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Przezskérne interwencje wiencowe (ang. percutaneous
coronary inferventions — PCl) od ponad 30 lat sq uznang
metodq leczenia chorych z objawowq miazdzycq tetnic
wiericowych. Jak wynika z licznych badan klinicznych z ran-
domizacjq, wykonanie zabiegu PCl prowadzi do poprawy
jakosci zycia chorych ze stabilng postaciq choroby wien-
cowej i powoduje istotng redukcje czestosci wystepowa-
nia powaznych zdarzen wiericowych w populacji chorych
z zawatem miegénia sercowego (ang. myocardial infarction
— MI). W $wietle obowigzujgcych standardéw postepowa-
nia, w wigkszosci przypadkéw zabieg PCl wymaga opty-
malizacji za pomocqg implantacji stentu, ktéry zmniejsza
ryzyko wystgpienia powiktan okotozabiegowych, takich jak
dyssekcja, zjawisko elastic recoil czy nagte zamkniecie pod-
dawanego interwencji naczynia [1]. Odlegtq konsekwen-
ciq wszczepienia protezy wewngirznaczyniowej moze by¢
nadmierna proliferacja neointimy prowadzqca do nawro-
tu zwezenia w miejscu poddawanym inferwencji. Zastoso-
wanie kolejnych, udoskonalonych generacji stentéw, w tym
stentéw uwalniajgcych substancje antyproliferacyjne, zre-
dukowato czesto$¢ wystepowania restenozy. Rozbiezne wy-
niki licznych metaanaliz, w ktérych oceniano odlegtq sku-
teczno$¢ i bezpieczenstwo zabiegéw PCl z implantaciq
stentéw uwalniajgeych substancje antyproliferacyjne, wska-
zujg na potencialnie zwigkszone ryzyko wystgpienia péz-

