetrznej, obszaréw podatnych na miazdzyce,
- stymulujg limfocyty T do wytwarzania interferonu IFN gamma.
- poprzez stymulacje limfocytow T wzmacniajg proces zapalny, [24,25].
6. Komorki progenitorowe:
- wystepujg w szpiku, we krwi, oraz w przydance. Uwalniane sg ze szpiku w wyniku
niedotlenienia, erytropoetyny , czynnikow VEGF, G-CSF i GM-CSF (komorki EPC)
i w ten sposob stabilizujg blaszke miazdzycowg tworzgc przydanke (komérki SPC),
niedopuszczajgcg do jej niestabilnosci oraz pekniecia czapeczki widkniste;.
Opisane tto immunologiczne rozwoju miazdzycy i poznane funkcje komoérek
uktadu odpornosciowego oparte sg na modelu zwierzecym, [26] jednakze

w znacznym stopniu znajdujg punkt odniesienia w modelu ludzkim.

12



Najczestszg lokalizacja wystepowania zmian miazdzycowych jest aorta,
zwtaszcza odcinek brzuszny i miejsce jej podziatu a wsrdéd pozostatych 42,4%

zaliczamy:

+ tetnice wiencowe 32,1%
+ tetnice szyjne 17,2%
+ tetnice trzewne 2,6% [27]

W tetnicach dogtowowych najczestszg lokalizacjg rozwoju miazdzycy jest
zatoka tetnicy szyjnej wspolnej — CCA wraz z opuszkg tetnicy szyjnej wewnetrznej
(80 — 90%) i tetnicy szyjnej zewnetrznej oraz proksymalne odcinki tetnic kregowych
(10 — 20%).

Czynnikami predysponujgcymi do tworzenia sie blaszki miazdzycowe;j
w opisywanych powyzej lokalizacjach jest ugiecie naczynia (ang. kinking),
spowodowany np. nadcisnieniem tetniczym, warunkami anatomicznymi , zmianami

pooperacyjnymi , oraz petlg (ang. coiling) — odmiana rozwojowa.
2.2 Remodeling

Z rozwojem miazdzycy zwigzane jest takze zjawisko remodelingu oznaczajgce
przebudowe Sciany naczynia, ktéry jest naturalng odpowiedzig na rozpoczynajgcy
sie proces zwezenia Swiatta naczynia .

Wyrézniamy dwa gtéwne typy remodelingu :

« dodatni — polegajacy na poszerzeniu Sciany naczynia, przy zachowanej
Srednicy przeptywu, jako wyraz mechanizméw kompensacyjnych
uwzgledniajgcych dziatanie tlenku azotu.

* ujemny - zachowana srednica sciany naczynia , przy zwezeniu jego swiatta [28]

Elementem, ktéry czesto towarzyszy przebudowie $ciany naczynia i stanowi

problem w ocenie miejsca zwezenia sg zwapnienia. Towarzyszg one zarOowno
zmianom w przebiegu remodelingu dodatniego jak i ujemnego.

W badaniach obrazowych najlepszg metoda w ocenie opisywanego wyzej
zjawiska w naczyniu jest ultrasonografia wewnatrznaczyniowa (IVUS), ktéra
jednoczasowo obrazuje $wiatto naczynia oraz zmiany w $cianie naczynia.

Stagd wyzszos¢ tej metody nad ultrasonografig dopplerowskg oraz innymi

metodami obrazowania — tomografig komputerowg i rezonansem magnetycznym.

13



Wyrézniamy osiem typow blaszek miazdzycowych wg kryteriow AHA :

« TYP | - ulozone chaotycznie w obrebie intimy komorki piankowate
zawierajgce cholesterol,

« TYPI - nacieczenie ttuszczowe , zwiekszona kumulacja komdrek
piankowatych uktadajgca sie warstwowo , pojawienie sie komoérek miesni
gtadkich ,

« TYP Il - TYP Il + kumulacja lipidow pozakomorkowych , rozpoczecie
fibrogenezy,

* TYP IV —rdzen lipidowy + otoczka zbudowana z intimy,

« TYPV-TYP IV + w otoczce dodatkowo kalcyfikacje oraz wtdkna kolagenu,

* TYP VI - erozja blaszki + skrzeplina na jej powierzchni,

« TYPVII-TYP VI + przewaga zwapnien,

« TYP VII- TYP VI + nasilona fibrogeneza .

Obraz uzyskiwany w badaniu IVUS pozwala podzieli¢ blaszki wg okreslonych typow,
z ktorych najwazniejszymi okreslajgcymi ich niestabilnos¢ sg : obecnos¢ martwiczego
lipidowego rdzenia, zwykle zajmujgcego ponad 10% pola przekroju. Tego typu
blaszki okresla sie jako TCFA - ang. thin-capped fibroatheroma. Doktadny opis

typdw blaszek i ich budowy zostanie omowiony w rozdziale metodologia.
2.3 Metody obrazowania tetnic szyjnych.

2.3.1 Metoda USG

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 mozliwos¢ powtarzalnosci, jednakze obarczone jest subiektywizmem oceny.
Warto§¢ 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 wiarygodnosc¢ analizy zwezenia. Jednakze z
uwagi na jej subiektywizm metoda charakteryzuje sie zréznicowang czutoscig

i specyficznoscig w zaleznosci od istotnosci przewezenia .
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LEFT ICA

Ryc. 1 Badanie USG podziatu tetnicy szyjnej z funkcjg Color Doppler

W metaanalizie badan USG Duplex Doppler z lat 1985 — 2005 w ktdrej oceniono 47
réznych publikacji Jahromi i wspodtautorzy w oparciu o skale NASCET wykazali
czuto$¢ - 82% - 86% i specyficznos¢ - 87% - 94% metody w zwezeniach powyzej
70%.[29]
W ocenie morfologii blaszek miazdzycowych ultrasonografia jest uzytecznym
narzedziem, pozwalajgcym na ocene echogenicznosci blaszki miazdzycowej, jej
obrysow i obecnosci owrzodzen
Anatomia pacjenta prezentujgca:

. umiesniony kark,

. krete naczynia,

. wysoki podziat tetnicy szyjnej wspadlnej,

. zwapnienia,

. czynniki jatrogenne
ogranicza w znacznym stopniu zastosowanie metody USG. Zostato to potwierdzone

w metaanalizach wieloo$srodkowych badan wykazujgc przy tym nizszg czutosé
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i specyficznosC w ocenie zwezen tetnic szyjnych w stosunku do rezonansu

magnetycznego oraz tomografii komputerowej [TK] [30].

2.3.2 Metoda cyfrowej angiografii subtrakcyjnej z rotacja lamy w 3D

Cyfrowa angiografia subtrakcyjna (ang. Digital Subtraction Angiography-DSA)
jest powszechnie uznana jako ,zloty 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
réznicowania z tetniakami workowatymi. DSA mozna rozszerzy¢ o rotacje lampy
DSA - 3D, co umozliwia doktadniejszg ocene zwezenia utatwiajgcg decyzje

o0 ewentualnym zabiegu CAS.

12:5724

LAD: 2.8 sy

Ryc. 2 Badanie DSA tetnicy szyjnej z widoczng stenoza.

Zastosowanie rotacji lampy DSA — 3D niesie za sobg wiele zalet:
» obrazowanie w trzech wymiarach, znacznie poprawiajgce doktadno$¢ pomiarow,
* redukcje dawki promieniowania i Srodka kontrastowego,
« tatwiejszg oraz celniejszg ocene zmian w anatomii naczynia takich jak kinking, czy
coiling [28,29].
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Wizualne, techniczne oraz kliniczne zalety angiografii 3D w stosunku do tradycyjnej
angiografii powoduja, ze staje sie ona standardowg metodg obrazowania w wielu

pracowniach neuroradiologii i radiologii zabiegowe.
2.3.3 Tomografia Komputerowa

Tomografia komputerowa (TK) jest obecnie dos¢ szeroko wykorzystywang metodg
do diagnostyki tetnic szyjnych ze wzgledu na znaczny rozw¢j, jaki dokonat sie
w ostatnich latach w technologii wykorzystywanej do wykonywania tego badania
(zwiekszanie ilosci rzeddéw detektorow, czy wprowadzenie opcji dwoch energii).
W wizualizowaniu zwezenia wykorzystuje sie opcje angio — TK, ktéra wymaga
podawania srodka kontrastowego. Poza tym tomografia komputerowa pozwala na
doktadng ocene remodelingu naczynia zaréwno dodatniego, jak i ujemnego,
a zastosowanie aparatéow typu DSCT, czy MSCT w ostatnich latach pomogto
w roznicowaniu silnie uwapnionych struktur blaszki miazdzycowej od s$rodka
kontrastowego. Niestety rozdzielczos¢ przestrzenna tomografii komputerowe;j
pomimo postepu technicznego wynosi 0,6mm, co ogranicza mozliwosci doktadnej

analizy morfologii poszczegdlnych elementéw blaszki miazdzycowej. [30]
2.3.4 Rezonans Magnetyczny

Rezonans magnetyczny (MR) jest coraz czesciej wykorzystywang metodg
w matoinwazyjnym obrazowaniu tetnic szyjnych. W obrazowaniu zwezenia i blaszki
miazdzycowej tetnic szyjnych stosuje sie sekwencje obrazowania z zastosowaniem
i bez zastosowania $rodka kontrastowego. [31,32]

Z uwagi na powierzchowne potozenie tetnic szyjnych, w przeciwienstwie do
tetnic wiencowych wykorzystuje sie wyspecjalizowane cewki 2 lub 4 elementowe
pozwalajgce uwidoczni¢ tetnice szyjne z wysokg rozdzielczoscig, ponizej 1 mm.
Podstawowg cechg tych cewek jest ptytka penetracja sygnatu przy wysokiej mozliwej
do uzyskania rozdzielczosci.

Obrazowanie tetnic szyjnych przy zastosowaniu tego typu cewek, jest
czasochtonne. Akwizycja danych w sekwencji T1 echa spinowego trwa nawet do 5
min. [33,34] Czasochtonnos$¢ badania i wysoki koszt tego typu cewek jest przyczyng
ograniczenia zastosowania klinicznego tej metody. Obecnie najczesciej badanie

tetnic szyjnych wykonuje sie przy pomocy angiografii MR. W tym celu stosuje sie

17



metody z uzyciem jak i bez uzycia srodka kontrastowego - TOF - MR (Time Of
Flight), gdzie obrazowany jest przeptyw krwi. Metoda TOF polega na wzmocnieniu
sygnatu od przeptywajacej krwi przy jednoczesnym ostabieniu sygnatu od tkanek
niebedgcych w ruchu. Podstawowg zaletg TOF jest brak koniecznosci stosowania
srodka kontrastowego.

Jednakze metoda ta charakteryzuje sie niskg rozdzielczoscig w poréwnaniu
z metodami kontrastowymi, duzg zaleznoscia obrazowania od artefaktéw
pochodzgcych od zagie€, postenotycznych turbulencji, czy odwréconego przeptywu.
TOF moze zawyza¢ dtugos¢ oraz wielkosS¢ zwezenia. Nowoczesne metody
obrazowania réwnolegtego (paralel imaging) z nieliniowym wypetnianiem przestrzeni

mog3g obnizac czestosé wystepowania tych artefaktow.

D.0.D.O we WROC

VRT : p2 MNORM/DIS2D

A1/PFP

*fi3d1 /24

Ryc. 3 Badanie CE — MR

Metoda TOF - MR wykorzystywana jest gtéwnie w obrazowaniu naczyn mézgu
z uwagi na swojg relatywnie wysokg rozdzielczos¢ i bezpieczng procedure badania.
Wykorzystuje sie TOF w obrazowaniu np. zakrzepicy zylnej opon mozgu, lokalizaciji

tetniakdw, unaczynienia guzéw i malformacji naczyniowych mozgu [35].
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W obrazowaniu tetnic szyjnych TOF znajduje zastosowanie jako lokalizator
zwezenia w przygotowaniu do gtownych sekwencji diagnostycznych 2z uzyciem
Srodka kontrastowego.

