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Abstract

The most common type of stroke, i.e. ischemic stroke, is a great challenge for contemporary
medicine as it poses both diagnostic and therapeutic difficulties. Atherosclerosis, which is
rapidly beginning to affect more and more social groups, is the main cause of cerebrovascular
accidents. Atherosclerosis is currently defined as a generalized, dynamic and heterogeneous
inflammatory and immune process affecting arterial walls. Atherosclerotic plaque is the
emanation of this disease. As the paradigm of the diagnosis of atherosclerosis has changed,
it has become crucial to properly identify plaque instability within the carotid arteries by
evaluating parameters and phenomena that signify a developing cascade of complications,
eventually leading to stroke. Irrespective of the ultrasound technique employed, proper mor-
phological evaluation of atherosclerotic plaque, involving observation of its echogenicity, i.e.
subjective analysis of its structure, with the classification to Gray-Weale-Nicolaides types as
well as assessment of the integrity of its surface, makes it possible to roughly evaluate plaque
morphology and thereby its stability. This enables treatment planning and therapy moni-
toring. This evaluation should be a prelude to further diagnostic work-up, which involves
non-invasive examinations that enable unambiguous assessment of plaque stability. These
examinations include contrast-enhanced ultrasound to assess progression or recession of
inflammation, which presents as plaque neovascularization, or shear wave elastography to
objectively define tissue stiffness, and thereby its mineralization.

szczegblne znaczenie ma wczesna diagnostyka, a takze
mozliwos¢ okreslenia stanéw patologicznych, ktére moga

Udar niedokrwienny, najczestszy z udaréw moézgu, jest
wielkim wyzwaniem dla wspdlczesnej medycyny. Stanowi
problem zaréwno diagnostyczny, jak i terapeutyczny.

Postep w leczeniu udaréw niedokrwiennych daje chorym
coraz wiekszg szanse na powr6t do normalnego zycia. Stad

doprowadzi¢ do wystgpienia tego udaru.

Na calym $wiecie kazdego roku rozpoznaje si¢ okoto
15 milionéw przypadkéw udaru niedokrwiennego mézgu
(214 przypadkow na kazde 100 000 mieszkancow)®.
W Polsce odnotowuje sie rocznie okoto 70 000 udaréw,
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Ryec. 1. Blaszka miazdzycowa — schemat

z czego 30 000 to przypadki $miertelne. Gwaltownie roénie
liczba naczyniowopochodnych schorzen neurologicznych
(cerebro-vascular accident, CVA), od czasowych deficytow
w krazeniu mézgowym (transient ischaemic accident, TIA)
do udaréw niedokrwiennych. Obecnie w Polsce szacuje sie
jej wzrost na 1,9% rocznie, co wigze sie jednoznacznie ze
starzeniem sie spolteczenstwa.

Miazdzyca — nowy paradygmat w diagnostyce

Podstawowg — a zarazem jedna z gléwnych przyczyn CVA
- choroba, ktéra lawinowo obejmuje coraz wigcej grup
spotecznych, jest miazdzyca. Obecnie jest ona definiowana
jako uogélniony, dynamiczny, heterogenny proces zapalno-
-immunologiczny, obejmujacy Sciany te¢tnic. Proces ten
moze prowadzi¢ do ograniczenia przeplywu przez naczy-
nie, czego nastepstwem sa okreslone objawy kliniczne.
W centrum zaburzen powodowanych przez miazdzyce
znajduje sie twor okreslany jako blaszka miazdzycowa®
(Ryc. 1).

Zgodnie z podanym do wiadomosci i opublikowanym w roku
2007, a nastgpnie modyfikowanym, konsensusem osiagnig-
tym w Mannheim®® jako blaszke miazdzycowa okresla sie
strukture ogniskowa, rozbudowujacy sie w kierunku $wiatla
naczynia na co najmniej 0,5 mm lub przekraczajaca o co naj-
mniej 50% grubos¢ otaczajacej zmiane warstwy kompleksu
intima-media. Mozliwo$¢ oceny dynamiki jej tworzenia oraz
powiktan (w tym oderwania i przemieszczenia) jest bardzo
istotnym, a przy tym niezbyt dobrze jeszcze poznanym pro-
blemem. Wigkszo$¢ pacjentéw ze stwierdzong obecnoscig
blaszek miazdzycowych nie wykazuje objawéw zaburzen
naczyniowopochodnych, co pozwala stwierdzi¢, ze wiekszo$é
blaszek miazdzycowych jest milczaca, asymptomatyczna.