nej i bardzo pézne (fj. >12 miesiecy) zakrzepicy w fej gru-
pie chorych [2, 3]. Do postulowanych patomechanizméw
predysponujqcych do wystgpienia epizodu zakrzepicy
w stencie, poza nieskutecznoscig stosowanej farmakote-
rapii, nalezq czynniki mechaniczne zwigzane z brakiem
optymalnego efektu zabiegu oraz stopien endotelizacji ele-
mentéw konstrukeyjnych stentu w obserwacji odlegte;.
Od czasu wprowadzenia do praktyki klinicznej
w roku 1988, ultrasonografia wewngtrznaczyniowa (ang.
intravascular ultrasound — IVUS) jest jedng z najwazniej-
szych technik obrazowania tetnic wiernicowych. Metoda ta
odegrata istotng role w poznaniu patomechanizméw nie-
skutecznosci zabiegéw angioplastyki oraz umozliwita opty-
malizacje zaréwno bezposrednich, jak i odlegtych efek-
tow przezskérnych interwencji wienicowych. Jedng
z pierwszych publikacji poswieconych tematyce optymali-
zacji efektow zabiegow PCl z wykorzystaniem implantacji
stentu pod kontrolg IVUS byta opublikowana w roku 1995
praca Colombo i wsp. Wyniki cytowanego badania przy-
czynity sie do powszechnego wprowadzenia wysokociénie-
niowej techniki implantacji stentéw wiericowych, a ponad-
to wskazywaty na konieczno$¢ stosowania skojarzonego
leczenia przeciwptytkowego w miejsce stosowanych do-
tychczas doustnych antykoagulantéw [4]. Prace poswie-
cone ocenie restenozy w stencie wykazaty, ze podstawo-
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wym patomechanizmem prowadzgcym do wystgpienia
tego zjawiska jest nadmierna proliferacja tkanki wewngtrz
implanfowanej protezy wewngtrznaczyniowej, ktéra w spo-
sob istotny korelowata z pé7ng redukejq $wiatta naczynia
[5]. Ponadto wykazano, ze w poréwnaniu z angiografig
tetnic wiencowych IVUS charakteryzuije sie wiekszqg czuto-
$cig w ocenie wymiaréw i apozycji stentu oraz w identyfi-
kacji brzeznej dyssekcji bezposrednio po zabiegu PCI [6].
Skuteczno$¢ i bezpieczensiwo PCl z implantacjq stentu opty-
malizowanej za pomocgq IVUS zostaty potwierdzone w ba-
daniu MUSIC (Multicenter Ultrasound Stenting In Coro-
naries). W okresie obserwacji trwajgcym okoto 198 dni
wykazano, ze przeprowadzenie zabiegu pod kontrolg IVUS
prowadzi do redukcji ryzyka angiograficznej restenozy
do poziomu <10% [7]. W kolejnym badaniu klinicznym
z randomizacjq TULIP (Thrombocyte activity evaluation and
effects of Ultrasound guidance in Long Intracoronary stent
Placement) wykazano przewage angioplastyki z implan-
tacjq stentu pod kontrolg IVUS w poréwnaniu z klasycz-
nq oceng angiograficzng (w grupie chorych z dtugimi,
>20 mm, zmianami w tetnicach wieAcowych o $rednicy
odcinka referencyjinego >3 mm) w redukcji czestoéci po-
nownych rewaskularyzacji zmiany poddawanej interwen-
cji (ang. target lesion revascularization — TLR) — 10 vs 23%
(p=0,018), oraz ztozonego punktu oceny koncowej obej-
mujgcego zgon, Ml i TLR = 12 vs 27% (p=0,026) [8].
W 2007 roku opublikowano wyniki polskiego wieloogrod-
kowego badania z randomizacjq poréwnujgcego odle-
gte efekty trzech alternatywnych strategii terapeutycznych:
bezposredniej implantaciji stentu pod kontrolg IVUS, bez-
posredniej implantacji stentu pod kontrolg angiografii
i angioplastyki balonowej pod kontrolg IVUS [9]. Pierwot-
nym punktem oceny koncowej byta tgczna czestosé wy-
stepowania zdarzen sercowo-naczyniowych (ang. major
adverse cardiac events — MACE), takich jak: zgon, Ml
i konieczno$¢ ponownej rewaskularyzacji. W obserwa-
cji 6-miesiecznej czesto$¢ wystepowania MACE byta naj-
nizsza w grupie chorych, u kiérych wykonano PCl meto-
dqg bezposredniej implantacji stentu pod kontrolg IVUS
(7,3%). Protokét badania AVID (Angiography Versus
Intravascular ultrasound Directed stent placement) zakta-
dat randomizacije chorych do grupy PCl z implantacjq
stentu pod kontrolg IVUS lub angiografii [10]. W grupie
chorych poddanych zabiegowi PCl optymalizowanemu
na podstawie wynikéw badania ultrasonograficznego
stwierdzono trend do nizszej czestosci wystepowania ob-
jawowej klinicznie restenozy (8,4 vs 12,4%; p=0,08).
Istotng réznice miedzy poréwnywanymi strategiami ob-
serwowano w subpopulacji chorych po zabiegu PCl w na-
czyniach o $rednicy >2,5 mm (4,9 vs 10,8%; p=0,02)
oraz w pomostach zylnych (5,1 vs 20%; p=0,03).
Rejestr Brazylijskiego Towarzystwa Kardiologii Interwen-
cyinej obejmujqcy ogétem grupe 3375 oséb poddanych
PCl pod kontrolg IVUS jest najwigkszym dotychczas opu-
blikowanym badaniem oceniajgcym czesto$é wystepowa-
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nia okotozabiegowych zdarzen klinicznych. W poréwnaniu
z chorymi poddanymi klasycznemu zabiegowi angioplasty-
ki (51 151 chorych) zastosowanie IVUS prowadzito do re-
dukcji zgonéw z przyczyn sercowych (0,4 vs 1,1%;
p=0,001), zmniejszenia czestoéci wystepowania ztozone-
go punktu koncowego obejmujgcego zgon i Ml z wytwo-
rzeniem zatamka Q (0,8 vs 1,7%; p >0,01). Nalezy jed-
nak podkresli¢, ze wyniki badan klinicznych z randomizacia,
takich jak RESIST (REStenosis after IVUS-guided STenting)
[11, 12] OPTICUS (OPTimization with ICUS to reduce stent
restenosis) [13], nie potwierdzity klinicznych korzysci wyni-
kajgcych z wykonania PCl z implantacjg stentu pod kon-
trolg IVUS — czesto$¢ wystepowania restenozy w poréw-
nywanych grupach chorych byta zblizona.