Metoda obrazowania fazowo - kontrastowego PC — MR polega na
wykorzystaniu zjawiska przesuniecia fazowego tkanek znajdujgcych sie w ruchu.
Intensywnos¢ sygnatu zalezy od predkosci przeptywu co pozwala tworzy¢ mapy
predkosci przeptywu krwi. W PC - MR stosuje sie bipolarne gradientowe kodowanie
przeptywu, w ktérym gradient pola magnetycznego odwraca swoj kierunek w potowie
czasu obrazowania. Indukuje to zmiane fazy poruszajgcych sia czgstek przy braku
zmiany fazy protonéw pozostajgcych bez ruchu. Wynikiem PC — MR sg dwa obrazy
uzyskiwane jeden po drugim, ktére nastepnie ulegajg subtrakcji powodujgc
wzmochienie tkanki bedgcej w ruchu [33].

Wielkos¢ i trwanie gradientu kodujgcego przeptyw determinuje jego
maksymalng predkos¢, moze on by¢ zakodowany w fazie pomiedzy -180 a 180
stopni. Technika ta jest uzywana do obrazowania przeptywoéw zastawkowych
w sercu, obliczania wielkosci wyrzutowej oraz fali zwrotnej niedomykalnosci
zastawkowej, gradientu w zwezeniu zastawki, natomiast w obrazowaniu tetnic
szyjnych z uwagi na maty przekrdj naczynia oraz wystepowanie zagie¢ metoda ta ma
relatywnie niskie zastosowanie.

Rozwdj technologiczny MR w ostatnich latach, polegat na zwiekszeniu
szybkosci i amplitudy gradientow, zwiekszeniu natezenia pola magnetycznego, oraz
wykorzystaniu bardziej tkankospecyficznych srodkéw kontrastowych. Szczegdlne
znaczenie ma polepszenie zgodnosci diagnostycznej MR z innymi metodami co byto
spowodowane przez zwiekszenie natezenia pola do 1,5 oraz 3 T i wprowadzenie
wielokanatowych cewek nadawczo — odbiorczych.

Stosowane w angiografii metody kontrastowe majg tendencje do zawyzania
wielko$ci zwezenia. Jest to spowodowane wysokim wspoétczynnikiem relaksacii
ptyngcej krwi ze srodkiem kontrastowym.

W ostatnich latach coraz czesciej w MR tetnic szyjnych stosuje sie tzw.
protokoty wielokontrastowe z wykorzystaniem kilku sekwencji w jednym badaniu. Sg
to TOF, sekwencje echa spinowego T1, T2 z saturacjg ttuszczu i bez oraz sekwencja

gestosci protonowej turbo spin echo.
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Ryc.4 Badanie MR w sekwencji T1 po podaniu srodka kontrastowego (znaczniki

ustawione na zwezenie ICA)

Ocena morfologii blaszki w MR w praktyce klinicznej bazuje na wizualizaciji
sygnatow z protonéw wolnej wody (obrzek), trojglicerydéw i wolnych kwasow
ttuszczowych (jadro lipidowe).

Najczesciej blaszka miazdzycowa zawiera matg ilosc¢ tréjglicerydow, stad jej
obrazowanie opiera sie na uwidacznianiu sygnatow wolnej wody PD - MR.

Podczas badania MR sygnat blaszek miazdzycowych rézni sie z powodu
zawartosci wody — gestosci protonowej oraz czasu relaksacji T1 i T2. Blaszki
wtokniste i zawierajgce zwapnienia charakteryzujg sie sygnatem niskim do zerowego.
Zmiany z jgdrem nekrotycznym, duzym jgdrem lipidowym, charakteryzujgce sie

neowaskularyzacjg i krwotokiem majg sygnat o charakterze nieco wyzszym.
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Szczegoblne znaczenie moze mie¢ wydtuzenie czasu relaksacji T1 w metodzie
kontrastowej. Pozwala to na wykrywanie krwotoku do wnetrza blaszki, czy jej
owrzodzenia w sposOb matoinwazyjny i moze pozwoli¢ na zwiekszenie skutecznosci

leczenia i tym samym prewencji udaru mézgu. [34]

2.3.5 Ultrasonografia wewnatrznaczyniowa

W ostatnich latach ultrasonografia wewnatrznaczyniowa z opcjg wirtualnej
histologii stata sie wazng metodg oceniajgcg zwezenia oraz morfologie blaszki
miazdzycowej w tetnicach. Kolorystyczne oznaczenia poszczegolnych sktadowych
blaszki pozwalajg na ocene typu histologicznego oraz ewaluacje ryzyka pekniecia.
Metoda ta pozwala na objetosciowe okreslenie poszczegolnych sktadowych blaszki
miazdzycowej. Do wad tej metody nalezy zaliczy¢: inwazyjny charakter badania,

wysoki koszt procedury oraz trudnosci w technice wykonywania zabiegu.

Do zastosowan IVUS naleza:

-okre$lenie charakterystyki zmiany oraz stopnia zwezenia,

-okres$lenie progresji zmian miazdzycowych oraz skutecznosci farmakoterapii,
-wykrywanie cech niestabilnosci blaszki,

-wykrywanie cech remodelingu,

-wykrywanie cech restenozy,

-ocena skutecznosci leczenia wewnatrznaczyniowego,

-ocena istotnosci hemodynamicznej zmiany [35]

W badaniu ultrasonografii wewnatrznaczyniowej mozemy uzyskac informacje
0 dokfadnych wymiarach zmiany, owrzodzeniach i peknieciach, a takze
obecnosci pozytywnego remodelingu tetnicy w miejscu zwezenia [34].

Peknieta blaszka miazdzycowa w badaniu IVUS charakteryzuje sie:
obecnoscig szczeliny i owrzodzenia. W przypadku braku komunikacji szczeliny ze
Swiattem tetnicy nie kwalifikuje sie tego stanu jako pekniecia blaszki. Wystepowanie
przysciennej skrzepliny przemawia za niestabilnoscig zmiany. Echogeniczno$é
Swiezych, miekkich zmian zakrzepowych jest zblizona do echogenicznos$ci krwi, co
czyni je niewidocznymi w badaniu [38,39].

Do wad i ograniczenh badania IVUS nalezy zaliczy¢:

21



-nieobiektywng ocene,
-ograniczong $rednice maksymalng badanego naczynia,
-trudnosci techniczne zwigzane z jednostajnym przemieszczaniem gtowicy podczas
badania,
-ograniczong rozdzielczos¢ do 150 um, co nie pozwala na ocene czapeczki
wioknistej ktdrej grubos¢ dochodzi do 65um.

Na podstawie badan IVUS — VH opracowano i okreslono widoczne cechy
sugerujgce obecnosc¢ blaszki niestabilnej:
-rdzen martwiczy obejmujgcy powyzej 10% powierzchni blaszki w miejscu
maksymalnego przewezenia o wysokim stopniu organizacji,
-kontakt rdzenia nekrotycznego ze sSwiattem naczynia,
-nieobecnos¢ tkanki tgcznej miedzy rdzeniem martwiczym, a wnetrzem tetnicy.
Cechy te pozwalajg na rozpoznanie niebezpiecznych rodzajéw blaszek i ustalenie

dalszego postepowania klinicznego.
2.4 Klasyfikacje zwezen tetnic szyjnych

Obecnie najszerzej stosowanymi metodami w klasyfikacji ilosciowej zwezen tetnic
szyjnych na Swiecie sg dwie skale opracowane na podstawie wielooSrodkowych
badan:

e North American Symptomatic Carotid Endarterectomy — NASCET [40]

e European Carotid Surgery Trial — ECST [41]

A

B
_AB
NASCET =22
_CB
ECST =23

Ryc. 5 Poréwnanie metody pomiarow wg skal NASCET i ECST zrédto:
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W skali NASCET okreslamy stosunek srednicy Swiatta naczynia w miejscu
najwiekszego zwezenia do srednicy sSwiatta naczynia w odcinku uznanym za
referencyjny.

W skali ECST natomiast okreslany jest stosunek srednicy swiatta naczynia do
Srednicy catego naczynia na wysokosci najwiekszego zwezenia.

W pomiarach stosuje sie nastepujgce wzory:

NASCET:

Gdzie:
a = srednica $wiatta naczynia w miejscu referencyjnym

b = Srednica swiatta naczynia w miejscu najwiekszego zwezenia

ECST:

Gdzie:
b = Srednica Swiatta naczynia w miejscu najwiekszego zwezenia

¢ = srednica naczynia w miejscu najwiekszego zwezenia

Podczas obliczen stopnia zwezenia nalezy wzig¢ pod uwage czynniki takie jak:

* Warunki anatomiczne (kinking, coiling).

» Morfologie samej blaszki miazdzycowej (ksztatt, dtugo$¢ zmiany).
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Saba L. i Mallarini G. wykazali na podstawie badan CT ze 83% zwezenie
w skali ECST odpowiada 70% zwezeniu w skali NASCET i mogg by¢ one wzajemnie
konwertowane. Potwierdzili liniowg zaleznos¢ pomiedzy skalg NASCET i ECST.
[42,43]

Barlette i wsp. stworzyli bezpos$rednig milimetrowg metode oceny zwezenia
tetnicy szyjnej wewnetrznej w TK. Wykazali oni liniowg zaleznos¢ pomiedzy srednicg
Swiatta naczynia w miejscu stenozy tetnicy szyjnej wewnetrznej mierzonej na
przekrojach poprzecznych a stopniem zwezenia w skali NASCET. Srednica 1,3 mm
Swiatta naczynia w miejscu zwezenia to 70% zwezenia tetnicy szyjnej wewnetrznej
w skali NASCET [44,45,46].

W wyniku obserwacji blaszek o nieregularnym ksztatcie (ekscentrycznych)
skuteczniejszym wydaje sie by¢ rozwigzaniem w pomiarach zwezen tetnic szyjnych
zastgpienie Srednicy okreslaniem pola powierzchni odpowiednich sktadowych.
Wyliczono, iz w badaniu USG zwezenie Srednicy Swiatta naczynia o 50% przektada
sie na zmniejszenie pola powierzchni Swiatta naczynia o 70% [47].

W badaniu USG do oceny pomiardw mozna wykorzystac aplikacje pomiarowe

i oceni¢ zwezenie w skali NASCET lub tez oprze¢ sie na ocenie spektrum przeptywu

34" LEFTICA

pamgy
= IERT ACE0

Rt % Sten(Diam) 50.57 %

Ryc. 6 Pomiar planimetryczny i dopplerowski zwezenia tetnicy szyjnej wewnetrznej

przy uzyciu USG

W badaniu DSA z rotacjg lampy do oceny zwezenia wykorzystuje sie skale

NASCET. W ocenie zwezenia pomaga opcja 3D, dzieki ktérej mozna otrzymac
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niemal petny przekrdj naczynia (lampa podczas rotacji wykonuje obrét o 220 stopni).
Niemozliwa natomiast jest ocena w skali ECST ze wzgledu na luminograficzny
charakter badania i niemoznos¢ oceny Sciany naczynia.

Badanie MR pozwala na okreslenie zwezenia zaleznie od sekwencji wybrane;j
zarowno w skali NASCET, jak i ECST. Jego doktadnos¢ pozwala na zobrazowanie
granic naczynia i wyrdznienie samej blaszki. Istotnym jest, aby struktura blaszki nie
byta silnie uwapniona, poniewaz kalcyfikacje potrafig uniemozliwi¢ ocene badania.
Uzywajac sekwencji takich jak TOF, czy CE — MR otrzymujemy wyniki, jak
w badaniach luminograficznych, opierajgc obserwacje na zakontrastowaniu Swiatta
naczynia. Sekwencja TOF pozwala na uzyskiwanie takiego obrazu bez podawania
srodka kontrastowego, co wydaje sie by¢ kluczowe u pacjentow z niewydolnoscig
nerek. Uzywajgc sekwencji T1, czy T1 CE mozemy obserwowac strukture sSciany

naczynia i doktadnie okresla¢ remodeling w blaszkach stabo uwapnionych.

3. Cel pracy i hipoteza badawcza

Prewencja pierwotna i wczesne wykrywanie zmian moggcych doprowadzi¢ do
udarow niedokrwiennych moézgu na tle zwezeh w obrebie tetnic dogtowowych
stanowi obecnie istotne wyzwanie dla diagnostyki obrazowej. W obliczu postepu
technicznego i nowoczesnych metod obrazowania ztoty standard w diagnostyce
zwezen tetnic szyjnych jakim jest cyfrowa angiografia subtrakcyjna moze byé
skutecznie zastgpiona przez mato inwazyjne badania, takie jak rezonans
magnetyczny. Istotnym takze wydaje sie odniesienie w badaniach do koncepciji
blaszki niestabilnej i ocene ryzyka incydentow naczyniowo — mdzgowych w oparciu

o morfologie zmian.