Zaburzenia pojawiajg sie dopiero w chwili, gdy dochodzi
do powstania zwg¢zenia istotnego hemodynamicznie lub
zamkniecia $wiatta naczynia i uposledzenia badz odciecia
doplywu krwi. Do zmian tych dochodzi w trakcie natural-
nego rozwoju choroby miazdzycowej, prowadzacego do

powstawania badZ rozwoju zmian w samej blaszce miaz-
dzycowej — jej powiekszania sie oraz zmian zwigzanych
z przebudowg mineralng”, zmian zachodzacych w zakre-
sie jej jadra lipidowego, a takze na jej powierzchni - doty-
czacych tzw. czapeczki widknistej®.

W $wietle obecnych badan doszto do zmiany paradygmatu
zwigzku miazdzycy i CVA, poniewaz istnieja takze blaszki
miazdzycowe o wielkim potencjale uszkodzeniowym, nie-
powodujace samg swojg obecno$cia zwezen czy obturacji
naczyn, w ktérych si¢ znajduja. Poprzez mozliwosé zapo-
czatkowania kaskady prowadzacej do powstania i urucho-
mienia skrzeplin blaszki moga by¢ jednak przyczyna udaru
niedokrwiennego moézgu, ktéry prowadzi w konsekwencji
do nagtej Smierci®. W zwigzku z tym potencjatem blaszki
te sa nazywane niestabilnymi — ,ranliwymi”@%10,

Gléwnym problemem w obrazowaniu blaszki miazdzyco-
wej jest stwierdzenie momentu potencjalnego przeksztal-
cenia sie blaszki miazdzycowej ,spokojnej” (stabilnej)
w blaszke niestabilng — ,ranliwg”. Rozpoznanie wtasci-
wej chwili destabilizacji blaszki miazdzycowej definiuje
moment wprowadzenia wlasciwego leczenia — czy to zacho-
wawczego [terapie przeciwagregacyjne, statyny, cilostazol
i inne inhibitory fosfodiesterazy 3, receptory aktywowane
przez proliferatory peroksysomoéw (peroxisome proliferatio-
-activated receptor, PPAR), i ich agonisci, inhibitory metalo-
proteinaz], czy réznego rodzaju zabiegéw interwencyjnych
(endarterectomia, zabiegi Srédnaczyniowe, a takze wpro-
wadzana obecnie sonotromboliza oraz tromboliza wspo-
magana ultrasonograficznymi $rodkami kontrastujacymi).

Blaszka niestabilna jako cel diagnostyczny

W przypadku zagrozenia niedokrwieniem mézgu miejscem
z jednej strony kluczowym dla powstania zmian patolo-
gicznych, z drugiej wygodnym do obserwacji klinicznej sa
tetnice szyjne — naczynia reprezentatywne dla oceny poste-
péw choroby miazdzycowe;.

Jako kryterium pewnej niestabilno$ci blaszki miazdzycowej
uznaje sie stwierdzenie cech czynnego procesu zapalnego
w jej obrebie — na podstawie obecno$ci neowaskularyzacji
struktur jadra lipidowego lub obserwacji poziomu stezenia
produktéw stanu zapalnego?!%.

