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Wstep

Koronarografia pozostaje ztotym standardem w diag-
nostyce inwazyjnej choroby wieficowej. Pozwala ona na
uwidocznienie zwezen i/lub niedroznosci tetnic nasier-
dziowych i stanowi podstawe do ustalania wskazan do
rewaskularyzacji. Nalezy jednak pamietaé, ze niezaleznie
od wybranej metody rewaskularyzacji (pomostowanie aor-
talno-wiencowe, ang. coronary artery bypass grafting, CABG;
lub przezskérna interwencja wieficowa, ang. percutaneous
coronary intervention, PCl) zabiegi te przynosza korzysci
tylko wtedy, gdy doprowadzaja do usuniecia lub znaczne-
g0 zmniejszenia niedokrwienia. Dotyczy to zaréwno pacjen-
téw z ostrymi zespotami wiencowymi (OZW) (z uniesie-
niem odcinka ST, ang. ST-elevation myocardial infarction,
STEMI; bez uniesienia odcinka ST, ang. non-ST-elevation
myocardial infarction, NSTEMI; niestabilna dusznica bole-
sna), jak i ze stabilng postacia choroby wienicowej. W przy-
padku zwezonej czy niedroznej tetnicy zaopatrujacej mar-
twy obszar miesnia sercowego (blizna pozawatowa)
rewaskularyzacja nie przyniesie zadnej poprawy. Podobnie
w przypadku zwezen, ktére chociaz angiograficznie wyda-
ja sie istotne, to jednak nie powodujg istotnego ograni-
czenia rezerwy wiehcowej. Wykonywanie w takich przy-
padkach PCl lub CABG nie przynosi pacjentom zadnych
korzysci klinicznych, a tylko naraza ich na wczesne i/lub
odlegte komplikacje zwigzane z procedura inwazyjna [1, 2].

Z tego powodu decyzja o rewaskularyzacji musi sie
opiera¢ nie tylko na ocenie anatomicznej zwezeh w angio-
grafii, lecz takze na obiektywnej ocenie wptywu obecno-

ci tych zwezen na powstawanie zaburzen perfuzji wien-
cowej. Do tego celu stuzy doktadnie zebrany wywiad (obec-
nos¢ lub brak typowych dolegliwosci wiencowych),
spoczynkowe badanie elektrokardiograficzne (EKG) i echo-
kardiograficzne, nieinwazyjne proby obcigzeniowe (EKG
wysitkowe, scyntygrafia perfuzyjna mieénia sercowego,
echokardiografia obcigzeniowa, rezonans magnetyczny czy
pozytonowa tomografia emisyjna) oraz inwazyjne meto-
dy pomiaru rezerwy wieficowej (FFR, CFR).

Podstawowa metoda inwazyjna badania wptywu
zwezenia tetnicy nasierdziowej na ograniczenie rezerwy
wiencowej jest ocena czastkowej rezerwy wiencowej (ang.
fractional flow reserve, FFR). Polega ona na pomiarze gra-
dientu cisnieh poprzez zwezenie wykonywanym w warun-
kach maksymalnego przekrwienia (hiperemii). Aktualne
wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
dotyczace rewaskularyzacji serca zalecajg wykonywanie
pomiaréw FFR przed podjeciem decyzji o rewaskularyzacji
we wszystkich watpliwych przypadkach pacjentéw z duzym
ryzykiem (klasa zalecen dla rewaskularyzacji pod kontro-
lg FFR — 1A) [3]. W niniejszym artykule przedstawiono prze-
stanki teoretyczne, metodyke oraz wskazania do wykony-
wania pomiaréw FFR na podstawie pacjentéw wybranych
z naszej codziennej praktyki klinicznej.

Ustalanie wskazan do rewaskularyzacji

Ustalanie wskazan do rewaskularyzacji (CABG, PCl)
opiera sie na ocenie anatomicznej zwezeh w tetnicach
wiefcowych oraz ocenie klinicznej stopnia niedokrwienia
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wywotywanego obecnoscia tych zwezen. Do rewaskulary-
zacji powinno sie kwalifikowaé wytacznie te zmiany, dla
ktérych istnieja dowody kliniczne na to, ze powoduja one
wystepowanie spoczynkowego lub indukowanego niedo-
krwienia miesnia sercowego [3].