3.1 Cele:

1. Ocena porownawcza zwezenia tetnic szyjnych wewnetrznych w badaniach
DSA 3D vs IVUS vs CE — MR.

2. Préba oceny morfologii blaszki miazdzycowej w MR w poréwnaniu do badania

IVUS z wykorzystaniem wirtualnej histologii (VH).
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3. Ocena przydatnosci klasyfikacji zwezen (NASCET/ECST) w badaniach CE -
MR, DSA 3D i badaniach IVUS.

3.2 Hipoteza:

1.Przydatnos¢ CE - MR w ocenie zwezenia tetnic szyjnych wewnetrznych
i niestabilnosci blaszki miazdzycowe;j .

2.Modyfikacja skali zwezen tetnic szyjnych NASCET/ ECST w poréwnaniu do
badania IVUS, DSA oraz CE — MR.

4. Materiatl i metody
4.1 Charakterystyka grupy badanej

Do badania zakwalifikowano pacjentow leczonych w poradni choréb naczyn
w Wojewoddzkim Szpitalu Specjalistycznym — Osrodku Badawczo — Rozwojowym we
Wroctawiu w okresie od stycznia 2009 do grudnia 2012 z podejrzeniem zwezenia
ICA i towarzyszgcymi objawami neurologicznymi. Wigczenie pacjentéw nastgpito
w ramach realizacji projektu WroVasc — Zintegrowane Centrum Medycyny Sercowo
Naczyniowej do zadania 15 ,Wykorzystanie innowacyjnych metod obrazowania in
vivo (DSCT/DECT, MRI, IVUS) w diagnostyce miazdzycy tetnic szyjnych
i wiencowych” w komponencie zadania ,B”
Badanie oparto na trzech etapach kwalifikaciji:

1. Wstepnie pacjenci kwalifikowani byli do badania MR na podstawie USG tetnic
dogtowowych u ktorych stwierdzono w badaniu zwezenie tetnicy szyjnej
wewnetrznej powyzej 70%.(zakwalifikowano 172 pacjentéw).

2. Nastepnie pacjentow, ktérym potwierdzono na podstawie badania MR
obecno$¢ zwezenia ICA powyzej 70% w skali NASCET lub ECST oraz cechy
niestabilnosci blaszki miazdzycowej, kwalifikowano do cyfrowej angiografii
subtrakcyjnej. (zakwalifikowano 48 pacjentéw).

3. Po wykonaniu badania DSA w opcji 3D u 48 pacjentow podejmowano decyzje

0 przeprowadzeniu badania IVUS (zakwalifikowano 40 osob).

Ostatecznie grupa badana objeta 40 pacjentow (19 kobiet oraz 21 mezczyzn) w
wieku od 55 do 81 lat (Srednia wieku 70,37) z obserwowanymi czynnikami ryzyka ze

strony chorob ukfadu sercowo — naczyniowego takimi jak: nadcisnienie tetnicze,
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cukrzyca, otytos¢, hiperlipidemia, przebyte udary moézgu, zawaty, migotanie

przedsionkéw czy choroba niedokrwienna serca. (Tab. 1)

GRUPA 40
Nadcisnienie Tetnicze 33
Choroba Niedokrwienna Serca 26
Migotanie Przedsionkéw 4
Otytosé 8
Hiperlipidemia 40
Cukrzyca 8
TIA 6
Stan po udarze niedokrwiennym 10
Stan po zawale serca 12

Tab. 1 Grupa badana

Kryteria wedtug ktérych kwalifikowano pacjentéw do badania IVUS obejmowaty:
v" Wiek ponizej 81 lat
v Potwierdzenie zwezenia ICA ponad 70%
v" Optymalne uwarunkowania anatomiczne do zatozenia neuroprotekgc;ji

v" Mozliwy do wyznaczenia odcinek referencyjny w odlegtosci 15 - 25mm od

zwezenia w badaniu MR.
4.2 Metodologia prowadzonych badan
Do analizy zwezen wykorzystano trzy metody obrazowania:

a. MR — Wielosekwencyjne badanie rezonansu magnetycznego.
b. DSA 3D - Cyfrowg angiografie subtrakcyjng z funkcjg rotacji lampy w 3D.

c. IVUS — wewnatrznaczyniowg ultrasonografie.
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4.2.1 Rezonans Magnetyczny

Multisekwencyjne, wielokontrastowe obrazowanie blaszki

miazdzycowej tetnicy

szyjnej — protokot badania:

Wszyscy pacjenci zostali poddani badaniu z uzyciem standardowego

protokotu wielosekwencyjnego dostepnego w oprogramowaniu firmy Siemens dla

aparatu 1,5T Aera. Protokét zostat zmodyfikowany dla obrazowania z maksymalng

rozdzielczoscig. (2mm warstwa w T1, 1mm w TOF i CE — MR).

Ryc. 7 Aparat Siemens Aera 1,5T

W sktad protokotu wchodzity:

TOF — lokalizacja i wstepna ocena blaszki

T1 — z i bez saturaciji ttuszczu

T2
PD TSE (turbo spin echo)
CE - MR

T1 CE - zibez saturacji tuszczu

Czas trwania badania wynosit okoto 60 - 80 minut. Zakres badania obejmowat

zatoke tetnicy szyjnej wspolnej i opuszke tetnicy szyjnej wewnetrznej. Do badania

uzyto standardowej cewki do obrazowania struktur szyi, ktéra zgodnie ze

specyfikacjg producenta moze stuzy¢ do obrazowania tetnic szyjnych, przy

zastosowaniu odpowiednich sekwencji. Autor zdecydowat o wykonaniu pomiarow
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zwezen w sekwencjach CE - MR oraz T1 przed i po podaniu srodka

kontrastowego. CE — MR wykonywano ze Sledzeniem bolusa na poziomie luku

aorty.

Koncepcja obrazowania w zastosowanej przez autora sekwencji

morfologicznej echa spinowego T1 zaleznej opiera sie na gestosci atoméw wodoru

(protonéw) oraz tak zwanym czasie relaksacji T1. Czas relaksacji T1 wyznacza

zdolnos¢ jgder atoméw wodoru do wymiany energii z otoczeniem, czas okresla

szybko$¢ z jakg dana tkanka ulega magnetyzacji. Obrazy T1 oddajg réznice

w czasach relaksacji poszczegolnych tkanek.

Do badania uzyto srodek kontrastowy gadolinowy w dawce 0,1 mmol/kg.

Badania byly oceniane przez trzech doswiadczonych radiologow.

4.2.2 Cyfrowa angiografia subtrakcyjna z rotacja lampy 3D

Postepowanie wstepne:

Uzyskanie $wiadomej zgody pacjenta na procedure.

Badanie podmiotowe z uwzglednieniem choréb  wspdtistniejgcych
zwiekszajgcych ryzyko okoto zabiegowe (choroby niedokrwiennej miesnia
sercowego, nadcisnienia tetniczego, cukrzycy , zaburzen hematologicznych
i innych).

Wywiad naczyniowy.

Wykonanie badan laboratoryjnych: morfologia, elektrolity, kreatynina , ALAT,
APTT, INR, mocz badanie ogolne, gospodarka lipidowa oraz inne
w zaleznosci od choréb wspotistniejgcych.

Wykonanie badania grupy krwi lub uzyskanie oryginatu badania z innego
osrodka.

Wykonanie badania EKG.

Konsultacja neurologiczna oraz chirurga naczyniowego.

Przygotowanie pacjenta do badania DSA 3D / IVUS:

Golenie obu pachwin lub innych miejsc do dostepu naczyniowego.
Zatozenie standardowego wenflonu do zyty obwodowe;.
Odstawienie leku przeciwcukrzycowego - metforminy na 48h przed

zabiegiem, wtgczenie go po 72 godzinach po zabiegu.
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Odstawieniem doustnych antykoagulantow na 3 dni przed zabiegiem
i  zastgpienie ich adekwatng do wskazan dawkg heparyny
drobnoczgsteczkowe;.

Odstawienie heparyny drobnoczgsteczkowej na 12 godzin przed zabiegiem.

Odstawienie wlewu heparyny niefrakcjonowanej na 4 godziny przed
zabiegiem.

Podanie pozostatych lekéw w dniu badania z matg iloscig wody (do 100ml).

W dniu badania zalecono nawodnienie pacjenta 500ml ptynow i.v.

Wigczenie lekdw przeciwptytkowych na trzy dni przed planowanym badaniem

Procedura przeprowadzenia badania DSA 3D/ IVUS / zabiegu CAS:

Dezynfekcja miejsca naktucia tetnicy i obtozenie pola operacyjnego sterylng
tkaning.
Znieczulenie miejscowe 1% roztworem xylocainy.
Nakiucie tetnicy zmodyfikowang metodg Seldingera przy pomocy igty do
angiografii.
Zatozenie introducera
Selektywne zacewnikowanie CCA
Wykonanie angiografii wyjsciowej (5mi/s, 10ml, 450psi):
e LAO 30 st. na szyje
e P-A na gtowe.

Nastepnie wykonywane jest badanie 3D:

. Uruchomienie programu 3D na stacji sterujgce;j
. Pozycjonowanie ustawienia stotu i pola projekcji
. Podtaczenie strzykawki automatycznej

. Wykonanie angiografii (2ml/s, 16ml, 400psi)
. Rotacja lampy o 220 stopni w ciggu 8 sekund

. Obrébka badania na stacji roboczej GE — adw 4.3
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Ryc. 8 Angiograf GE Innova 4100

Oceny zwezenia dokonywato dwoch specjalistow z zakresu radiologii, specjalista
chirurgii naczyniowej oraz rezydent radiologii. Po doktadnej ocenie podejmowana
byta decyzja o kwalifikacji pacjenta do badania IVUS.

Przed rozpoczeciem badania IVUS wymagane jest, ze wzgledow bezpieczenstwa
zatozenie w tetnicy badanej koszyka do neuroprotekcji dystalnej. System
neuroprotekcji dystalnej pozwala na wyeliminowanie ryzyka wywotania udaru
U pacjenta w czasie zabiegu.

Po zatozeniu systemu rozpoczynano procedure badania IVUS.

4.2.3 Ultrasonografia wewnatrznaczyniowa

Wszystkie badania byty przeprowadzane przy pomocy aparatu marki Volcano.
W badaniach uczestniczyt zawsze ten sam zespot dwoch specjalistow radiologii
z chirurgiem naczyniowym i rezydentem radiologii. Poczatkowe umieszczenie

gtowicy w celu standaryzacji badania zawsze wynosito ok. 30 mm powyzej podziatu
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CCA. Podczas obrazowania wykorzystywano gtowice Eagle Eye firmy Volcano
20mHz z uzyciem generatora z funkcjami VH - wirtualnej histologii, opcji
dopplerowskiej — chroma flow, w opcji skali szarosci — grey scale.
Procedura przeprowadzenia badania IVUS:
» wprowadzenie sondy IVUS do tetnicy szyjnej wspolnej
» kalibracja sondy
* Umieszczenie sondy ok. 30mm powyzej podziatu CCA w ICA, a nastepnie
podtgczenie konca sondy do pullback (urzgdzenie pozwalajgce na staty przesuw
gtowicy)
* Rozpoczecie badania z predkoscig 0,5 mm/s
* Dwukrotna rejestracja obrazu:

1. W skali szarosci

2. W opcji chroma flow

Uzyskane srédzabiegowo obrazy poddawano obrébce na aparacie Volcano.
Zapis w skali szarosci analizowano przy wykorzystaniu aplikacji VH celem okreslenia
sktadowych blaszki miazdzycowej. Nastepnie naktadano obraz z opcji dopplerowskiej
celem wyznaczenia doktadnych granic pomiedzy swiattem naczynia, a powierzchnig
blaszki. Po zakonczeniu analizy danych u czesci pacjentow wykonano implantacje
stentu w tetnicy w miejscu lokalizacji zmiany. W celu wykluczenia dystalnej
embolizacji tetnic mézgowych u wszystkich pacjentow po skonczonej procedurze
wykonywano kontrolng angiografie.

Badanie IVUS umozliwito okreslenie sktadowych blaszki miazdzycowej ze
szczegolnym uwzglednieniem komponenty martwiczej. Ocenie poddana zostata
réwniez srednica naczynia wraz z pomiarem pola powierzchni najwiekszego
zwezenia.