Definicja blaszki niestabilnej

Gesto$é sieci neowaskularyzujacych blaszke naczyn kore-
luje ze stopniem zaawansowania miazdzycy!¥. Naczynia
te sa uwazane za gléwna przyczyne powiklan w rozwoju
blaszki miazdzycowej, bedac miejscem podkrwawiania czy
rozwoju stanu zapalnego i prowadzac w konsekwencji do
utraty stabilno$ci przez blaszke miazdzycowa. Stopien ich
,dojrzalosci” jest proporcjonalny do zmniejszania sie sta-
bilnosci blaszki w zwigzku z wiekszg ich podatno$cig na
uszkodzenia, a co za tym idzie — na wynaczynienia krwi do
wnetrza blaszki, powstawanie mikrozakrzepéw oraz gwat-
towne zwiekszanie objetosci blaszki>!9),
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Ryec. 2. Ewolucja blaszki miazdzycowej w kierunku blaszki niestabilnej (na podstawie Virmani**)

Nastepuje przejécie blaszki od statusu blaszki stabilnej
poprzez blaszke o $cienczalej czapeczce wldknistej (thin
fibrous cap atheroma/thin cap atheromatic plaque, TFCA/
TCAP) do blaszki niestabilnej (,ranliwej” — vulnerable pla-
que, unstable plaque)''? (Ryc. 2).

W przypadku pekniecia czapeczki widknistej blaszki miaz-
dzycowej, przy uszkodzonym ttuszczowym rdzeniu (jadrze
lipidowym) i ewentualnym krwawieniu do blaszki, naste-
puje uwolnienie materiatu do $wiatla naczynia, co moze
prowadzi¢ do zamkniecia §wiatla naczynia i wystgpienia
CVA(I(),IS)‘

W zwigzku z tym najwazniejsze jest wlasciwe rozpoznanie
niestabilno$ci blaszki miazdzycowej w tetnicach szyjnych
— poprzez ocene parametréw i zjawisk bedacych pewng
oznaka rozpoczynajacej sie kaskady powiklan, ktéra pro-
wadzi do udaru mézgu.

Ocena blaszki miazdzycowej powinna zatem obejmowac:
* grubos¢é czapeczki widknistej,

wielko$¢ jadra lipidowo-martwiczego,

stwierdzenie obecnosci neowaskularyzacji blaszki,
stwierdzenie kierunku remodelingu blaszek miazdzycowych,
obecnos¢ zagrazajacego badz dokonanego uszkodzenia
czapeczki widknistej blaszki.

Najbardziej dostepna, najtansza i nieinwazyjng metoda
badania tetnic w celu identyfikacji oraz oceny morfolo-
gii i stanu blaszek miazdzycowych jest ultrasonografia.
W ciggu ostatnich 20 lat dwuwymiarowe badanie ultraso-
nograficzne (2D, B-mode) wraz z badaniem wykorzystu-
jacym efekt dopplerowski stalo sie podstawowa metoda
oceny przedczaszkowych odcinkéw tetnic szyjnych. Mozna
w nim zaréwno okresli¢é morfologie naczyn, jak i ocenié
dynamike przeptywu krwi w ich $wietle, w tym: kierunek,
predkosé, ilos¢ przeplywajacej krwi, laminarno$é prze-
plywu czy gradient ci$nien.

Ultrasonograficzne metody badania
blaszki miazdzycowej

W badaniu stanu blaszki wykorzystuje sie kilka technik
ultrasonograficznych, takich jak:

e ultrasonografia czasu rzeczywistego (B-mode, 2-D mode),
e ultrasonografia dopplerowska (color flow mode, power
Doppler —w r6éznych konfiguracjach — w tym kierunkowy
doppler mocy (directional power Doppler), SMI (superb
microvascular imaging),

niedopplerowskie metody obrazowania przepltywu —
B-Flow,

ultrasonografia przestrzenna (wolumetryczna),

LLICA-PS
LUICA-ED

LUICA-TAmax -83 03cm/s

Ryc. 3. Blaszka jednorodnie hipoechogeniczna na tylnej Scianie LCCA (left common carotid artery). A. B-mode. B. CFM mode. Material

wlasny

J Ultrason 2020; 20: e135-e145
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Ryc. 4. Blaszka jednorodnie hipoechogeniczna na Scianie tylnej ICA (internal carotid artery). A. Blaszka widoczna dzigki wizualizacji
przeptywu metodq kierunkowego dopplera mocy (directional power Doppler). B. Blaszka wizualizowana w obrazowaniu wolume-

trycznym. Materiat wltasny

e ultrasonografia z wykorzystaniem $rodkéw kontrastuja-
cych (contrast enhanced ultrasound, CEUS),
* elastografia dynamiczna (shear wave elastography, SWE).