Ocena anatomiczna zwezef tetnic wieficowych

Podstawowa metoda anatomicznej oceny zwezenh
w tetnicach wieficowych jest koronarografia (zalecenie ESC
klasy I1A) [3]. Nalezy jednak pamieta¢, ze badanie to ma
wiele ograniczen [4, 5]. Obraz angiograficzny wypetnionej
kontrastem rentgenowskim tetnicy wieAcowej to odwzo-
rowanie na ptaszczyznie dwuwymiarowej obrysow troj-
wymiarowego swiatta tej tetnicy. Z zatozenia angiografia
nie daje zadnych informacji na temat procesu miazdzyco-
wego toczacego sie w Scianie naczynia. Ekscentryczny
ksztatt wiekszosci zwezeh sprawia, ze w réznych projek-
cjach angiograficznych cechuja sie one r6znym stopniem
zwezenia. Najwieksze problemy w interpretacji stopnia
zwezenia pojawiaja sie w przypadku tak zwanych zwezen
granicznych (redukcja Srednicy $wiatta tetnicy o 40-70%).
Dodatkowe trudnosci w angiograficznej ocenie zwezen tet-
nic wiencowych moga by¢ zwigzane z obecnoscia rozsia-
nej miazdzycy (kiedy nie ma zdrowego odcinka referen-
cyjnego naczynia, niezbednego do oceny stopnia jego
zwezenia), masywnych zwapnief w obrebie zwezenia, kre-
tego przebiegu naczynia, lokalizacji zwezenia w ujsciu
naczynia czy tez przypadkéw naktadania sie cienia inne-
g0 naczynia na miejsce zwezenia naczynia ocenianego.
Wszystko to powoduje, ze ocena stopnia zwezenia tetni-
cy wieficowej w koronarografii cechuje sie duzg zmienno-
scig pomiedzy dwoma obserwatorami oraz dla tego same-
go obserwatora oceniajgcego to samo zwezenie w pewnym
odstepie czasu (ang. inter-, intra-observer variability).
Zmiennos¢ ta dotyczy nawet najbardziej doswiadczonych
operatoréw, opisujacych tysigce angiograméw rocznie [4].
W szczegblnie trudnych przypadkach alternatywna meto-
da oceny anatomicznej zwezen tetnic wiehcowych moze
by¢ ultrasonografia wewnatrznaczyniowa (ang. intravas-
cular ultrasound, IVUS). Badanie to pozwala na doktadna
ocene wymiardéw Swiatta naczynia, wymiaréw naczynia
(wymiar ,,od btony srodkowe]j do btony srodkowej”), stop-
nia zwezenia, nasilenia oraz lokalizacji zwapnien w blasz-
ce miazdzycowej, co ma niekiedy decydujacy wptyw na
podejmowane decyzje terapeutyczne i pomaga w opty-
malnym wykonaniu PCl, szczegdlnie w przypadku zmian
kompleksowych (zalecenie IIbC dla stentowania gtéwne-
go pnia lewej tetnicy wiencowej pod kontrolg IVUS) [3].
Ponadto w odr6znieniu od angiografii IVUS pozwala takze
na ocene zaawansowania procesu miazdzycowego w Scia-
nie tetnicy wieficowej, a przy uzyciu metody wirtualnej
histologii (VH-IVUS) takze na ocene morfologii blaszki miaz-
dzycowej. Zastosowanie tych metod do kwalifikacji zwe-
zen do rewaskularyzacji pozostaje nadal w sferze badan
klinicznych.

Postepy w Kardiologii Interwencyjnej 2011; 7, 3 (25)

Ocena kliniczna stopnia niedokrwienia

W przypadku chorych z OZW (ktérych przyczyna jest
najczesciej pekniecie niestabilnej blaszki miazdzycowe;j
z nastepczym tworzeniem zakrzepu w $wietle naczynia)
ustalenie wskazan do rewaskularyzacji w odniesieniu do
zmiany odpowiedzialnej za incydent wiencowy (ang. cul-
prit lesion) najczesciej nie nastrecza wiekszych trudnosci
i opiera sie na danych z wywiadu, badaniu fizykalnym, EKG
spoczynkowym, echokardiografii i koronarografii.