Nastepnie wyniki zebrane podczas badania przesytano do niezaleznego
osrodka analitycznego KCRI (Krakow Cardiovascular Research Institute) w celu
dalszej analizy jakosciowej i ilosciowej przy uzyciu oprogramowania Index Echo
Plaque 4.0 za pomocg ktérego oceniano nastepujgce parametry:

1. Srednice naczynia w miejscu stenozy
Pole powierzchni naczynia w miejscu stenozy
Srednice $wiatta naczynia w miejscu stenozy

Pole powierzchni Swiatta naczynia w miejscu stenozy

ook W N

Srednice $wiatta naczynia w odcinku referencyjnym
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6. Pole powierzchni swiatta naczynia w odcinku referencyjnym

W celu oceny zmian zastosowano skale wyrdzniajgcg pie¢ typow morfologicznych

blaszek miazdzycowych:

Adaptative intimal thickening (AIT) — blaszka miazdzycowa ztozona gtéwnie
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 % zawarto$ci), ktéra nie jest
w bezposrednim sgsiedztwie sSwiatta naczynia; blaszka ta moze by¢ uznana za
zwapniatg jesli zawartos¢ ztogéw wapnia przekroczy 10 %,

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

zawartos¢ ztogow wapnia przekroczy 10 %,

Fibrocalcific lesions (FCa) — blaszka miazdzycowa ztozona gtdéwnie ze
ztogdbw wapnia o tadunku blaszki wiekszym niz 40 %; brak widocznych

regionéw z rdzeniem martwiczym.

5. Wyniki i ich oméwienie

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

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

Bonferroniego oraz analizy Anova.
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Poréwnywano nastepujgce parametry:

1.DSA - IVUS — MR T1 — CE - MR —uwzgledniajgc pole powierzchni zwezenia
naczynia — wtasna modyfikacja
2.DSA - IVUS - MR T1 - CE - MR — uwzgledniajgc srednice zwezenia naczynia
3.DSA - IVUS — MR T1 - CE - MR - uwzgledniajgc pole powierzchni odcinka
referencyjnego naczynia — wtasna modyfikacja
4. DSA - IVUS — MR T1 - CE - MR uwzgledniajgc srednice odcinka referencyjnego
5.DSA -MR T1 — CE - MR - IVUS -poréwnano % zwezenia w skali NASCET

w oparciu o srednice
6.. DSA —-MR T1 — CE - MR — IVUS - porownano % zwezenia w skali NASCET

w oparciu o pola powierzchni — modyfikacja wtasna
7.MR T1 - IVUS - Poroéwnano srednice i pola powierzchni naczynia w miejscu

najwiekszego zwezenia w MRI
8. DSA — MR T1 - IVUS - poréwnano ocene % zwezenia w DSA MR T1 i IVUS

wedtug skali ECST w oparciu o $rednice.
9.DSA - MR T1 - IVUS - poréwnano ocene % zwezenia w DSA MR T1 i IVUS

wedtug skali ECST w oparciu o pole powierzchni.
Oceniajgc morfologie blaszki miazdzycowej skupiono sie na dwéch sekwencjach:

* T1 przed podaniem kontrastu
* T1 po podaniu kontrastu
Indywidualng morfologie kazdej blaszki porownywano z morfologig w IVUS.

Z uwagi na rézng jakos¢ uzyskiwanych obrazéw uzyskiwanych w sekwencjach T1
przed i po podaniu srodka kontrastowego w zaleznosci od warunkow anatomicznych
szyi pacjenta i zdolnosci do wspotpracy (pozostawania w bezruchu i nie przetykania
w trakcie badania) postanowiono oceni¢ ilosciowo réznice w intensywnosci sygnatu
przed i po podaniu srodka kontrastowego w sekwencji T1. Wyliczono srednig,
odchylenie standardowe istotnosci roznic pomiedzy typami blaszek. Pomiarow
dokonywano na poziomie najwiekszego zwezenia oraz zobrazowanego w IVUS

najwiekszego jadra nekrotycznego.
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1. Poroéwnanie pomiardéw pdl powierzchni dla DSA/MR T1/CE MR i IVUS w zwezeniu

DSA PP zwezenie MR T1 PP zwezenia CE MR PP zwezenia IVUS pp zwezenie

N 40 40 40 40
Mean 4,192 4,912 4,331 7,139

SD 1,9407 2,8789 2,4329 3,7542
Median 3,850 3,910 3,480 6,000
Minimum 1,900 1,190 1,250 2,100
Maximum 10,500 12,000 12,000 19,000
25-75P 2,900 - 4,800 2,660 - 6,950 2,525 -5,998 4,800 - 8,300
Normal Distr. 0,0002 0,0823 0,0010 0,0007

Tab. 2 Poréwnanie pomiaréw pol powierzchni dla DSA/MR T1/CE MR/IVUS

Test friedmana

P 0,00003

Post-hoc
Variable Istotnie rozne od
(1) DSA PP zwezenie (4 p=0,0001)

(2) T1 PP zwezenia
(3) CE MR PP zwezenia (4 p=0,0001)

(4) IVUS PP zwezenie (1 p=0,0001) (3 p=0,0001)

Tab. 3 Analiza Post-hoc
IVUS ma istotnie wyzszy wynik pola powierzchni niz DSA i CE MR. Pozostate pary nie

roznig sie istotnie wzgledem siebie.
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Ryc. 9 Analiza pomiaréw poél powierzchni w zwezeniu dla DSA/MR T1/CE MR/ IVUS

Analiza poréwnawcza pomiarow pol powierzchni w miejscu zwezenia dla badan DSA,
MR w sekwencjach T1 i CE — MR, oraz badania IVUS wykazata istotnie wyzszy wynik
dla badania IVUS, jednoczesnie nie wykazujgc znaczgcych roznic miedzy

pozostatymi badaniami.
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2. Poréwnanie pomiaréw srednicy dla DSA/T1/CE — MR i IVUS w zwezeniu

DSA $r zwezenie MR T1 $r zwezenia CE-MR $r zwezenia IVUS $r zwezenie

N 40 40 40 40

Mean 1,871 1,821 1,888 2,542

SD 0,5909 0,5905 0,4823 0,6133
Median 1,750 1,750 1,900 2,500
Minimum 0,900 0,700 1,000 1,700
Maximum 3,600 3,400 2,900 3,900
25-75P 1,400 - 2,100 1,400 - 2,200 1,500 - 2,300 2,100 - 2,900
Normal Distr. 0,0162 0,2780 0,6732 0,2201

Tab 4. Poréwnanie pomiarow srednicy dla DSA/MR T1/CE MR/IVUS w zwezeniu

Test Friedmana

P <0,00001
Post-hoc
Variable Istotnie r6zne od
(1) DSA SR zwezenie (4 p=0,0001)
(2) T1 SR zwezenia (4 p=0,0001)
(3) CE MR $r zwezenia (4 p=0,001)
(4) IVUS $r zwezenie (1 p=0,0001) (2 p=0,0001) (3 p=0,001)

Tab. 5 Analiza Post-hoc
IVUS ma istotnie wyzsza srednice niz wszystkie pozostate grupy. DSA, MR T1 i CE

MR nie réznig sie miedzy sobg istotnie.
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Ryc. 10 Analiza pomiaréw Srednicy zwezenia dla DSA/MR T1/CE MR/IVUS

Analiza poréwnawcza pomiarow Srednicy w miejscu zwezenia dla badan DSA, MR
w sekwencjach MR T1 i CE MR, oraz badania IVUS wykazata istotnie wyzszy wynik
dla badania IVUS, jednoczesnie nie wykazujgc znaczacych réznic miedzy

pozostatymi badaniami.
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3. Pordéwnanie pomiaréw pol powierzchni dla DSA/MR T1/CE — MR i IVUS w odcinku

referencyjnym.
DSA pp ref MR T1 PP ref CE-MR PP ref IVUS PP ref

N 40 40 40 40

Mean 21,647 17,638 15,553 27,876

SD 11,5946 6,0030 8,9553 8,1593
Median 19,750 18,000 14,000 24,500
Minimum 10,200 8,460 7,300 17,000
Maximum 78,200 38,000 60,000 44,400
25-75P 14,100 - 25,200 13,750 - 19,000 10,122 - 18,000 22,825 - 34,000
Normal Distr. <0,0001 0,0005 <0,0001 0,0909

Tab. 6 Poréwnanie pomiaréw pdl powierzchni dla DSA/MR T1/CE — MR i IVUS

w odcinku referencyjnym.

P <0,00001

Variable Istotnie rézne od

(1) DSA PP ref (3 p=0,001)

(2) T1 PP ref (3 p=0,012) (4 p=0,004)

(3) CE-MR PP ref (1 p=0,001) (2 p=0,012) (4 p=0,0001)
(4) IVUS PP ref (1 p=0,042) (2 p=0,004) (3 p=0,0001)

Tab. 7 Istotnosci statystyczne

Jedynie MR T1 i DSA nie roznig sie istotnie od siebie. Pozostate pary r6znig sie od

siebie istotnie, IVUS ma najwyzszy wynik, CE -MR najnizszy.
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Ryc. 11 Analiza pomiaréw pola powierzchni odcinka referencyjnego dla DSA/MR
T1/CE MR/IVUS

Analiza porownawcza pomiarow pol powierzchni w odcinku referencyjnym dla badan
DSA, MR w sekwencjach MR - T1 i CE - MR, oraz badania IVUS wykazata brak
réznic pomiedzy badaniami DSA i MR w sekwencji T1. Pozostate pary znacznie
réznig sie od siebie wykazujgc najwyzszy wynik dla badania IVUS i najnizszy dla CE
— MR.
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4. Poréwnanie pomiaréw Srednicy dla DSA/ MR-T1/CE — MR i IVUS w odcinku
referencyjnym.

DSA se ref MR T1 $r ref CE-MR $r ref IVUS $r ref

N 40 40 40 40
Mean 5,113 4,878 4,302 5,783

SD 1,2318 0,6933 1,0790 0,8020
Median 4,900 4,700 4,100 5,600
Minimum 3,500 3,800 2,800 4,600
Maximum 8,900 7,100 7,800 7,500
25-75P 4,200 - 5,700 4,400 - 5,200 3,700 - 4,725 5,200 - 6,150
Normal Distr. 0,0066 0,0084 0,0002 0,1223

Tab. 8 Poréwnanie pomiaréw $rednicy dla DSA/MR T1/CE — MR i IVUS w odcinku

referencyjnym.

P <0,00001

Variable Istotnie r6zne od

(1) DSA $r ref (3 p=0,0001)

(2) T1 SR ref (4 p=0,0001)

(3) CE MR $R ref (1 p=0,0001) (4 p=0,0001)
(4) IVUS SR ref (2 p=0,0001) (3 p=0,0001)

Tab. 9 Istotnos$ci statystyczne

CE-MR daje najnizsze Srednice, jest ono istotnie nizsze od DSA i IVUS. Natomiast

IVUS daje najwyzsze wyniki, sg one istotnie wyzsze od CE-MR i MR T1.
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Ryc. 12 Analiza pomiaréw $rednicy odcinka referencyjnego dla DSA/MR T1/CE
MR/IVUS

W analizie porownawczej pomiaréw Srednicy w miejscu zwezenia dla badan DSA,
MR w sekwencjach T1 i CE MR, oraz badania IVUS wykazano istotnie nizszy wynik
dla badania CE-MR w poréwnaniu do DSA i IVUS, jednocze$nie wykazujgc znaczgco

wyzsze wyniki badania IVUS w poréwnaniu z pozostatymi.
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5. Poréwnanie % zwezenia w skali NASCET w

T1/CE MR i IVUS

Mean

SD
Median
Minimum
Maximum

25-75P

Normal Distr.

MR T1 NASCET $r.

40
61,780
13,7602
63,640
20,930
84,440
53,725 - 72,000
0,0625

CE-MR NASCET $r.

40
54,966
11,3827
54,000
29,730
75,560
47,345 - 63,900
0,7800

oparciu o $rednice dla DSA/MR

DSA NASCET ér. IVUS NASCET $r.
40 40

62,377 57,395
11,5527 13,3434
61,140 60,000
33,330 25,530
82,000 100,000

55,320 - 71,430 48,660 - 65,807
0,6628 0,0801

Tab. 10 Poréwnanie % zwezenia w skali NASCET w oparciu o $rednice dla DSA/MR
T1/CE MR 1 IVUS

Variable

0,00277

(1) MR T1 NASCET $r.