Metody badania ultrasonograficznego, wymienione w trzech
ostatnich punktach (badania z wykorzystaniem opcji wolu-
metrycznych, z wykorzystaniem ultrasonograficznych $rod-
kéw kontrastujacych i badania wykorzystujace techniki ela-
stograficzne), zostang opisane w kolejnych pracach cyklu.

Typy blaszek miazdzycowych
Za echogeniczno$¢ blaszki miazdzycowej odpowiadajag

przede wszystkim tluszcze zawarte w jej jadrze oraz ele-
menty martwicze jadra tluszczowego blaszki, a takze

Ryec. 5. Blaszka typu (klasy) IT na tylnej Scianie bifurkacji CCA. Ma-
teriat wlasny

9-21

obecno$¢ mikrounaczynienia jadra®> 12V, jak réwniez ele-

menty zmineralizowane oraz wtékniste.

W celu wprowadzenia jednoznacznych okreslen rodza-
jow blaszek miazdzycowych opracowano ich klasyfikacje
zalezng od subiektywnej oceny obrazu ultrasonograficz-
nego blaszki - jej echogenicznosci, w obrazowaniu B-mode
(2D), tzw. skale Gray-Weale-Nicolaides (GWN)®@?23 W kla-
syfikacji tej wyr6zniono pie¢ typéw (klas) blaszek, ktére
opisano ponizej.

Typ (klasa) I - jednorodnie hipoechogeniczna
(uniformly echolucent)

Blaszka prawie catkowicie ,przejrzysta” — homogenna,
hipoechogeniczna - sklada si¢ gléwnie z elementéw ttusz-
czowych i struktur martwiczych (Ryc. 3).

W badaniu tego typu blaszki nalezy zwréci¢ uwage na obec-
no$¢ i echogeniczno$é ,czapeczki wtéknistej”. Gtéwnym
utrudnieniem w ocenie jest przede wszystkim hipoecho-
geniczna struktura blaszki, zblizona do echogenicznosci
plynu. Stopien echogenicznosci zalezy od stosunku pomie-
dzy elementami tluszczowo-martwiczymi a wiéknistymi
strukturami macierzy blaszki.

Wizualizacja granicy blaszki jest uzalezniona od obrazu
przeplywu w naczyniu — za pomocg opcji wykorzystujacych
zjawisko dopplerowskie (Ryc. 4 i Ryc. 5) lub metodami nie-
dopplerowskimi (B-Flow). Stwierdzenie obecnosci cienkiej
,czapeczki wldknistej” upowaznia do okreslenia blaszki
jako TCAP (thin cap atheromatic plaque) oraz zakwalifiko-
wania jej do kategorii blaszek niestabilnych. Nalezy stwier-
dzié, ze ,czapeczka widknista” o grubosci pozwalajacej na
zakwalifikowanie jej jako TCAP w klasycznym badaniu
ultrasonograficznym nie jest widoczna, a jej ocena jest
wybitnie subiektywna.

el38
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Ryc. 6. Blaszka miazdzycowa na przedniej scianie ICA. A. Blaszka typu II, TCAP z elementem IBA (iuxtaluminal black area) — niebieska
strzatka, oraz zwapnieniem — czerwona strzatka. B. Blaszka wizualizowana w obrazowaniu wolumetrycznym. Material wtasny

Ryc. 7. Blaszka mieszana typu I1. A. Na tylnej Scianie bifurkacji CCA, wizualizacja CFM. B. Na tylnej Scianie ICA —wizualizacja za pomocq
SMI (superb microvascular imaging). Materiat wlasny

Reasumujac, blaszki typu (klasy) I w skali GWN, ze
wzgledu na niska echogeniczno$é, sg nie do odréznienia
w obrazowaniu B-mode od wypelniajacego $wiatlo naczy-
nia plynu, zatem moga by¢ niezauwazane i pomijane
w rozpoznaniu. W zwiazku z tym wiekszo$¢ obserwowa-
nych blaszek kwalifikowanych jest do typu (klasy) II.