Wiekszym problemem jest decyzja o rewaskularyzacji
w stabilnej dusznicy bolesnej. Postep w farmakoterapii
doprowadzit w tej grupie chorych do zmniejszenia ryzyka
wystapienia ponownych incydentéw sercowo-naczynio-
wych (nawet w przypadku chorych z zaawansowanga miaz-
dzyca), a korzysci z rewaskularyzacji zdaja sie odnosic tyl-
ko pacjenci majacy objawy (eliminacja lub zmniejszenie
niedokrwienia poprawia jakos¢ zycia) oraz z udokumen-
towanym niedokrwieniem duzych obszaréw miesnia ser-
cowego (> 10% masy miednia lewej komory serca, kiedy
to rewaskularyzacja prowadzi rowniez do poprawy roko-
wania) [1]. Podobny problem dotyczy oséb z OZW i choro-
ba wielonaczyniowa w odniesieniu do tetnic niebedacych
bezposrednig przyczyng ostrego niedokrwienia (ang. non-
culprit lesions).

Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne (European
Society of Cardiology) zaleca obecnie jako podstawowe
metody nieinwazyjnej oceny rezerwy wiehcowej echokar-
diografie obciazeniowa (zalecenie klasy IA) oraz badania
izotopowe (tomografia emisyjna pojedynczych fotonéw,
ang. single photon emission computed tomography, SPECT)
(zalecenie ESC klasy IA) [3]. Metody te cechuja sie znacz-
nie wieksza czutoscig i specyficznoscig w poréwnaniu ze
stosowang powszechnie w przesztosci proba wysitkowa
EKG oraz moga by¢ wykonane u pacjentéw ze zmianami
w EKG spoczynkowym uniemozliwiajgcymi wiarygodna
ocene niedokrwienia, a takze u pacjentéw niezdolnych do
wykonania submaksymalnego wysitku fizycznego (z zasto-
sowaniem testéow farmakologicznych indukcji niedo-
krwienia). Ponadto w odréznieniu od EKG wysitkowego
metody obrazowe pozwalaja na precyzyjna lokalizacje
obszaréw indukowalnego niedokrwienia miokardium oraz
ilosciowa ocene stopnia niedokrwienia wyrazong procen-
tem miesnia lewej komory objetego niedokrwieniem. Ten
ostatni parametr stanowi obecnie podstawowe kryterium
kwalifikacyjne do rewaskularyzacji w stabilnej chorobie
wiencowej, przy czym za rewaskularyzacja przemawia
stwierdzenie niedokrwienia powyzej 10% masy miesnia
lewej komory (zalecenie ESC klasy IA) [3]. Wadami tych
metod s3g ich mniejsza dostepnos¢, wyzszy koszt oraz
mniejsza skutecznos¢ w detekcji niedokrwienia powodo-
wanego obecnoscig zwezenia pnia lewej tetnicy wienico-
wej oraz zmian granicznych u oséb z choroba wielonaczy-
niowa. Do nowszych metod nieinwazyjnej oceny stopnia
niedokrwienia serca zalicza sie proby obcigzeniowe z zasto-
sowaniem obrazowania w rezonansie magnetycznym (ang.
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nuclear magnetic resonance, NMR) (zalecenie ESC klasy
llaB) oraz pozytonowej tomografii emisyjnej (ang. positron
emission tomography, PET) (zalecenie ESC klasy llaB) [3].
Jednak poza badaniami klinicznymi nie sg one jeszcze
powszechnie stosowane w Polsce i na swiecie.

Czastkowa rezerwa wieficowa — podstawy
teoretyczne

Czastkowa rezerwa wieficowa to wskaznik ci$nienio-
wy opisujacy istotnos¢ kliniczng zwezenia w nasierdzio-
wej tetnicy wiencowej. Wartos¢ FFR to stosunek maksy-
malnego przeptywu przez zwezong tetnice wieficowa
w stosunku do maksymalnego przeptywu przez te tetni-
ce, gdyby tego zwezenia nie byto. Innymi stowy, wskaznik
FFR wynoszacy 0,75 informuje o tym, ze maksymalny prze-
ptyw przez zwezona tetnice w warunkach maksymalnej
hiperemii indukowanej adenozyna wynosi 75% maksy-
malnego przeptywu przez te tetnice, gdyby tego zwezenia
nie byto.