Istotnym ograniczeniem badania IVUS jest dos¢ ma-
ta rozdzielczo$¢ (okoto 150-200 um), ktéra nie pozwala
na doktadng identyfikacje struktur znajdujgcych sie we-
wngtrz naczynia wiencowego. Koherentna tomografia
optyczna (ang. optical coherence tomography — OCT) jest
kolejng metodg obrazowania wewngtrznaczyniowego
wprowadzong do prakiyki kardiologicznej na poczqgtku
obecnej dekady. Wysoka rozdzielczo$¢ OCT pozwala
na jeszcze bardziej precyzying ocene efektéw zabiegu PCI
z implantacjq stentu i umozliwia ocene proceséw zwigza-
nych z odpowiedziq $ciany naczynia na uraz wywotany im-
plantacjg i obecnosciq protezy wewngtrznaczyniowe;.
Poréwnanie wybranych wtasciwoséci OCT oraz IVUS zawie-
ra tab. 1. Ryciny 1.-5., pochodzqce ze zbioréw Pracowni
Kardiologii Inwazyjnej | Katedry i Kliniki Kardiologii War-
szawskiego Uniwersytetu Medycznego, przedstawiajg ob-
razy struktur wewngtrz naczyn wiericowych uzyskane za po-
mocg omawianych metod diagnostycznych.

Zasada dziatania urzgdzen OCT opiera sie na odbi-
ciu wigzki $wiatta widzialnego, ktére jest emitowane przez
$wiattowdd umieszczony wewnqtrz tetnicy wiencowej [14].
Obraz struktur wewnaqtrz naczynia uzyskiwany jest dzieki
poréwnaniu whasnoéci odbitych promieni z parametrami
wigzki referencyjnej. Metoda OCT wykorzystuje zjawisko
interferencji dwéch wigzek $wiatta pochodzqcych z jedne-
go zrodia [14-16]. Uzyskiwanie obrazéw z wnetrza naczy-
nia jest utrudnione przez wysokq echogeniczno$¢ elemen-
téw morfotycznych krwi, przede wszystkim komérek uktadu
czerwonokrwinkowego. Problem ten zostat rozwigzany przez
wprowadzenie specjalnie zaprojekfowanych niskocignienio-
wych balonéw okluzyjnych typu over-the-wire, ktére umoz-
liwiajg czasowe zamkniecie naczynia i wyptukanie $wiatta
tetnicy z zastosowaniem roztwordw soli fizjologicznej lub
kontrastu.

Badanie OCT pozwala na bardziej doktadne niz IVUS
okreslenie stopnia rozprezenia i apozycji stentu. Charak-
teryzuje sie réwniez wyzszq czutosciq wykrywania dyssek-
cji powstajgcych w wyniku zabiegu PCl. W jednej z prac
Bouma i wsp. w grupie 39 chorych poddawanych zabie-
gowi PCI z implantacjq stentu wykazali, ze w badaniu
OCT niekompletna apozycja stentu widoczna byta po-
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Tabela 1. Poréwnanie wybranych whasciwosci koherentnej fomografii optycznej oraz ulirasonografii wewngtrzwiericowej (IVUS)

Table 1. Selected features of OCT and IVUS — comparison of methods

OCT IVUS
Rozdzielczo$¢ 10 um 100-150 pm
Penetracja 2 mm 10 mm
Wymiary cewnika 0,019" 2,9F
Wymagana okluzja naczynia TAK NIE
Ocena grubosci neointimy +++ +
Ocena dyssekcji +++ ++
Wizualizacja elementéw blaszki przenikajgcych do $wiatta stentu +++ +
Wizualizacja skrzeplin wewngtrznaczyniowych + +++
Ocena stopnia apozycji stentu +++ +
Ocena stopnia rozprezenia stentu + +

Imodyfikowano na podstawie: Rodriguez-Granillo GA, Serruys PW. OCT plaque characterization comparison to IVUS-VH. In: Optical
Coherence Tomography in Cardiovascular Research. Regar E, van Lesuwen T6, Serruys PW (eds.). Informa Helthcare 2007: 95-102.