Typ (klasa) II — prawie catlkowicie
hipoechogeniczna (predominately echolucent)

Sktad blaszki jak w typie I, z obecnos$cia pojedynczych zwap-
nien, ktére doskonale utatwiaja wizualizacje blaszki, utrud-
niajac jednocze$nie — poprzez wystepowanie rewerberacji
na krawedziach zwapnien — doktadne uwidocznienie gra-
nicy ,czapeczki wléknistej” w obrazowaniu B-mode. Cze$é
blaszki objeta zwapnieniami nie powinna przekraczaé 25%
objetosci blaszki (ocena w badaniu wolumetrycznym) badz
20-25% wielkosci blaszki (ocena 2D) (Ryc. 5, Ryc. 6, Ryc. 7).

Typ (klasa) III — w przewazajacej czesci
hiperechogeniczna (predominately echogenic)

Sktad blaszki jak w typie II, z obecnoscig licznych zwap-
nien — stanowiacych do 50% struktury blaszki (Ryc. 8).

Liczne rewerberacje powstajace na krawedziach zwap-
nien wybitnie utrudniaja obrazowanie granic i przebiegu
,czapeczki wldknistej” w obrazowaniu B-mode. Ocena
blaszki i jej ewentualna kwalifikacja do grupy TCAP
- w zwiagzku z do§¢é licznymi rewerberacjami zwigza-
nymi z obecnoScig elementéw zmineralizowanych — jest
watpliwa.

W tej grupie blaszek, przy wykorzystaniu opcji obrazowa-
nia przeplywu metodami dopplerowskimi czy tez niedop-
plerowskimi, utatwiona jest klasyfikacja nieregularnosci
powierzchni blaszek, z mozliwo$cig uwidocznienia ewen-
tualnych nieregularnosci czy owrzodzen.

J Ultrason 2020; 20: e135-e145
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Ryec. 8. Blaszka typu III niejednorodna. Material wlasny

;3’", O T N
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Ryc. 9. Blaszka typu IV, przeptyw w ICA z widocznym wzmocnie-
niem kontrastowym. Material wilasny

Typ (klasa) IV - prawie calkowicie
hiperechogeniczna (uniformly echogenic)

Sktad blaszki jak w typie II, z obecnoScig licznych zwap-
nien — powyzej 50% struktury blaszki (Ryc. 9).

Utrudnienia jak w przypadku blaszki typu III, ze znacznym
zwiekszeniem ilo$ci rewerberacji.

Zakwalifikowanie blaszki do klasy IV na podstawie oceny
S i rwneij W E WA 711w ud- .. . N

Sljlb.lekt}“‘ne»l b;\/“d. truc.ine ze wzgledu na anZII\R?’ utrud Ryc. 10. Blaszka catkowicie uwapniona. A. Cietr akustyczny prze-
niajgce wizualizacj¢, nieregularne rozmieszczenie obsza- stania pole widzenia; B. Wizualizacja za pomocq B-Flow
réw hiperechogenicznych. STIC. C. CEUS. Material wlasny

e140 J Ultrason 2020; 20: e135-¢e145
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Ryc. 11. Pomiary. A. Pomiar IMT, B. Pomiar VWT. Material wlasny

Typ (klasa) V - blaszka prawie catkowicie
uwapniona (heavy calcification)

W tym przypadku ocena echogenicznosci — czyli de facto
iloSci zwapnien — jest niemozliwa w obrazowaniu B-mode
oraz obrazowaniu dopplerowskim.

Ewentualne préby oceny powierzchni blaszek tego typu
(klasy) sa mozliwe jedynie za pomoca technik specjali-
zowanych: STIC B-Flow (spatio temporal image corre-
lation — metoda odwzorowania przestrzennego ruchu
jako funkcji czasu, z wykorzystaniem techniki B-Flow)
(Ryc. 10 B), CEUS (Ryc. 10 C) oraz ewentualnie badan
$rédnaczyniowych (intra vascular ultrasound, IVUS),
a takze obrazowania wolumetrycznego. Liczne rewerbe-
racje uniemozliwiajg ocene struktury blaszki oraz granic
poszczegdlnych jej elementéw. Obrazowanie czapeczki
wléknistej w przypadku blaszki klasy V jest praktycznie
niemozliwe (Ryc. 10).