W sytuacji minimalnych i statych oporéw naczyniowych
przeptyw w tetnicy wieficowej jest proporcjonalny do
cisnienia, wiec cisnienie moze by¢ zastepczym parame-
trem dla przeptywu, a FFR moze by¢ wyrazony jako stosu-
nek Sredniego cisnienia poza miejscem zwezenia (Py) do
Sredniego ci$nienia w aorcie (P;) w warunkach maksy-
malnego przekrwienia [6, 7].

Ponizej przedstawiono uproszczone wyjasnienie teo-
retyczne, w jaki sposéb pomiaru stosunku dwéch prze-
ptywéw mozna dokonac na podstawie pomiaréw cisnien
wykonywanych w warunkach maksymalnego przekrwie-
nia [6, 7].

Czastkowa rezerwa wieficowa to stosunek maksymal-
nego przeptywu przez zwezong tetnice w warunkach prze-
krwienia do przeptywu przez te tetnice, gdyby nie miata
zwezenia:

QSmax

max

FFR = (definicja empiryczna),

gdzie: QSyax to maksymalny przeptyw przez zwezong
tetnice w warunkach maksymalnego przekrwienia, a QNpax
— maksymalny przeptyw przez tetnice bez zwezenia.

Poniewaz przeptyw (Q) to stosunek réznicy cisnien
w krazeniu wiehAcowym do oporu krazenia wieficowego,
rownanie powyzsze mozna przedstawi¢ nastepujaco:

(Pd - Pv)/RSmax
(Pa - Pv)/RNmax

FFR =

gdzie: P, — Srednie cisnienie w aorcie, P4 — Srednie
cisnienie poza zwezeniem, P, — cidnienie zylne, RS —
op6r krazenia wiehcowego w obszarze zwezenia w warun-
kach maksymalnego przekrwienia, RNy, — opér krazenia
wieficowego w obszarze bez zwezenia w warunkach ma-
ksymalnego przekrwienia.
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Ze wzgledu na to, ze pomiary wykonuje sie w warun-
kach maksymalnego przekrwienia, opory sa minimalne
i poréwnywalne, dlatego mozna je pomina¢:

(Pd - Pv)
(Pa - Pv) .

FFR =

W dodatku P, jest minimalne w stosunku do P, i Py,
dlatego:

FFR =

W zdrowym naczyniu bez zwezeh wartos¢ FFR wynosi
1,0, a w wypadku obecnosci zwezeh w tetnicach wienco-
wych wskaznik ten zmniejsza sie ponizej 1,0. Wynik pomia-
ru FFR nie zalezy od czestosci akcji serca, wartosci oraz
zmian ciénienia tetniczego czy funkcji skurczowej miokar-
dium. Pomiar FFR jest specyficzny dla zwezenia w tetnicy
nasierdziowej i okresla liczbowo, jaki jest wptyw obecno-
$ci tego zwezenia na rezerwe wiericowa (biorgc pod uwa-
ge wptyw réznych czynnikéw, w tym stopien zwezenia, dtu-
gos¢ zwezenia oraz obecnos¢ krazenia obocznego) [6, 7].

W badaniach poréwnawczych stwierdzono, ze wartos¢
FFR ponizej 0,75 wiaze sie z wystepowaniem indukowane-
go niedokrwienia w badaniach obrazowych, podczas gdy
przy wartosci FFR powyzej 0,80 obecnos¢ indukowanego
niedokrwienia w badaniach obrazowych zdarza sie wyjat-
kowo. W przypadkach granicznych wartosci FFR (pomiedzy
0,75 a 0,80) zgodnos¢ pomiedzy oceng FFR i badaniami obra-
zowymi jest mniejsza, jednak obecnie postuluje sie, aby
w takich sytuacjach zwezenie uznawac za istotne [6-8].