Ryc. 1. Stent uwalniajgcy sirolimus w 36 miesigcy po implantagji do gatezi przed-
niej zstepujqcej. A— ulirasonografia wewngirznaczyniowa; B— koherentna to-
mografia optyczna. Widoczna cienka warstwa neointimy pokrywajgca elemen-
ty konstrukeyjne stentu oraz elementy niepokryte warstwg neointimy

Fig. 1. Sirolimus eluting stent in left descendending artery 36 months after the
implantation. A— intravascular ultrasound examination; B— optical coherence
fomography examination, visible thin layer of neointimal tissue covering struts
and struts without coverage

Ryc. 3. Stent uwalniajqcy sirolimus implantowany w obrebie restenozy w sten-
cie konwencjonalnym, obrazy uzyskane w 25 miesigcy po zabiegu. A— ultraso-
nografia wewngtrznaczyniowa; B — koherentna tomografia optyczna. Widocz-
ne dwie warstwy elementow konstrukeyjnych oraz przgsta niepokryte warstwg
neointimy

Fig. 3. In-stent restenosis treated with sirolimus eluting stent 25 months after
the implantation. A — intravascular ultrasound examination; B— optical cohe-
rence fomography examination, two layers of stent struts visible, struts without
neointimal coverage present

Ryc. 2. Stent uwalniajqy sirolimus w 12 miesigcy po implantacji do prawe; tet-
nicy wiencowej z powodu restenozy w stencie stalowym. A— ultrasonografia we-
wngfrznaczyniowa; B — koherentna tomografia optyczna. Widoczny ponowny
nawrdt zwezenia

Fig. 2. In-stent restenosis in right coronary artery treated with sirolimus eluting
stent 16 months after the implantation. A— intravascular ulfrasound examination;
B — aptical coherence tomography examination, reccurent restenosis present
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Ryc. 4. Stent uwalniajqcy paklitaksel implantowany w obrgbie zmiany de novo,
obrazy uzyskane w 18 miesiecy po zabiegu. A — ultrasonografia wewngtrzna-
azyniowa; B— koherentna tomografia optyczna. Widoczne skrzepliny w swietle
naczynia

Fig. 4. Paclitaxel eluting stent in de novo lesion 18 months after the implanta-
tion. A— intravascular ulfrasound examination; B— optical coherence fomogra-
phy examination, intraluminal thrombotic mass present

17



Pietrasik A. i wsp. Koherentna tomografia optyczna a ultrasonografia wewngtrzwiericowa

Ryc. 5. Efekt odlegty angioplastyki przewlektej okluzji gatezi przedniej zstepu-
jqcej z implantacjq stentu uwalniajgcego sirolimus. A — ultrasonografia we-
wngtrznaczyniowa; B — koherentna tomografia optyczna. Widoczna malapozy-
cja elementow konstrukeyjnych stentu

Fig. 5. Long-term follow-up after percutaneous revascularization of the chronic
total left anterior descending artery occlusion with SES implantation. A— intra-
vascular ultrasound examination; B— optical coherence tomography examina-
tion, pronounced struts malapposition visible

naddwukrotnie czesciej (17 vs 7%), a obecno$¢ dyssek-
cji stwierdzano czterokrotnie czesciej niz w badaniu me-
todg IVUS (19 vs 5%). Badanie OCT umozliwiato takze
precyzyjng wizualizacje zjawiska przenikania elementéw
tkankowych blaszki miazdzycowej do $wiatta implanto-
wanego uprzednio stentu (69% OCT vs 29% IVUS) [17].
W pracy Takedy i wsp. czesto$¢ wystepowania zjawiska
niecatkowitego przylegania elementéw kontrukeyjnych
stentu do $ciany naczynia wiencowego wynosita 28% w ba-
daniu OCT i zaledwie 6% w badaniu ultrasonograficznym.
W przypadku stentéw bez petnej apozycji, wyznaczona
metodg OCT odlegto$¢ pomiedzy przestem stentu a po-
wierzchniq $ciany naczynia wynosita 120-360 pum [18].