Integralng cze$cia badania ultrasonograficznego tetnic
przedczaszkowych jest obrazowanie $cian naczyin. W tym

Ryc. 12. Owrzodzenie blaszki miazdzycowej. A. Obrazowanie CFM.
B. Obrazowanie SMI. C. Obrazowanie wolumetryczne —
rendering powierzchniowy. Materiat wlasny

takze ocena struktur $ciany z pomiarem grubosci komplek-
séw intima-media (IM), czyli grubosci tacznej wewnetrz-
nej i srodkowej warstwy $cian tetnic. Wielko$¢ ta jest opi-
sywana jako IMT (intima media thickness). Kompleks IM

jest opisywany®? jako linijna struktura uwidoczniona na

obydwu mozliwych jednocze$nie do wizualizacji §cianach
naczynia (CCA, ICA, ECA) w projekcji podtuznej. W bada-
niu ultrasonograficznym ukazuje sie jako linijny obszar
hiperechogeniczny, rozpoczynajacy sie na granicy wybit-
nie hipoechogenicznego $wiatla naczynia, siegajac do hipo-
echogenicznego linijnego obszaru pomiedzy przydanka

J Ultrason 2020; 20: e135-e145
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Ryc. 13. Blaszka miazdzycowa o powierzchni gltadkie;f GWN Illa.
Material wlasny

Ryc. 14. Blaszka miazdzycowa z nieregularnosciami powierzchni
GWN IIIb. Materiat wlasny

.ﬁEVERBERATIO
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Ryc. 15. Blaszka miazdzycowa z owrzodzeniem GWN IIlc. Material
wlasny

a blong $rodkowa. W warunkach fizjologicznych grubosé
kompleksu wynosi 0,5-0,9 mm“%!:2% (Ryc. 11).

Ocene IMT wykonuje sie w $ciSle okreslonych punktach
poszczegblnych tetnic, obliczajac nastepnie $rednig pomia-
réw [w odcinku blizszym, po$rednim oraz dystalnym CCA
i ICA oraz w bifurkacji CCA, a takze — w razie koniecz-
nosci — ECA i w przypadku aparatéw USG wysokiej klasy
rowniez VA (vertebral artery)] lub dokonuje si¢ pomiaru za
pomoca narzedzia obliczajagcego IMT w badanym odcinku
tetnicy, zaimplementowanego w program pomiarowy sys-
temu ultrasonograficznego (Ryc. 12 A).

W przypadku nieobecnos$ci blaszki miazdzycowej,
w warunkach prawidtowych, $ciana naczynia jest uwidocz-
niona wystraczajaco doktadnie w obrazowaniu 2D-Mode
(B-mode).

W badaniach wieloosrodkowych ECST (European Carotid
Surgery Trial) oraz NASCET (North American Symptomatic
Carotid Endarerectomy Trial)?, ktére sa nastawione na
kwalifikacje pacjentéw do endarterektomii (badania te nie
biora pod uwage kryterium stabilnos$ci blaszek miazdzyco-
wych), decydujacymi obok IMT parametrami opisujacymi
blaszke miazdzycowa sa: kierunek modelingu blaszki, 1aczna

jej wielko$¢ opisywana jako VWT (vessel wall thickness).

Parametr ten jest wykorzystywany do kontroli postepéw
leczenia oraz oceny wielkoSci blaszki miazdzycowej oraz
stosowany przy grubosci IMT powyzej 2 mm®® (Ryc. 11 B).