(2) CE MR NASCET §r.

(3) DSA NASCET sr.

(4) IVUS NASCET sr.

Tab.. 11 Istotnosci statystyczne

Istotnie r6zne od

(3 p=0,01)

(2 p=0,01)

CE-MR ma istotnie nizszg srednice niz DSA. Pozostate pary nie réznig sie istotnie.
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Ryc. 13 Analiza pomiaréw zwezenia w skali NASCET w oparciu o $rednice

DSA NASCET sr.

IVUS NASCET sr.

Analiza poréwnawcza pomiarédw % zwezenia wedtug skali NASCET w oparciu

o pomiar srednicy dla badan DSA, MR w sekwencjach T1 i CE MR, oraz badania

IVUS wykazata istotnie nizszy wynik dla badania CE — MR w poréwnaniu do DSA,

jednoczesnie nie wykazujgc istotnych réznic pomiedzy pozostatymi badaniami.
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6. Poréwnanie % zwezenia w
DSA/MR T1/CE MR i IVUS

MR T1 NASCET PP

N 40

Mean 70,557

SD 15,9157
Median 72,790
Minimum 35,290
Maximum 94,140
25-75P 61,363 - 83,077

Normal Distr. 0,2255

skali NASCET w oparciu o pola powierzchni dla

CE - MR NASCET PP
40
69,119
19,2296
76,120
-9,090
89,270
61,755 - 80,990

<0,0001

DSA NASCET PP
40
79,435
6,5659
80,265
66,220
92,460
75,590 - 84,020

0,7799

IVUS NASCET PP
40
75,533
15,2488
77,820
25,710
100,000
71,567 - 83,590

<0,0001

Tab. 12 Poréwnanie % zwezenia w skali NASCET w oparciu o pola powierzchni dla

DSA/MR T1/CE MR i IVUS

Variable

(1) MR T1 NASCET PP
(2) CE MR NASCET PP
(3) DSA NASCET PP

(4) IVUS NASCET PP

Tab.13 Istotnosci statystyczne

0,01402

Istotnie rézne od

(3 p=0,022)

(2 p=0,022)

CE MR ma istotnie nizsze pole powierzchni niz DSA. Pozostate pary nie réznig sie

istotnie.
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Ryc. 14 Analiza pomiaréw zwezenia w skali NASCET w oparciu o pole powierzchni

Analiza porownawcza pomiaréw % zwezenia wedtug skali NASCET w oparciu
o pomiar pola powierzchni dla badan DSA, MR w sekwencjach T1 i CE MR, oraz
badania IVUS wykazata istotnie nizszy wynik dla badania CE — MR w poréwnaniu do

DSA, jednoczes$nie nie wykazujgc istotnych réznic pomiedzy pozostatymi badaniami.
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7. Porownanie pomiarow naczynia MR T1 i IVUS - srednica i pole powierzchni

MR T1 $r naczynia IVUS $r naczynia MR T1 pp naczynia IVUS pp naczynia

N 40 40 40 40

Mean 7,084 6,665 43,053 36,413

SD 1,3947 1,0936 15,5250 11,3024
Median 7,100 6,900 42,500 38,350
Minimum 4,500 3,700 14,000 10,700
Maximum 10,100 8,900 72,000 61,000
25-75P 6,100 - 8,100 5,875 - 7,300 32,000 - 55,000 27,500 - 42,350
Normal Distr. 0,6675 0,2693 0,2835 0,8775

Tab. 14 Poréwnanie pomiarow naczynia MR T1 i IVUS - $rednica i pole powierzchni

Dla Sr P =0,1032

Dla PP P =0,0276

ECST MR T1 i IVUS s$rednica nie réznig sie od siebie istotnie. Pole powierzchni jest

istotnie wyzsze w T1.
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MR T1 $r IVUS $r MR T1 PP IVUS PP

Ryc. 15 Analiza pomiaréw naczynia w oparciu o srednice i pole powierzchni.
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Analiza poréwnawcza pomiaréw S$rednicy naczynia w badaniach MR T1 i IVUS
wykazata brak réznic miedzy metodami dla pomiarow $rednicy, oraz istotnie wyzszy

wynik dla MR T1 w pomiarach pola powierzchni.

8. Poréwnanie oceny % zwezenia w DSA, MR T1 i IVUS wedtug skali ECST
W oparciu o srednice.

MR T1 ECST $r. DSA NASCET sr. IVUS ECST $r.
N 40 40 40
Mean 73,602 62,377 61,595
SD 8,8844 11,5527 12,5985
Median 74,130 61,140 64,710
Minimum 53,230 33,330 35,190
Maximum 90,910 82,000 100,000
25-75P 67,610 - 80,250 55,320 - 71,430 51,905 - 69,988
Normal Distr. 0,5876 0,6628 0,3247

Tab. 15 Poréwnanie oceny % zwezenia w DSA, MR T1 i IVUS wedtug skali ECST

w oparciu o srednice.

P 0,00001

Variable Istotnie r6zne od

(1) MR T1 ECST $r. (2 p=0,001) (3 p=0,0001)
(2) DSA NASCET sr. (1 p=0,001)

(3) IVUS ECST sr. (1 p=0,0001)

Tab. 16 Istotnosci statystyczne

T1 ma istotnie wiekszy wynik niz DSA oraz IVUS. IVUS i DSA nie réznig sie od siebie

istotnie.
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Ryc. 16 Analiza pomiaréw zwezen w skali ECST w oparciu o Srednice

Analiza poréwnawcza pomiaréw % zwezenia wedtug skali ECST w oparciu o pomiar
Srednicy dla badah DSA, MR w sekwenciji T1, oraz badania IVUS wykazata istotnie
wyzszy wynik dla badania MR w sekwencji T1 w porownaniu do DSA, jednoczesnie

nie wykazujgc istotnych réznic pomiedzy pozostatymi badaniami.
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9. Poréwnanie % zwezenia w skali ECST w DSA, MR T1 i IVUS w oparciu o pole

powierzchni

Mean

SD
Median
Minimum
Maximum
25-75P

Normal Distr.

MR T1 ECST PP

40

88,088

5,9611

88,380

71,430

97,340

83,380 - 93,200

0,1609

DSA NASCET PP

40

79,435

6,5659

80,265

66,220

92,460

75,590 - 84,020

0,7799

IVUS ECST PP

40

79,627

12,4381

82,930

46,900

100,000

69,000 - 88,055

0,1701

Tab. 17 Poréwnanie % zwezenia w skali ECST w DSA, MR T1 i IVUS w oparciu

0 pole powierzchni

P

Variable
(1) MR T1 ECST PP
(2) DSA NASCET PP

(3) IVUS ECST
PP

Tab. 18 Istotnosci statystyczne

1,9412

(1 p=0,022)

Mean rank
2,5588

1,5000

Istotnie rézne od

(2 p=0,0001) (3 p=0,022)

(1 p=0,0001)

T1 ma istotnie wiekszy wynik niz DSA oraz IVUS. IVUS i DSA nie rdoznig sie od siebie

istotnie.
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Ryc. 17 Analiza pomiaréw zwezenh w skali ECST w oparciu o pole powierzchni

Analiza poréwnawcza pomiaréw % zwezenia wedtug skali ECST w oparciu o pomiar

pola powierzchni dla badan DSA, MR w sekwencji T1, oraz badania IVUS wykazata

istotnie wyzszy wynik dla badania MR w sekwencji T1 w porownaniu do DSA,

jednoczesnie nie wykazujgc istotnych réznic pomiedzy pozostatymi badaniami.
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Korelacje

Pomiary swiatta naczynia w zwezeniu

DSA $r

DSA
PP

MR T1
Sr

MR T1
PP

CE MR
sr

CE MR
PP

IVUS
sr

IVUS
PP

Tab. 19 Korelacje pomiaréw Swiatta naczynia w zwezeniu

> U O -5 U O S5 U D = v)

> U X

R
P
n

DSA s$r

0,579
0,0001

40
0,198

0,2621

40
0,148

0,4043

40
0,153

0,3670

40
0,201

0,2337

40
0,722

<0,0001

40
0,576

0,0003
40

DSA PP

0,579

0,0001
40

0,150
0,3986

40
0,442

0,0088

40
0,218

0,1947

40
0,404

0,0131

40
0,461

0,0047

40
0,487

0,0030
40

MR T1 sr
0,198
0,2621

40
0,150

0,3986
40

0,393
0,0146

40
0,307

0,0607

40
0,097

0,5617

40
0,253

0,1373
40
-0,010
0,9523
40

MR T1 PP
0,148
0,4043

40
0,442

0,0088

40
0,393

0,0146
40

0,248
0,1333

40
0,301

0,0661

40
-0,011

0,9488

40
-0,058

0,7403
40

CE MR $r
0,153
0,3670

40
0,218

0,1947

40
0,307

0,0607

40
0,248

0,1333
40

0,700
<0,0001

40
0,252

0,1272

40
0,350

0,0339
40

CE MR PP

0,201
0,2337

40
0,404

0,0131

40
0,097

0,5617

40
0,301

0,0661

40
0,700

<0,0001
40

0,132
0,4306

40
0,287

0,0853
40

IVUS sr
0,722
<0,0001

40
0,461

0,0047

40
0,253

0,1373

40
-0,011

0,9488

40
0,252

0,1272

40
0,132

0,4306
40

0,768
<0,0001
40

IVUS PP
0,576
0,0003

40
0,487

0,0030

40
-0,010

0,9523

40
-0,058

0,7403

40
0,350

0,0339

40
0,287

0,0853

40
0,768

<0,0001
40

DSA srednica istotnie koreluje z DSA pole powierzchni (umiarkowana dodatnia

korelacja) z IVUS $rednica (silna dodatnia korelacja) oraz z IVUS pole powierzchni

(umiarkowana dodatnia korelacja).

DSA pole powierzchni istotnie koreluje z MR T1 pole powierzchni (staba

dodatnia korelacja), CE — MR pole powierzchni (staba dodatnia korelacja) oraz IVUS

srednica i pole powierzchni (stabe dodatnie korelacje)

MR T1 $ri pole powierzchni istotnie korelujg ze sobg (staba dodatnia korelacja)

CE — MR pole powierzchni i Srednica istotnie ze sobg korelujg (silna dodatnia

korelacja), dodatkowo CE — MR $rednica istotnie koreluje z IVUS pole powierzchni

(staba dodatnia korelacja).

IVUS pole powierzchni i Srednica istotnie korelujg (silna dodatnia korelacja)
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Pomiary swiatta naczynia w odcinku referencyjnym

DSAér | DSAPP MRT1é MRTLPP CEMR$r CEMRPP  IVUS$ér | IVUS PP
DSA ér R 0,892 0,264 0,566 0,540 0,410 0,375 0,360

) <0,0001 | 0,1376 0,0006 0,0006 0,0118 0,0288 | 0,0362

n 40 40 40 40 40 40 40
DSA PP 0,892 0,218 0,521 0,560 0,560 0,346 0,345

P | <0,0001 0,2238 0,0019 0,0003 0,0003 0,0453 | 0,0455

£ 40 40 40 40 40 40 40
MR T1 ér 0,264 0,218 0,731 0,404 0,450 0,361 0,406

P | 0,376 | 0,2238 <0,0001 0,0132 0,0052 0,0390 | 0,0190

n 40 40 40 40 40 40 40
MRTLPP R 0,566 0,521 0,731 0,582 0,603 0,285 0,302

P | 0,0006 | 0,0019 | <0,0001 0,0002 0,0001 0,1076 | 0,0876

n 40 40 40 40 40 40 40
CE MR $ér 0,540 0,560 0,404 0,582 0,761 0,196 0,270

P | 0,0006 | 0,0003 | 0,0132 0,0002 <0,0001 | 0,2508 | 0,1112

n 40 40 40 40 40 40 40
CE MR PP 0,410 0,560 0,450 0,603 0,761 0,255 0,282

P | 00118 | 0,0003 | 0,0052 0,0001 <0,0001 0,1337 | 0,0956

n 40 40 40 40 40 40 40
IVUS $r R | 0,375 0,346 0,361 0,285 0,196 0,255 0,955

P | 00288 | 00453 | 0,0390 0,1076 0,2508 0,1337 <0,0001

n 40 40 40 40 40 40 40
IVUSPP 'R 0360 ' 0345 ' 0406 ' 0302 ' 0270 ' 0282 ' 0955 | !