Kolejnym zastosowaniem metody koherentnej tomo-
grafii optycznej jest ocena odlegtych efektéw zabiegow
angioplastyki, w szczegélnosci PCl z implantacjqg stentéw
uwaniajgcych substancje antyproliferacyjne. Dzieki wyso-
kiej rozdzielczoéci OCT umozliwia doktadny pomiar gru-
bosci i dystrybucji neointimy. Pozwala takze na ocene stop-
nia pokrycia poszczegdlnych elementéw konstrukeyjnych
stentu oraz na okreélenie czestosci wystepowania péznej
malapozycji. Wydaje sie, ze znajomosé wyzej wymienio-
nych parametréw ma kluczowe znaczenie w poszukiwa-
niu przyzyciowych wyktadnikéw ryzyka poéznej zakrzepicy
w stencie uwalniajgcym substancje antyproliferacyjne.
W pracy Matsumoto i wsp. w grupie 34 chorych ocenio-
no tgcznie 57 stentéw uwalniajgeych sirolimus [19]. W ob-
serwacji 6-miesiecznej stwierdzono, ze $rednia grubo$¢
neointimy wynosita 52,2 um. Czesto$¢ wystepowania ele-
mentéw pokrytych niewidoczng w IVUS warstwg neointi-
my wynosita 64%. Obecnos¢ tkanki pokrywajgce| wszyst-
kie oceniane elementy stwierdzono jedynie w 16%
analizowanych stentéw. W pozostatych przypadkach (84%)
obserwowano obecnos¢ elementéw niepokrytych lub je-
dynie czesciowo pokrytych widoczng w OCT warstwg neo-
intimy. Ocena stopnia endotelizacji elementéw konstruk-
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cyijnych stentu za pomocq OCT byta przedmiotem pracy
Chena i wsp. [20]. Badaniu poddano grupe 24 chorych
po zabiegach implantacji stentéw zaréwno uwalniajgeych
sirolimus (DES), jak i konwencjonalnych stentéw stalo-
wych (BMS). W grupie chorych z BMS implantowanym
w okresie od 5 do 10 miesiecy poprzedzajgcych bada-
nie OCT $rednia minimalna i maksymalna grubo$¢ neo-
intimy wynosity odpowiednio 0,2 i 0,59 mm. Wyzej wy-
mienione parametry nie réznity sie w sposéb istotny
od warto$ci odnotowanych w wypadku BMS implantowa-
nych w dtuzszym okresie obserwacji (23-93 miesiecy), co
najprawdopodobniej wskazuje na zakonczenie procesu
gojenia w ciggu pierwszych miesiecy po implantacji BMS.
W wypadku DES maksymalna i minimalna grubo$é¢ neo-
intimy oceniana w 612 miesiecy po zabiegu byty istot-
nie mniejsze od obserwowanych w grupach BMS i wyno-
sity odpowiednio 0,12 i 0,04 mm. Czesto$¢ wystepowania
elementéw konstrukeyjnych pokrytych warstwg neointimy
wynosita 99,7% w grupach BMS i jedynie 83% w popula-
cji chorych z implantowanym DES. Pomiedzy badanymi gru-
pami odnotowano takze istotne réznice pod wzgledem licz-
by elementow konstrukcyjnych charakteryzujgcych sie
brakiem petnej apozycji. Malapozycja (definiowana jako
odlegtos¢ miedzy przestem stentu a wewnetrzng powierzch-
niq $ciany naczynia) przekraczajgca 200 um obserwowa-
na byta tylko w grupie chorych z implantowanym DES i do-
tyczyta 2% ocenianych elementéw konstrukcyjnych.
Dos$wiadczenia przeprowadzone na modelu zwierze-
cym wskazujq na duzq czutosé i specyficznose OCT w iden-
tyfikacji neointimy pokrywajqcej implantowane protezy we-
wngtrznaczyniowe. W pracy Pratiego i wsp. badaniu
poddano 8 stentéw stalowych wszczepionych w tetnicach
szyinych krélikéw doswiadczalnych. Rezultat zabiegu i sto-
pien pokrycia elementéw konstrukcyjnych oceniane byty
za pomocg OCT w kolejnych dobach po zabiegu. Kla-
syczne, mikroskopowe badanie histopatologiczne stano-
wito referencyjng metode oceny grubosci neointimy [21].
Za pomocq OCT prawidtowo zidentyfikowano 97,4%
przeset stentéw widocznych w badaniu mikroskopowym
oraz stwierdzono stuprocentowq zgodnoé¢ w identyfika-
cji obecnosci lub braku tkanki pokrywajgcej stent. Cze-
stos¢ wystepowania warstwy neointimy korelowata z cza-
sem, ktéry uptyngt od momentu zabiegu, i wynosita
odpowiednio 0, 12, 411 97% w 2., 7., 15. i 28. dobie
obserwacji (p <0,001). Ponadto nie stwierdzono réznic
w mierzonej za pomocgq poréwnywanych metod $redniej
grubosci tkanki pokrywajqcej przesta (0,135+0,079
vs 0,145+0,085 mm, odpowiednio dla histologii i OCT,
p=NS) oraz w $redniej wielkosci pola implantowanego
stentu (odpowiednio 3,56+0,31 vs 3,48+0,37 mm?2,
p=NS). Minimalna grubo$¢ neointimy zidentyfikowana
za pomocq badania histologicznego wynosita 0,025 mm
i nie roéznita sie w sposéb istotny od wielkosci tej struktury
ocenionej w OCT (0,024 mm). Wyniki badania Pratiego
i wsp. wskazujg, ze OCT moze sie sta¢ wiarygodng me-
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todg monitorowania odlegtych efektéw angioplastyki oraz
stopnia endotelializacji implantowanej protezy wewngtrz-
naczyniowej po zabiegach PCl. Wydaje sie, ze moze to
miec szczegdlne znaczenie u chorych po implantacji DES.
W tej grupie chorych znajomo$¢ stopnia endotelializacji
stentu moze wplyngé na decyzje o kontynuacji bgd? za-
przestaniu podwdjnego leczenia przeciwptytkowego.