Pojecie VWT72? pojawito sie w pracach dotyczacych bla-
szek miazdzycowych w czasach, gdy naczynie opisywano

jako sztywna rure, oceniajac przeplywy jako obraz wyltacz-

nie fizyczny, dotyczacy jedynie zmian w reologii pltynéw,
bez rozpatrywania zmian dynamicznych zachodzacych
w $cianach opisywanej ,rury” — Scianach naczynia; bez
uwzgledniania zaburzen oscylacji czy laminarnos$ci prze-
plywu. Mierzono jedynie grubo$¢ struktur Sciany naczynia
i w przypadku stwierdzenia znaczniejszego jej pogrubienia
definiowano opisywang zmiane jako blaszke miazdzycowa.

W latach 70. XX wieku wykazano zwiazek pomiedzy obec-
nosScig zaburzen powierzchni blaszek miazdzycowych —
nieregularnosci, szczelin, owrzodzen — a epizodami CVA
(Clark, Koch, Constantinides)?®??. Ustalono, ze obecnos$¢
zmian (nieregularnosci czy owrzodzen) na powierzchni
blaszki $wiadczy o potencjalnej niestabilnosci blaszki oraz
o jej wiekszej, ewentualnej podatnosci na uszkodzenia —
,ranliwos$ci”G?, Stwierdzono, ze obecno$¢ owrzodzen na
powierzchni blaszki miazdzycowej pozostaje w zwiagzku
z rozwojem zmian nekrotycznych w jadrze lipidowym
blaszki, powodujacych znieksztalcenia i uszkodzenia cza-
peczki wiéknistej, prowadzacych do przeksztalcenia sie
blaszki stabilnej w blaszke ,ranliwg”¢?.

W wiekszos$ci dostepnego piSmiennictwa opisywane sa
trudno$ci zwigzane z wlasciwg oceng obecnos$ci uszkodze-
nia powierzchni (ubytku w cigglosci) Srédbtonka naczynia.
Uszkodzenia te utrudniaja wizualizacje zaburzen laminar-
nego przeplywu krwi w bezpos$rednim sagsiedztwie struktur
blaszki. Zaburzenia laminarnosci z kolei powodujg adhezje
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Ryc. 16. Blaszka miazdzycowa klasyfikacja Gray-Weale-Nikolaides
typu ITTb. Materiat wlasny

Ryec. 17. Blaszka miazdzycowa, obraz CEUS (contrast enhanced ul-
trasonography). Materiat wlasny

Ryec. 18. Blaszka miazdzycowa, badanie SWE (shear wave elastogra-
phy). Materiat wlasny

trombocytéw w miejscu uszkodzenia $réodbtonka, rozpo-
czynajac kaskade patologii prowadzacej do CVA.

Zgodnie z obecnymi ustaleniami®*3% nalezy odrézniaé
nieregularno$¢ powierzchni blaszki miazdzycowej od jej
owrzodzenia. Jako owrzodzenie okresla sie znieksztal-
cenie powierzchni blaszki miazdzycowej o wymiarach
co najmniej 2X2 mm, siegajace do poziomu kompleksu
intima-media widocznego w najblizszym sasiedztwie.
Znieksztalcenia o mniejszych wymiarach powinny by¢
traktowane jako nieregularnosci, zmiany o mniejszym zna-
czeniu klinicznym.

Owrzodzenie - erozja blaszki miazdzycowej, jest okre-
$lane jako ,ostra”, gwaltownie (nagle) pojawiajaca sie
skrzeplina, ktéra znajduje sie w bezposrednim kontakcie
z btong $rodkowa poprzez pozbawiong $rédbtonka $ciane
naczynia®!#39 (Ryc. 12).

Zmiana tego typu jest widoczna w badaniu ultrasono-
graficznym jako hipoechogeniczny wtret na powierzchni
blaszki — jego echogenicznos$é zalezy od wielkosci kompo-
nenty ,Swiezej” skrzepliny. Przy przewadze trombocytéw
element przedstawia sie jako wyraznie hipoechogeniczny.
Przy wiekszej ilosci wiékien kolagenowych, tworzacych
macierz skrzepliny, obraz staje sie nieco mniej hipoechoge-
niczny, przechodzac do izo-/normoechogenicznego w sto-
sunku do pozostatych czesci blaszki miazdzycowej, a nawet
hiperechogenicznego — przy znacznej przewadze elemen-
téw widknistych. Struktura ta definiowana jest przez nie-
ktérych autoréw?373% jako IBA (iuxtaluminal black area)
lub THA (iuxtaluminal hypoechoic area) (Ryc. 7) 34,

Cechg charakterystyczng owrzodzenia jest jego nietypowe
ulozenie w stosunku do blaszki miazdzycowej, zazwyczaj
skrajne, na brzegu blaszki, oraz obecno$¢ zwapnien na
brzegu owrzodzenia“!'=*¥ (Ryc. 13).