Technika pomiaru czastkowej rezerwy
wieficowej

Pomiar $redniego ci$nienia dystalnie

do zwezenia

Obecnie na rynku dostepne s3 dwa prowadniki do
pomiaru cisnief w tetnicach wienicowych: PressureWire™
(Saint Jude Medical Systems Inc., Uppsala, Sweden) oraz
WaveWire™ (Volcano Inc., Rancho Cordova, CA, USA).
W obu przypadkach s3 to klasyczne prowadniki angiopla-
styczne o $rednicy 0,014 cala (0,35 mm) z zamontowanym
czujnikiem piezoelektrycznym do pomiaru cisnienia. Czuj-
nik umieszczony jest w odlegtosci 30 mm od dalszego kon-
ca prowadnika, w miejscu potaczenia jego czesci widocz-
nej oraz niewidocznej w skopii rentgenowskiej. Sygnat
z czujnika przekazywany jest do konsoli za pomoca trzech
cienkich przewodéw elektrycznych zamontowanych
wewnatrz prowadnika. Z prowadnikiem do pomiaru cisnie-
nia nalezy obchodzi¢ sie bardzo ostroznie w trakcie cate-
go badania, pamietajac o jego strukturze. Szczegblng uwa-
ge nalezy zwréci¢ na zapobieganie ztamaniu prowadnika
oraz zamoczeniu gniazda przewodu tgczacego prowadnik
z konsola.
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Pomiar ciSnienia w aorcie

Cisnienie w aorcie mierzy sie za pomoca cewnika pro-
wadzgcego umieszczonego w ujsciu tetnicy wiencowej lub
lepiej w aorcie, tuz przed ujsciem aortalnym lewej lub pra-
wej tetnicy wiencowej. Poniewaz cisnienie aortalne prze-
kazywane jest do czujnika cisnieniowego za posrednic-
twem stupa cieczy wypetniajacej cewnik prowadzacy,
tacznik-Y, manifold oraz dreny taczace te urzadzenia mie-
dzy sobga, nalezy dotozy¢ wszelkich starah, aby w trakcie
pomiaru caty uktad byt szczelny i wypetniony czysta sola
fizjologiczng (a nie kontrastem rentgenowskim, krwig lub
ich mieszaning!).

Cewniki diagnostyczne i prowadzace

Istnieje mozliwos¢ wykonania pomiaru FFR z wykorzy-
staniem cewnikéw diagnostycznych, jednak ich uzycie nie
jest powszechnie zalecane [9]. Gtéwna przyczyng jest ich
stabsza odpornosé na zaginanie w kretych naczyniach
krwionosnych — mniejszy kaliber wewnetrzny bardziej pre-
dysponuje do btednych pomiaréw cisnief oraz niemozli-
we jest przy ich uzyciu wykonanie zabiegu PCl ad hoc. Poza
tym nalezy unika¢ cewnikéw typu SH (ang. side holes), gdyz
pomiar cisnienia aortalnego jest w wypadku ich zastoso-
wania niemiarodajny, a w razie stosowania boluséw
dowiencowych leku wywotujacego przekrwienie doktad-
ne jego dawkowanie okazuje sie niemozliwe [7].

Przygotowanie pacjenta

Przygotowanie pacjenta do badania czynnosciowego
nalezy rozpocza¢ dzien przed planowanym zabiegiem.
Pacjent nie powinien spozywac kawy, ktérej sktadnikiem
jest kofeina — kompetycyjny inhibitor receptora A,,.

Standardowym dostepem naczyniowym sg tetnica udo-
wa i zyta udowa. Nie nalezy takze zapominac o dowiefico-
wym podaniu nitratéw (200 pg) w celu zminimalizowania
ryzyka obkurczania tetnicy po jej podraznieniu przez pro-
wadnik. Wprowadzenie prowadnika powinno by¢ zawsze
poprzedzone podaniem heparyny z nastepczym uzyska-
niem czasu krzepniecia po aktywacji (ang. activated clot-
ting time, ACT) w granicach 250-350 s.

Hiperemia

Do prawidtowego wyliczenia wskaznika FFR niezbed-
ne jest uzyskanie maksymalnego przekrwienia (hiperemii).
Maksymalna hiperemia jest ekwiwalentem maksymalne-
go wysitku fizycznego. Gdy z powodu zbyt matej dawki leku
lub nieprawidtowego jego podawania maksymalna hiper-
emia nie zostanie osiaggnieta, gradient cisnien przez zwe-
Zenie bedzie zanizony, a wartos¢ FFR podwyzszona. Moze
to prowadzi¢ do podejmowania nieprawidtowych decyzji
terapeutycznych.