P | 00362 ' 00455 ' 00190 ' 00876 ' 01112 ' 00956 ' <0,0001 -

il 40 . 40 . 40 40 : 40 : 40 L40 :

Tab. 20 Korelacje pomiaréw swiatta naczynia w odcinku referencyjnym

Wiekszos¢ parametrow istotnie ze sobg koreluje w referencji. Jedyne zmienne, ktére

ze sobg nie korelujg to IVUS srednica i pole powierzchni z MR T1 pole powierzchni,

CE — MR srednica i CE — MR pole powierzchni, oraz DSA $rednica i pole powierzchni
z MR T1 $rednica.

R =0,2 - 0,5 sftaba korelacja, 0,5 — 0,7 umiarkowana korelacja, 0,7 > silna korelacja..

Wszystkie korelacje sg dodatnie.
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Pomiary srednicy naczynia

Pomiary naczyn zostaty skorelowane z pomiarem zwezenia w DSA.

DSA s$r

DSA PP

MR T1 sr

MR T1 PP

IVUS $r

IVUS PP

Correlation coefficient

Significance Level P
n

Correlation coefficient

Significance Level P
n

Correlation coefficient

Significance Level P
n

Correlation coefficient

Significance Level P
n

Correlation coefficient

Significance Level P
n

Correlation coefficient

Significance Level P
n

DSA sr

0,579
0,0001
40

0,231
0,1896
40

0,195
0,2680
40

0,256
0,1325
40

0,250
0,1359
40

DSAPP | MRT1 sr

0,579
0,0001
40

0,358
0,0374
40

0,399
0,0195
40

0,325
0,0528
40

0,344
0,0370
40

0,231
0,1896
40

0,358
0,0374
40

0,774
<0,0001
40

0,316
0,0604
40

0,270
0,1066
40

MR T1 PP | IVUS $r
0,195 0,256
0,2680 0,1325
40 40
0,399 0,325
0,0195 0,0528
40 40
0,774 0,316
<0,0001 0,0604
40 40
0,241
0,1568
40
0,241
0,1568
40
0,268 0,940
0,1087 <0,0001
40 40

IVUS PP

0,250
0,1359
40

0,344
0,0370
40

0,270
0,1066
40

0,268
0,1087
40

0,940
<0,0001
40

Tab. 21 Korelacje pomiarow naczynia w zwezeniu w odniesieniu do pomiaru

zwezenia w DSA

DSA srednica i pole powierzchni istotnie ze sobg korelujg (umiarkowana dodatnia

korelacja).

DSA pole powierzchni istotnie koreluje z MR T1 $rednica i pole powierzchni, oraz

IVUS pole powierzchni (stabe dodatnie korelacje).

MR T1 $rednica i pole powierzchni istotnie ze sobg korelujg (silna dodatnia

korelacja).

IVUS S$rednica i pole powierzchni istotnie ze sobg korelujg (bardzo silna dodatnia

korelacja).
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OCENA STOPNIA WZMOCNIENIA BLASZKI W BADANIU MR W SEKWENCJI T1
PRZED | PO PODANIU SRODKA KONTRASTOWEGO W KORELACJI DO TYPU
MORFOLOGICZNEGO BLASZKI MIAZDZYCOWEJ W BADNIANIU IVUS - VH

W przeprowadzonych badaniach skorelowano rdznice w intensywnosci sygnatu
w badaniu MR w sekwencjach T1 przed i po podaniu srodka kontrastowego
w odniesieniu do wynikow analizy wirtualnej histologii w badaniu IVUS. Nie wykazano
zwigzku pomiedzy stopniem wysycenia w MR, a morfologig blaszki w IVUS . Rozktad
procentowy rodzajéow blaszek wg klasyfikacji IVUS-VH (zarébwno w miejscu
najwiekszego zwezenia MLA, jak i na wysokosci maksymalnej wielkosci rdzenia
martwiczego NCmax), a roznicg w wysyceniu (do 100 jednostek i powyzej 100
jednostek) zaprezentowano na wykresach (Ryc. 18) i tabelach ponizej (tab. 22

I tab.23).

MLA powyzej 100

MLA do 100 jednostek

jednostek

uFA
B FA

mPIT
mPIT

M Fca
M Fca

CaTCFA
CaTCFA

B TCFA

B TCFA

NCmax powyzej 100

NCmax do 100 jednostek

jednostek

mFA
mFA

mPIT
mPIT

M Fca
M Fca

CaTCFA
CaTCFA

B TCFA

mTCFA

Ryc. 18 Stosunek wynikéw morfologii blaszek w IVUS do stopnia wzmocnienia

w sekwencji T1

55




do 100 powyzej 100 do 100 powyzej 100
jednostek jednostek jednostek jednostek
7 6 4 9
7 6 5 3
2 1 3 1
7 4 10 5

Tab. 22 Ocena wzmocnienia réznych typow blaszek

FA PIT TCFA Fca
9 7 4 0
8 3 3 2
1 1 1 0
8 5 4 0
3 1 2 1
6 7 2 1
0 0 2 0
13 13 11 3

Tab. 23 Ocena elementéw morfologicznych w poszczegdlnych rodzajach blaszek.

W wykonanym badaniu IVUS wykazano nastepujgcg dystrybucje blaszek

miazdzycowych w zaleznosci od lokalizacji badania:

Na poziomie najwiekszego zwezenia stwierdzono obecnos¢ nastepujgcych typow

blaszek w iloSci:

+ FA-13
« PIT-13
- FCa-3
« TCFA-11

Na poziomie najwiekszego jadra nekrotycznego stwierdzono obecnosé

nastepujgcych blaszek w ilosci:

+ FA-13
- PIT-8
 FCa-4

e TCFA-15



Ocena réznic zmian intensywnosci sygnatu:

Przed i po podaniu srodka kontrastowego wykazano, ze najwieksza srednia zmiana
wystgpita na poziomie najwiekszego zwezenia dla blaszek typu FA i wynosita 117,22
jednostki. Odpowiednio na poziomie jgdra nekrotycznego najwieksze zmiany
wysycenia wykazaty blaszki typu FA i wyniosty 110,72 jednostek. Wyniki

przedstawiono w tabelach nr 24 i 25.

TCFA FA PIT
srednia 104,9286| 110,7273 70
odchylenie 126,187 | 56,39697| 112,6647

standardowe

Tab. 24 Wyniki dla NCmax

TCFA FA PIT
srednia 95 | 117,2222 105,4
odchylenie 80,35477| 47,43358| 75,55013

standardowe

Tab. 25 Wyniki dla MLA

W analizie statystycznej wykonanej za pomocg testu t — studenta nie wykazano
istotnych réznic statystycznych w przyroscie intensywnosci sygnatu po podaniu
srodka kontrastowego pomiedzy poszczegdolnymi typami blaszek zarowno w MLA jak
i NCmax. Najwiekszg srednig réznice wykazano dla blaszek typu FA w stosunku do
TCFA. Najblizej istotnosci statystycznej wsrdéd blaszek w miejscu NCmax byto
poréwnanie TCFA kontra PIT (p=0,27 dla przedziatu 95%).

6. Dyskusja

W omawianej pracy podjeto ocene poréwnawczg zwezenia tetnic szyjnych
wewnetrznych w badaniach DSA 3D vs IVUS vs CE — MR. Biorgc pod uwage
literature Swiatowg zostata takze przeprowadzona ocena morfologii blaszki
miazdzycowej uwzgledniajgca jeden parametr — stopien wzmocnienia blaszki

miazdzycowej w MR w korelacji do typu blaszki miazdzycowej w badaniu IVUS

57



z wykorzystaniem wirtualnej histologii (VH). Zostata réwniez przeprowadzona ocena
przydatnosci klasyfikacji zwezen ( NASCET / ECST ) w badaniach CE - MR, DSA
3D i badaniach IVUS. Zatozeniem gtéwnym byto uznanie DSA 3D za ztoty standard
w ocenie zwezen tetnicy szyjnej, a badania IVUS jako metody referencyjnej przy
opisie morfologii blaszki miazdzycowej. Celem badan byto réwniez okres$lenie
przydatnosci badan MR w ocenie zarbwno zwezen, jak i ocenie stopnia wzmocnienia
blaszki. Za innowacyjnoscig przeprowadzonych badan przemawia brak publikaciji
o tej tematyce zarowno w literaturze krajowej, jak i ogolnoswiatowej. Trudnoscig
wynikajgca z tego faktu jest odniesienie otrzymanych wynikéw do innych badan tego
typu.

Podjeto analize ilosciowg korelacji pomiedzy wynikami zwezen uzyskanymi
w poszczegolnych metodach. Wykonano takze analize na podstawie pola
powierzchni oraz $rednic w skalach NASCET/ECST. W analizie zaréwno srednicy,
jak i pola powierzchni Swiatta naczynia w najwiekszym zwezeniu wykazano, ze
angiografia MR z zastosowaniem srodka kontrastowego, oraz ocena na podstawie
sekwencji morfologicznej T1 z saturacjg ttuszczu daje zblizony wynik w stosunku do
uznanego za standard DSA 3D. Stwierdzono natomiast istotng réznice statystyczng
(p<005) pomiedzy wynikami w badaniu IVUS, a DSA 3D. Pomiary srednicy i pola
powierzchni Swiatta naczynia w najwiekszym zwezeniu w rezonansie magnetycznym
w sekwencji CE — MR odpowiadajg swojg zgodnoscig z DSA danym uzyskanym
z literatury [48]. Zastosowanie paramagnetycznego s$rodka kontrastowego jest
metoda, w ktorej w krétkim czasie mozna uwidoczni¢ duze obszary naczyniowe
z wysokg rozdzielczoscig przestrzenng i czasowg, a w nowych aparatach (1.5Ti3 T
z szybkimi gradientami) takze kilka obszaréw naczyniowych w jednym badaniu.
Ocena kilku duzych analiz z dostepnego pismiennictwa oraz posrednio wyniki autora
wskazujg, ze CE - MR w ocenie symptomatycznej miazdzycy tetnic szyjnych
wykazuje 90% czuto$¢ i specyficznosé w poréwnaniu z DSA [30]

Szczegdtowo dla tetnic szyjnych wykazano wysokg czutosé w wykrywaniu
krytycznych przewezen tetnic szyjnych wahajgca sie 80-95% , specyficznos¢ 80-90%
[49,50].Metoda ta jednak posiada pewne niedoskonatosci, na ktore nalezy zwréci¢
uwage podczas badan.

Jednym z podstawowych czynnikow ograniczajgcych doktadnos¢ diagnostyczng CE -

MR jest zawyzanie poziomu zwezenia. Srodkiem kontrastowym w CE - MR s3
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zwigzki gadolinu, ktore jak wykazano w literaturze mogg powodowaé wystgpienie
zwtdknienia zaotrzewnowego u pacjentéw z niewydolnoscig nerek. [51,52,53,54,55]
Zastosowanie kontrastu musi by¢ poprzedzone badaniem GFR nerek. W roku 2003
grupa autorow P.J. Nederkoorn i wsp. przeprowadzita pierwszg analize czutosSci
i specyficznosci MR w stosunku DSA. Zaobserwowano na podstawie analizy 21
publikacji odpowiednio wysokg czutos¢ 95% i specyficznos¢ 90% zwezen 70-99%.
Juz woéwczas w ocenie zamkniecia MR wykazywat czutos¢ 98% i specyficznos¢
100%.[56]

W przedstawionej pracy zastosowanie standardowej wysokorozdzielczej
sekwencji T1 z saturacjg ttuszczu bez zastosowania srodka kontrastowego do oceny
zwezen nie znajduje wielu odniesien w literaturze. Na podkres$lenie zastuguje fakt,
ze w dotychczasowych badaniach morfologii blaszki miazdzycowej za pomocg MR
w tetnicach szyjnych wiekszos¢ autorow stosowata specjalne dedykowane cewki.[53]
W przeprowadzonych badaniach zastosowano zwyktg cewke typu head&neck
stuzgcg do diagnostyki szyi. Przydatnos¢ tego typu metody moze wptyngé na
obnizenie kosztéw diagnostyki. Uzyskanie zblizonego wyniku pomiaréw $rednic i pol
powierzchni w badaniu MR T1 w stosunku do standardu jakim jest DSA wykazuje
przydatnos¢ tej metody, jako alternatywy dla badania inwazyjnego jakim jest cyfrowa
angiografia subtrakcyjna. Podobne pomiary przeprowadzono dla przekroju
referencyjnego. W analizie przeprowadzonej dla pola powierzchni w przekroju
referencyjnym wykazano, ze najlepszg korelacje uzyskano dla DSA 3D z MR - T1.
Pozostate metody korelowaty stabo z DSA. W analizie $rednicy w przekroju
referencyjnym wykazano dobrg korelacje s$rednic referencyjnych wszystkich
badanych metod pomiarowych w stosunku do standardu DSA. | znowu metoda T1
z saturacjg tluszczu wykazata najwiekszg korelacje z DSA.