Owrzodzenia blaszki sg znacznie czeSciej niz jej pekniecia
przyczyna powstawania zatoréw (74% przypadkéw — owrzo-
dzenia i ich powiktania; 40% przypadkéw — pekniecia wraz
z powikltaniami)'V. Nalezy zwrdci¢ uwage, ze owrzodzenie
blaszki oraz jego powiklania uznawane sg za przyczyne ok.
20% naglych zgonéw w przypadku incydentéw zaré6wno
naczyniowo-mézgowych, jak i sercowo-naczyniowych.

Obraz ultrasonograficzny powierzchni blaszki miazdzyco-
wej — obecno$é nieregularnosci czy owrzodzen, pomaga
w okresleniu stanu jej stabilnosci. Uzupelnia zatem opis jej
echogenicznosci w skali Gray-Weale-Nicolaides. Podaje sie
go w postaci oznaczen literowych:

e A - blaszka gtadka (Ryc. 13),

* B — blaszka z obecnoscia nieregularnosci (Ryc. 14),

* C - blaszka z obecnoscig owrzodzenia (Ryc. 15).

I tak blaszka z Ryc. 16, z obecno$cia zwapnien ocenianych

jako stanowiace powyzej 50% objetosci blaszki, z obecno-

$cig nieregularno$ci powierzchni, powinna by¢ opisana jak
blaszka typu I1Ib w skali Gray-Weale-Nikolaides.

Podsumowanie

Niezaleznie od zastosowanej techniki badania ultrasono-
graficznego prawidlowa ocena morfologiczna blaszki miaz-
dzycowej za pomocga subiektywnych obserwacji: echoge-
nicznosci — z kwalifikacja do typow (klas) w skali GWN,
oraz obrazu cigglo$ci jej powierzchni, pozwala z duzym
przyblizeniem oceni¢ morfologie blaszki, a przez to jej
stabilnosé.

Obecnie wprowadzane techniki pozwalaja na obiektywi-
zacje tej klasyfikacji. Programy komputerowe umozliwiaja
dokonanie oceny oraz pomiaru wielkosci blaszki wraz

J Ultrason 2020; 20: e135-e145

el43



Andrzej Fedak, Katarzyna Ciuk, Andrzej Urbanik

z procentowa, uSredniong wielkos$cia stref hiperechoge-
nicznych odpowiadajacych blaszkom o wigkszej ilosci
wiéknistych lub uwapnionych struktur.

Pojawiaja si¢ takze inne klasyfikacje obrazu blaszki miaz-
dzycowej, opierajace sie na obrazowaniu ultrasonograficz-
nym, odpowiadajace zaréwno poszczegélnym obrazom
powierzchni blaszki, jak i echogenicznosci samej blaszki,
sg one jednak pochodnymi wyj$ciowej klasyfikacji GWN®4,

Ocena subiektywna — visual scoring — powinna byé
w zwigzku z tym w miare mozliwo$ci uzupetniona ewa-
luacja za pomoca skali szarosci GSM (grey-scale median,
GSM) reprezentujacej mediane czestosci rozkladu tonal-
nego pikseli w skali od 0 (tony czarne) do 255 (tony biale).
Warto$ciom najnizszym odpowiada w USG obraz plynu
(krew), otrzymujac 0-5 w skali GSM. Wartos$ciom naj-
wyzszym w obrazie USG odpowiadaja tkanki lite (przy-
danka), ktore otrzymujg 180-200 w skali GSM(182445),
Przyporzadkowywanie warto$ci dla obserwowanych
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