Uzyskanie maksymalnej hiperemii jest mozliwe po
zastosowaniu lekéw o silnym dziataniu rozszerzajacym tet-
nice nasierdziowe oraz tetnice oporowe krazenia wiefco-
wego. W celu maksymalnego poszerzenia tetnic nasier-
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dziowych nalezy poda¢ dowiehcowo 200 pg nitrogliceryny
minimum 30 s przed rozpoczeciem pomiaru FFR. Najcze-
Sciej stosowanym lekiem w celu maksymalnego poszerze-
nia tetnic oporowych jest adenozyna, podawana w ciagtym
wlewie dozylnym lub w formie boluséw dowiefcowych.

Adenozyna jest lekiem bezpiecznym, o krotkim okre-
sie péttrwania, ktérego efekt biologiczny zanika w cia-
gu kilkudziesieciu sekund od zakoniczenia podawania.
Istnieja tylko nieliczne przeciwwskazania do jej stoso-
wania, do ktérych naleza: blok przedsionkowo-komoro-
wy [I° lub I11° oraz zespét chorego wezta zatokowego
(z wyjatkiem pacjentéw z wszczepionym rozrusznikiem
serca), astma oskrzelowa, stwierdzona wczesniej nad-
wrazliwos¢ na adenozyne. Do najczestszych dziatah nie-
pozadanych spotykanych po zastosowaniu adenozyny
w celu wywotania hiperemii (zwtaszcza w formie wlewu
dozylnego) nalezg uczucie dusznosci oraz b6l w klatce
piersiowej. Te dziatania sa na ogét dobrze znoszone przez
pacjentéw i ustepujg w czasie ponizej 1 minuty od zakon-
czenia wlewu. O mozliwosci ich wystapienia nalezy poin-
formowac pacjenta przed badaniem. Rzadziej spotyka sie
przejsciowy blok przedsionkowo-komorowy I1° lub 111°,
gtéwnie w przypadku stosowania boluséw dowiencowych.

W codziennej praktyce do wywotywania maksymalnej
hiperemii stosuje sie ciagty wlew adenozyny do zyty udo-
wej w dawce 140 pg/kg m.c./min. Pozwala to na uzyskanie
stabilnej hiperemii po okoto 1-2 minutach wlewu. Jesli war-
tos¢ FFR przy standardowej dawce adenozyny wynosi powy-
zej 0,80, zwieksza sie dawke leku do 180-200 pg/kg
m.c./min przez kolejne 2—-3 minuty. W przypadku stosowa-
nia boluséw dowiehcowych wiekszos¢ doswiadczonych
osrodkow zaleca obecnie stosowanie wiekszych niz wcze-
$niej dawek leku, mieszczacych sie w przedziale 100-200
ug adenozyny w bolusie zaréwno do lewej, jak i prawej tet-
nicy wiefcowej.