Zastosowanie zwyktej nie-dedykowanej angiograficznie sekwencji T1 wymaga
wiedzy o lokalizacji zwezenia oraz uzyskania wysokiej rozdzielczosci ale z uwagi na
bezpieczenstwo pacjenta moze by¢ alternatywg dla podejscia rutynowego.

W przeprowadzonych badaniach zastosowano sekwencje T1 z saturacjg
ttuszczu oraz maksymalnie krotkimi czasami repetycji i czasami echa. Uzyskany
obraz byt tak zwanym obrazem czarnej krwi. Dzieki zastosowaniu aparatu z duzg
szybkoécig narastania gradientu oraz wysokg wartoscig amplitudy gradientu, jak na

aparat 1,5 teslowy uzyskano obrazy wysokiej jako$ci. Zastosowano takze zwykig
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cewke ,head&neck”, ktéra przy maksymalnie zoptymalizowanych parametrach
sekwencji pozwolita uzyska¢ doktadne obrazy przekrojéw tetnic szyjnych w obszarze
zwezen. Istotnym ograniczeniem tego obrazowania jest dtugi czas trwania sekwencji
(ok. 4 — 5 min), w trakcie ktdrego chory nie mogt przetyka¢. Ograniczenia te staty sie
znaczgcg trudnoscig podczas przeprowadzenia badania wsrod chorych w podesziym
wieku, ktérzy stanowili grupe badang. Skutkowato to czestym wystepowaniem
artefaktéw ruchowych, ktére utrudniaty ocene badania. W dostepne;j literaturze jest
niewiele prac, w ktérych oceniano zwezenie w sekwencji T1 dajgcych mozliwos$¢
poréwnawczg dla przeprowadzonego badania.

W kontekscie przeprowadzonych badan interesujgcy jest brak korelaci
pomiedzy badaniami IVUS a DSA 3D. W tetnicach wiencowych IVUS jest metodg
referencyjng dla planimetrycznej oceny zwezen, tymczasem wyniki prezentowanych
badan dotyczgce tetnic szyjnych swiadczg o duzych réznicach miedzy IVUS, a DSA.
Najwiekszg rozbieznos¢ w stosunku do DSA, IVUS wykazano w pomiarze srednicy w
odcinku referencyjnym. Wykazane rozbieznosci mogly wynikaé z nie osiowego
ustawienia gtowicy do przekroju naczynia, co mogto skutkowa¢ wykonywaniem
pomiarow z powierzchni i Srednic utozonych nieprostopadle do osi naczynia. To
wyjasnienie uzyskanych wynikbw odnosi sie przede wszystkim do przekroju
referencyjnego, co mogto by¢ spowodowane wiekszg przestrzenig, w ktorej gtowica
sie poruszata. W przypadku ciasnego zwezenia, (w grupie chorych ze zwezeniem
>70%) roznica pomiarow mogta by¢ spotegowana nieréwnolegltym potozeniem
Swiatta zwezenia w stosunku do dtugiej osi naczynia co dodatkowo wymuszato
adaptacje gtowicy do istniejgcych warunkéw anatomicznych. Nalezy zaznaczy¢, ze
tetnice wiencowe, gdzie IVUS jest standardowo stosowany majg mniejszg srednice,
co zdecydowanie utatwia ustawienie gtowicy wzdtuz dtugiej osi naczynia.

Angiografia rezonansu magnetycznego jest ze swojej definicji T1 zalezna,
jednakze parametry sekwencji nie pozwalajg uwidoczni¢ Sciany naczynia, tylko jego
Swiatto, dlatego podobnie jak DSA, angiografia rezonansu magnetycznego jest
metodg luminograficzng. Wysoka relaksatywnos¢ ptyngcej krwi po podaniu srodka
kontrastowego powoduje, ze swiatto naczynia ma bardzo intensywny sygnat co
skutkuje tendencjg do zawyzania pomiaréw pola powierzchni i Srednicy Swiatta
naczynia, co wynika z obliczeh autora. W przypadku zwezen ciasnych btad ten jest

mniejszy, bo pole przeptywu przez zwezenie jest mate. Z kolei w przypadku przekroju
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odcinka referencyjnego istnieje niewielka, cho¢ wyrazna tendencja do zawyzania
Srednicy i pola powierzchni. Sekwencje echa spinowego T1 zalezne, tzw. czarnej
krwi pozwalajg zaréwno przed, jak i po podaniu $rodka kontrastowego uwidocznic
struktury $ciany naczynia. Z uwagi na wiek grupy badanej, choroby wspétistniejgce,
wskazania do stosowania leczenia inwazyjnego nalezato wykorzysta¢ sekwencje T1
przed podaniem sSrodka kontrastowego celem oceny jej przydatnosci w ocenie
zwezenia. Takie postepowanie nie znajduje poparcia w literaturze z powodu braku
podobnych badan morfologicznych, a sekwencja T1 echa spinowego w przypadku
maksymalnego mozliwego podwyzszenia rozdzielczosci przestrzennej pozwala dos¢
doktadnie oceni¢ zwezenie, a takze morfologie blaszki. Zastosowana rozdzielczo$¢
przestrzenna od 0,7 do 1,2 milimetra determinuje wynik oceny, ktéry bedzie w
przyblizeniu tylko tak dokfadny jak IVUS (w przypadku morfologii) oraz DSA (w
przypadku oceny zwezenia). Jednakze podstawowg zaletg zastosowanej metody jest
jej matoinwazyjnosc¢ i brak koniecznosci zastosowania srodka kontrastowego. W
przypadku rutynowego klinicznego zastosowania tego badania do oceny zwezen
tetnic szyjnych wraz z sekwencjami lokalizujgcymi, u wybranych chorych
posiadajgcych  przeciwskazania do podania paramagnetycznego  srodka
kontrastowego czas badania wahatby sie pomiedzy 15, a 20 minut.

Najwyzszy przyrost intensywnosci sygnatu wynikajagcy z podania Srodka
kontrastowego wykazatly blaszki o przewazajgcej morfologii witoknistej (FA),
uznawane za bardziej stabilne od blaszek typu TCFA, zawierajgcych komponente
nekrotyczng. W dostepnej literaturze dominuje opinia, ze proces powstawania
niestabilnosci blaszki wigze sie z jej neowaskularyzacja, owrzodzeniem, obrzekiem
i spadkiem grubosci czapeczki wioknistej. [57] Neowaskularyzacja powinna wigzac
sie z wystepowaniem wzmocnienia kontrastowego blaszki miazdzycowej w fazie
okoto minuty po podaniu $rodka kontrastowego. W prezentowanych badaniach nie
wykazano jednak istotnego wzmocnienia kontrastowego wystepujgcego w blaszkach
TCFA powszechnie uznanych za niestabilne na podstawie wirtualnej histologii IVUS.
Mogto to by¢ zwigzane z relatywnie matg grupg badang oraz istotnym wptywem
czynnikdw anatomicznych i wspodtpracy pacjenta na jako$¢ uzyskiwanych obrazéw.
Jednakze najwiekszy przyrost intensywnosci sygnatu po podaniu $rodka
kontrastowego wykazywaty blaszki o znacznej komponencie wtoknistej, czego

nastepstwem jest duza grubos$¢ czapeczki wtdknistej i stabilno$¢ blaszki. Oznacza to,
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ze w przypadku oceny poziomu najwiekszego zwezenia podanie $rodka
kontrastowego nie ma istotnego znaczenia na okreslenie cech niestabilno$ci blaszki.

Udar niedokrwienny jako jedna z gtdwnych przyczyn Smierci stanowi wcigz
duze wyzwanie dla medycyny szczegodlnie w dziataniach profilaktycznych. Nie ulega
zadnym watpliwosciom fakt, iz miazdzyca tetnic dogtowowych, a zwlaszcza tetnicy
szyjnej wewnetrznej, ktéra to odpowiedzialna jest nawet za 20% udardow [58] jest
jednym z najwazniejszych czynnikbw ryzyka udaru potwierdzonym w wielu
badaniach [40,41,59,60].

Pomimo pewnosci, co do korelacji stopnia zwezenia ze wzrostem ryzyka
wystgpienia udaru, badania przeprowadzane w ostatnich latach wskazujg na inny
czynnik réwnie istotny w ocenie prawdopodobienstwa incydentéw naczyniowo —
mozgowych, morfologie blaszki miazdzycowej. Juz w pierwszych obserwacjach
przeprowadzonych w postaci oceny morfologii blaszki w badaniu USG
zaobserwowano zalezno$¢ pomiedzy echogenicznoscig zmiany, a czestoscig
wystepowania zdarzenh takich jak TIA, czy udar niedokrwienny. Podobne wnioski
opisat Biasi i wsp. [61] W opublikowanych przez niego badaniach wykazano znacznie
wiekszg czestos¢ zdarzen mozgowo — naczyniowych u pacjentow, u ktorych
obserwowano zmiany hypoechogeniczne.

W omawianych badaniach prezentowanych w dysertacji zdecydowano sie na
wykonanie ultrasonografii wewnagtrznaczyniowej, jako narzedzia do oceny morfologii
w celu dalszego skorelowania jej z badaniem MR oraz DSA, a takze znalezienia
wspolnych cech niestabilnosci zmian miazdzycowych we wszystkich badaniach oraz
oceny przydatnosci badania IVUS w oznaczaniu stopnia zwezenia tetnic szyjnych.

W przeciwienstwie do klasycznego USG dopplerowskiego tetnic szyjnych,
w ktorym uzyskujemy obrazy dwuwymiarowe, procedura IVUS pozwala otrzymac
petny tomograficzny przekrdj naczynia ukazujgc zarowno zarys powierzchni
wewnetrznej jak i budowe catej Sciany tetnicy. Istotng zalete IVUS stanowi protokot
VH - wirtualnej histologii pozwalajgcy na podstawie zmian w czestotliwosci
i amplitudzie odbieranego sygnatu natozy¢ odpowiednie kolory na obraz
otrzymywany w czasie procedury [62]. Pozwala to na ocene budowy i sktadu blaszki
poprzez uwidocznienie takich elementow jak zwidknienia, elementy lipidowe,
uwapnienia, czy zmiany martwicze co umozliwia rozpoznanie tzw. gorgcych blaszek
[63].
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Jednakze badanie IVUS ma swoje ograniczenia wynikajgce z przeznaczenia
gtowic przede wszystkim do badania tetnic wiencowych, ktére znacznie réznig sie
w poréwnaniu ze $rednicg naczyn dogtowowych. Zwigzane jest to z ryzykiem
niewtasciwego ustawienia sie gtowicy w tetnicy i przeprowadzania skanu w sposob
ukosny, zamiast liniowego. Poza tym trudnoscig zwigzang z oceng jest takze
obecno$¢ zwapnien pozostawiajgcych cien akustyczny, a takze niemoznos¢
odroznienia swiezej skrzepliny od zwtoknien oraz trudnosci w réznicowaniu zwapnien
od zmian martwiczych [64].

Obecnie do oceny zwezenia tetnic szyjnych najczesciej wykorzystywanymi
metodami sg skale NASCET oraz ECST. W tworzeniu obydwu tych skal
wykorzystano angiografie subtrakcyjng jako badanie z wyboru, co docelowo uczynito
ja ztotym standardem w ocenie zwezen ICA. [64, 65] Obecnie DSA nie jest juz tak
czesto wykorzystywana ze wzgledu na wiekszg dostepnos¢ metod matoinwazyjnych
takich jak angio — CT, czy angio — MR, co byto gtébwnym przestaniem podczas
weryfikacji skal w odniesieniu do innych sposobow obrazowania.