Obecnie rozdzielczo$¢ OCT nie pozwala na zréznico-
wanie poszczegdlnych typéw komérek wehodzgeych w skfad
neointimy. Najprawdopodobniej w najblizszej przysztosci
rozwdj tej techniki obrazowania, dzieki zastosowaniu zmo-
dyfikowanych zrodet fal $wietlnych i polepszeniu metod
analizy danych, pozwoli na uzyskiwanie obrazéw umozli-
wiajgcych identyfikacje struktur o wymiarach nieprzekra-
czajgeych 5 um. Dalsza wnikliwa ocena charakteru tkan-
ki pokrywajgcej implantowany stent umozliwi miedzy innymi
rozréznienie ,dojrzate|”, pokrytej srodbtonkiem warstwy
neointimy od tzw. pseudointimy, warstwy tkanki ztozonej
gtéwnie z fibroblastéw. Spodziewana ewolucja techniki
OCT moze sie przyczyni¢ do lepszego zrozumienia proce-
séw naprawczych przebiegajgcych w $cianie fetnicy wien-
cowej w odpowiedzi na uraz wywotany implantacjqg protez
wewngtrznaczyniowych. Jak wiemy z dotychczasowych do-
$wiadczen, OCT umozliwia uzyskanie wiarygodnych da-
nych morfometrycznych dotyczgcych zaréwno budowy
zmian miazdzycowych, jok i poszczegélnych elementow
konstrukcyjnych implantowanych protez wewngtrznaczynio-
wych. Nalezy podkresli¢, ze do tej pory nie dysponujemy
danymi, ktére pozwolityby na zastosowanie OCT jako na-
rzedzia diagnostycznego determinujgcego wybér strategii
terapeutycznej. Wyniki kolejnych badan oceniajgcych kli-
niczne zastosowanie OCT przyniosq by¢ moze w niedale-
kiej przysztosci odpowiedz na postawione w tytule pytanie:
czy OCT zastgpi IVUS w ocenie bezposrednich i odlegtych
efektow PCI2
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