Przygotowanie prowadnika i pomiar

czastkowej rezerwy wieficowej

Po wyciagnieciu z opakowania prowadnik cisnieniowy
nalezy potaczy¢ z konsola i przeprowadzi¢ kalibracje dla
wartosci cisnienia réwnej 0 mm Hg. Nastepnie prowadnik
wprowadza sie przez cewnik prowadzacy do tetnicy wien-
cowej i wykonuje sie druga kalibracje majaca na celu zréw-
nanie ci$niei mierzonych przez cewnik prowadzacy i pro-
wadnik cisnieniowy. Kalibracje te okresla sie potocznie jako
»Zrownanie” (ang. equalization) lub ,,normalizacje” (ang.
normalization) cisnien. W celu zrébwnania (normalizacji)
cisnien czujnik piezoelektryczny zamontowany na pro-
wadniku cisnieniowym nalezy umiesci¢ w Swietle tetnicy
wiencowej, w poblizu jej ujscia aortalnego, okoto 1-2 mm
od konca cewnika prowadzacego. W takiej pozycji warto-
&ci Srednich cisnief mierzonych przez prowadnik oraz przez
cewnik prowadzacy roznia sie zwykle od siebie o kilka mili-
metréw stupa rteci. R6znica ta wynika gtéwnie z niepra-
widtowej wysokosci, na jakiej znajduje sie przetwornik
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ciSnieniowy do pomiaru cisnienia przez cewnik prowa-
dzacy. Przetwornik ten powinien byé umocowany okoto
5 cm ponizej gbrnego brzegu mostka pacjenta, gdzie typo-
wo znajduje sie poczatkowy odcinek aorty wraz z ujscia-
mi tetnic wieficowych. Po uzyskaniu optymalnego poto-
Zenia przetwornika cisnieniowego wzgledem ciata pacjenta
wykonuje sie elektroniczne zréwnanie (normalizacje)
ciSnien. Wazne jest, aby podczas procedury zréwnania
cisnien (normalizacji) oraz wykonywania pomiaréw FFR
zastawka hemodynamiczna byta szczelnie zamknieta,
a cewnik prowadzacy wypetniony byt wytacznie sola fizjo-
logiczna! Po prawidtowo wykonanej normalizacji krzywe
ci$nieh mierzonych przez prowadnik cisnieniowy oraz cew-
nik prowadzacy naktadaja sie na siebie, a wartos¢ gra-
dientu $rednich cisniefi wynosi 0 mm Hg (P4/P, = 1,0).
Nalezy pamietac o tym, ze zréwnania (normalizacji) cidnien
nie mozna wykonywaé¢ w zadnym innym potozeniu czuj-
nika piezoelektrycznego w stosunku do cewnika prowa-
dzacego niz opisane powyzej!

resting

Po wykonaniu normalizacji ciénief prowadnik cisnie-
niowy wprowadza sie do badanej tetnicy wiefcowej, kil-
ka centymetréw dystalnie do ocenianego zwezenia. Wyko-
nuje sie zapis spoczynkowego gradientu cisnien (Py/P,)
i rozpoczyna sie pomiary FFR po podaniu nitrogliceryny i.c.
oraz adenozyny iv. lub i.c. (patrz paragraf Hiperemia).
W trakcie wykonywania pomiaru FFR nalezy caty czas
obserwowac krzywe cisnienia w poszukiwaniu ewentual-
nych artefaktéw uniemozliwiajagcych prawidtowy pomiar
FFR (patrz paragraf: Artefakty pomiaru czgstkowej rezerwy
wiericowej). Po zakoficzeniu pomiaru wycofuje sie pro-
wadnik cisnieniowy do pozycji stosowanej w trakcie nor-
malizacji cisnief i upewnia sie, ze krzywe cisnienia mie-
rzonego przez cewnik prowadzacy i prowadnik cisnieniowy
ponownie sie na siebie naktadaja, gradient cisnieh wyno-
si 0 mm Hg, a P4/P, 1,0. Tylko takie uwazne wykonanie
pomiaru FFR gwarantuje uzyskanie wiarygodnego wyni-
ku, na ktérym beda sie opiera¢ dalsze decyzje terapeu-
tyczne (ryc. 1, 2.).

LAD.  /FFR=0.84

hyperamia (Lv, adenosineg)

Ryc. 1. Pomiar FFR w pracowni kardiologii inwazyjnej. Czujnik ci$nieniowy zamontowany na prowadniku (strzat-
ka zielona) mierzy ciénienie w tetnicy wieficowej dystalnie do miejsca zwezenia (P4), natomiast cewnik prowadza-
cy umieszczony w trakcie pomiaru w aorcie (w bezposrednim sasiedztwie ujscia badanej tetnicy) mierzy cisnie-
nie proksymalne (aortalne) (P,). Wartos¢ FFR to stosunek P4/P, w warunkach maksymalnej hiperemii