Podjeto prébe skorelowania pomiarow zwezenia tetnic szyjnych zaréwno
w skali ECST jak i NASCET w badaniach DSA 3D, IVUS oraz MR w sekwencjach T1
i CE — MR, a takze modyfikacji skal oceny zwezen poprzez wprowadzenie do badan
pomiaru pola powierzchni zamiast srednicy. Zasadno$¢ tej modyfikacji wynika
z obserwowanych u niektorych pacjentow zmian zlokalizowanych ekscentrycznie, co
moze istotnie wptywa¢ na zanizenie stopnia zwezenia w skalach opartych na
srednicy w stosunku do pomiaréw uzaleznionych od pola powierzchni. W zwigzku
z tym wprowadzona modyfikacja zmniejsza ryzyko subiektywizmu badania i pozwala
na znacznie skuteczniejszg ocene zwezenia.

W przeprowadzonym studium stwierdzono istotne korelacje w pomiarach
zwezen opartych na polu powierzchni pomiedzy DSA 3D, a badaniem MR
w sekwencji T1 opartej o pole powierzchni oraz CE — MR na podstawie pola
powierzchni, a takze IVUS w oparciu o Srednice i pole powierzchni. Zostaty
wykazane korelacje w wynikach pomiaréw zwezen w badaniu MR w sekwencji T1
z badaniem IVUS oraz DSA uznanym za ztoty standard diagnostyki tetnic szyjnych.
Ze wzgledu na matg inwazyjnos¢ badania MR przy zblizonych wynikach pomiaréw do
DSA warto zwroci¢ uwage na jego przewage w diagnostyce zwezen ICA szczegdinie

w aspekcie bezpieczenstwa i komfortu pacjenta. Jednakze badanie DSA moze
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bezposrednio poprzedzac procedure CAS, czego w MRI z przyczyn obiektywnych nie
da sie wykona¢. W przypadku planowanego leczenia operacyjnego nalezatoby
rozwazy¢ zastgpienia diagnostyki inwazyjnej metodami matoinwazyjnymi.
W przeprowadzonej metaanalizie w 2009 przez Chappel i wsp. stwierdzili zgodnosc¢
matoinwazyjnych metod diagnostyki zwezen tetnic szyjnych ze ztotym standardem
jakim jest DSA. Analizie poddano dane 349 pacjentow u ktérych wykonano CE - MR
a nastepnie DSA. Wykazali oni, ze dla zwezen 70-90 % CE - MR miat najwyzszg
czuto$¢ i specyficznos¢ 85%. MR bez Srodka kontrastowego czutos¢ 79% i
specyficzno$¢ 70%. Dla zwezen 50-69% czutos¢ wynosita 44%, a specyficznos¢
84%, z kolei dla okluzji czutos¢ 93%, a specyficznos¢ 94%. W podsumowaniu
wynikéw autorzy stwierdzili ze MR byto najlepszg metodg obrazowania tetnic
szyjnych. Stwierdzili oni rowniez, ze na podstawie korelacji wynikow z DSA — CE -
MR jest najlepszym testem, a Doppler USG przewyzsza CT. Przedstawione
metaanalizy zdajg sie potwierdza¢ teze o najwiekszej precyzji badania
multisekwencyjnego MR [30,48,66] Do wad tego badania nalezy zaliczy¢ dtugi czas
wykonywania sekwencji, co w potgczeniu z wymogiem nieruchomego lezenia i
konieczno$ci nie przetykania sliny u pacjentow moze staé sie przyczyng braku
wspoOfpracy pacjenta podczas przeprowadzenia badania i powstawania artefaktow
wptywajgcych na jego jakosé.

Pomimo tych wad badanie rezonansu magnetycznego stanowi skuteczng
i matoinwazyjng metode w diagnostyce zwezeh tetnic szyjnych o wysokiej czutosci

i specyficznosci w przypadku zwezen powyzej 70%.
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7. Wnioski

1. Badanie MR w sekwencji T1 w pomiarach zaréwno Srednicy, jak i pola
powierzchni w skali NASCET stanowi skuteczng metode w diagnostyce
zwezen tetnic szyjnych i silnie koreluje z wynikami otrzymywanymi w badaniu
DSA 3D wg NASCET. Badanie IVUS w pomiarach zaréwno s$rednicy jak i pola
powierzchni w skali ECST jak i NASCET istotnie koreluje z wynikami pomiarow
Srednicy i pola powierzchni w DSA 3D wg NASCET.

2. Obserwacja wzmocnienia sygnatu blaszki w sekwencji T1 przed i po podaniu
Srodka kontrastowego nie stanowi wartosciowego diagnostycznie materiatu
stuzgcego réznicowaniu histologicznej struktury blaszki w poszukiwaniu cech
jej niestabilnosci. Czas trwania badania oraz artefakty ruchowe, ktore pojawity
sie w MR w sekwencji T1 utrudniajg ocene morfologii blaszki miazdzycowej
oraz $ciany naczynia. W badaniu MR w sekwencji T1 po podaniu srodka
kontrastowego w uwapnionych blaszkach naczyniowych, brak sygnatu ze
sklacyfikowanej czesci zmiany stanowi ograniczenie w ocenie zwezenia w skali
ECST i remodelingu naczynia. Badanie MR zaréwno w sekwencji TOF, jak i
CE - MR nie nadaje sie do oceny remodelingu naczynia, zarowno dodatniego
jak i ujemnego poniewaz sg to metody luminograficzne w ktorych nie
obserwujemy Sciany tetnicy.

3. Modyfikacja skali NASCET w postaci pomiarow poél powierzchni zamiast
Srednic w badaniu MR w sekwencji T1 w odniesieniu do Srednicy Swiatta
naczynia mierzonej w DSA jest wartosciowym sposobem na doktadniejszg
ocene zwezenia i pozwala na bardziej wiarygodng i obiektywng ocene poziomu

stenozy.
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8. Abstrakt:

Miazdzyca tetnic dogtowowych jest jednym z gtownych czynnikow ryzyka
udaréw niedokrwiennych mézgu. Ocena zwezehn | zaawansowane techniki
obrazowania matoinwazyjnego w obrebie tych naczyn stanowig obecnie istotny
kierunek rozwoju metod diagnostycznych. Ocena morfologii i co za tym idzie
stabilnosci blaszki miazdzycowe;j jest rowniez waznym aspektem w ewaluacji ryzyka
incydentéw naczyniowo — moézgowych.

Celem pracy byta: ocena poréwnawcza zwezenia tetnic szyjnych
wewnetrznych w badaniach DSA 3D vs IVUS vs CE — MR, préba oceny morfologii
blaszki miazdzycowej w MR w poréwnaniu do badania IVUS 2z wykorzystaniem
wirtualnej histologii (VH), a takze ocena przydatnosci klasyfikacji zwezen ( NASCET
/ECST ) w badaniach CE — MR, DSA 3D i badaniach IVUS.

Do badania zakwalifikowano pacjentéw konsultowanych w poradni choréb
naczyn w Wojewodzkim Szpitalu Specjalistycznym we Wroctawiu — Os$rodku
Badawczo Rozwojowym ze stwierdzonym zwezeniem tetnic szyjnych wewnetrznych.
Grupa obejmowata 40 pacjentéw (19 kobiet oraz 21 mezczyzn) w wieku od 55 do 81
lat (Srednia wieku 70,37) z obserwowanymi czynnikami ryzyka ze strony chordb
uktadu sercowo — naczyniowego takimi jak: nadcisnienie tetnicze, cukrzyca, otytosc,
hiperlipidemia, przebyte udary moézgu, zawaty, migotanie przedsionkéow czy choroba
niedokrwienna serca.

Techniki obrazowania wykorzystane w badaniach: rezonans magnetyczny
w sekwencjach T1 przed i po podaniu srodka kontrastowego, oraz CE — MR, cyfrowa
angiografia subtrakcyjna z rotacjg lampy w 3D, oraz ultrasonografia
wewnatrznaczyniowa.

W grupie obserwowanych pacjentéw badanie MR w  sekwencji T1
w pomiarach zaréwno s$rednicy, jak i pola powierzchni w skali NASCET stanowi
skuteczng metode w diagnostyce zwezen tetnic szyjnych i silnie koreluje z wynikami
otrzymywanymi w badaniu DSA 3D wg skali NASCET. Badanie IVUS w pomiarach
zaréwno $rednicy jak i pola powierzchni w skali ECST jak i NASCET istotnie koreluje
z wynikami pomiaréw $rednicy i pola powierzchni w DSA 3D wg NASCET.
Modyfikacja skali NASCET w postaci pomiaréw pol powierzchni zamiast $rednic

w badaniu MR w sekwencji T1 w odniesieniu do srednicy Swiatta naczynia mierzonej
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w DSA jest wartosciowym sposobem na doktadniejszg ocene zwezenia i pozwala na
bardziej wiarygodng i obiektywng ocene poziomu zwezenia. Badanie USG z funkcjg
doppler nadal pozostaje najszerzej stosowang metodg przesiewowego badania
pacjentow ze zwezeniami w obrebie tetnic szyjnych, jednak odsetek pacjentow
zdyskwalifikowanych w badaniu MR w pracy wskazuje na matg przydatnosc¢ tej
metody. Badanie MR zarowno w sekwencji TOF, jak i CE — MR nie nadaje sie do
oceny remodelingu naczynia, zaréwno dodatniego jak i ujemnego poniewaz sg to
metody luminograficzne w ktérych nie obserwujemy Sciany tetnicy. W badaniu MR
w sekwencji T1 po podaniu srodka kontrastowego w uwapnionych blaszkach
naczyniowych, brak sygnatu ze sklacyfikowanej czesci zmiany stanowi ograniczenie

w ocenie zwezenia w skali ECST i remodelingu naczynia.
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9. Summary:

Atherosclerosis of carotid arteries is one of the main risk factors of ischemic

stroke. Rating stenosis and advanced techniques of invasive imaging within these
vessels are now an important direction for development of diagnostic methods.
Assessment of morphology and thus the stability of atherosclerotic plagues is also an
important aspect in the evaluation of the risk of vascular incidents.
The aim of the study was a comparative assessment of the internal carotid artery
stenosis in 3D DSA vs IVUS vs CE — MR examinations; an attempt to evaluate the
morphology of atherosclerotic plaque in MR in comparison to IVUS with the use of
virtual histology (VH) examination, and evaluation of the usefulness of the
classification of stenosis (NASCET / ECST) in MR-CE, DSA and 3D IVUS
examinations.

The study was conducted on patients diagnosed with internal carotid artery
stenosis, consulted in the clinic of vascular diseases in Regional Specialist Hospital
in Wroclaw - Research and Development Centre. The group consisted of 40 patients
(19 women and 21 men) aged from 55 to 81 (average age 70.37) with the observed
risk factors from cardiovascular diseases, such as hypertension, diabetes, obesity,
a history of brain strokes, heart attacks, atrial fibrillation and ischemic heart diseases.

Imaging techniques used in the study: CE — MRI in T1 sequences before and
after the administration of contrast agent, digital subtraction angiography with 3D
lamp rotation and intravascular ultrasound (IVUS).

In the group of patients who were observed in the MRI examination - T1
sequence measurement in both diameter and surface area on the NASCET scale is
an effective method in the diagnosis of carotid artery stenosis and strongly correlates
with the results obtained in the study of 3D DSA by NASCET scale. IVUS
measurement of both the diameter and surface area in the ECST and NASCET scale
significantly correlated with the results of measurements of the diameter and the
surface area of the 3D DSA by NASCET. NASCET scale modification in the form of
measurements of the surface areas instead of the diameters in MRI T1 sequence in
relations to the lumen diameter measured in the DSA is a valuable way to a more
accurate assessment of stenosis and allows for a more reliable and objective

assessment of the level of stenosis. Ultrasound Doppler examination remains the
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most widely used method for screening patients with stenosis of the carotid arteries
but the proportion of patients disqualified in the MRI examinations shows little
usefulness of this method. MRI examination in both, TOF and CE-MR sequences is
not suitable to observe the remodeling of the vessel, neither positive nor negative as
they are luminographic methods that do not allow observing the arterial wall. The
MRI T1 sequence after administration of the contrast agent to calcified plaques in the
vascular stenosis is difficult to evaluate on the ECST scale and to assess the

remodeling due to the lack of signal from calcificated part of atherosclerotic plaque.
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