stymulowanej dozylnym wlewem adenozyny

Fig. 1. Fractional flow reserve (FFR) measurement in the catheterization laboratory. The FFR is the ratio between
distal pressure (Pg) and proximal pressure (P,) during maximal hyperaemia (P4/Pg). P4 is pressure distal to steno-
sis (yellow curve), measured using a pressure wire, which has a built-in pressure transducer at its distal section
(green arrow). P, is pressure proximal to stenosis, functionally in the aorta (red curve), measured using the guide
catheter. Prior to initiation of measurement the guide catheter is withdrawn back into the aorta (red arrow) and
flushed with saline. Maximal hyperaemia is achieved with i.v. administration of adenosine
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Ryc. 2. Zapisy cisniefi w trakcie procedury pomiaru FFR. A — zapis ciénief po wprowadzeniu prowadnika
cisnieniowego do tetnicy wieficowej przed zréwnaniem (normalizacja) cisnief. Widoczy gradient cisnief wynika-
jacy najczesciej z nieprawidtowego potozenia przetwornika cisnieniowego do pomiaru cisnienia przez cewnik
prowadzacy w stosunku do ciata pacjenta (opis w tekscie); B — zapis cisniefi po elektronicznym zréwnaniu (nor-
malizacji) cisniefi. Obydwie krzywe cisnief naktadaja sie na siebie, a wartos¢é Py/P, wynosi 1,0. C — zapis cisnien
po wprowadzeniu prowadnika cisnieniowego dystalnie poza miejsce zwezenia w warunkach maksymalnej
hiperemii stymulowanej ciagtym wlewem adenozyny w dawce 180 pg/kg m.c./min do zyty udowej. Widoczny
prawidtowy wykres cisnienia aortalnego oraz obnizenie i wentrykularyzacja cinienia dystalnego. Wartos¢ FFR
wynosi 0,72. D — ciagty zapis cisnief podczas wycofywania prowadnika przez miejsce zwezenia do ujscia aor-
talnego badanej tetnicy wieficowe]. Widoczne stopniowe zmniejszanie gradientu cisnien, ustepowanie wen-
trykularyzacji cisnienia dystalnego i ponowne natozenie sie na siebie obydwu krzywych cidnief po umieszcze-
niu czujnika cidnienieniowego zamontowanego na prowadniku angioplastycznym w okolicy dystalnego konca
cewnika prowadzacego

Fig. 2. Pressure waveforms during FFR measurement. A — after insertion of pressure wire into coronary artery and
before normalization; pressure gradient is due to inappropriate pressure wire placement in relation to patient (see
in the text). B — after electronic normalization; both curves overlap and P4/P, is 1.0. C — after correct positioning
of pressure wire distal to stenosis and during maximal hyperaemia (i.v. adenosine infusion through central line —
femoral vein; dose 180 ug/(kg x min)). Correct aortic curve and lowering and ventricularization of distal pressure
curve. FFR is 0.72. D — during pullback from distal section of the vessel to the ostium. First, gradual decrease of
pressure gradient and distal pressure ventricularization is seen; later overlap of both curves when the transduc-
er reaches distal tip of guide catheter is seen

Artefakty pomiaru czastkowej rezerwy

wieficowej a w konsekwencji zwiekszenia wartosci FFR.

wadzi do zmniejszenia wartosci cisnienia proksymalnego,

Gtownymi artefaktami pojawiajacymi sie podczas
pomiaru FFR sg wentrykularyzacja cisnienia proksymalne-
go oraz zjawisko ,,dryfu” cisnienia (ang. drift) (ryc. 3.).

W prawidtowych warunkach morfologia wykresu ciénie-
nia aortalnego mierzonego przez cewnik prowadzacy nie
zmienia sie w trakcie catego badania. Pojawienie sie wen-
trykularyzacji cisnienia aortalnego swiadczy o zbyt gtebo-
kiej intubacji cewnika prowadzacego w ujsciu tetnicy wien-
cowej lub obecnosci zwezenia w okolicy dystalnego konca
cewnika i musi by¢ rozpoznane w trakcie badania, gdyz pro-
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Z kolei ,,dryf” ciSnienia objawia sie tym, ze po prawi-
dtowo wykonanej normalizacji cisniefi wykresy obu ciénier
maja identyczna morfologie, na zstepujacym ramieniu krzy-
wej cisnienia dystalnego obecny jest zatamek dykrotycz-
ny (ktory w warunkach prawidtowych nie wystepuje),
a wartosci cisnienia proksymalnego i dystalnego réznia sie
miedzy soba (krzywe nie naktadaja sie na siebie). Po stwier-
dzeniu ,,dryfu” nalezy ponowi¢ procedure zréwnania cisnien.

Rzadziej wystepujace artefakty to ,chtosta” cisnienia
(ang. whipping) oraz efekt akordeonowy [7]. Zjawisko okre-
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Ryc. 3. Najczestsze artefakty zwigzane z pomiarem
FFR. Zapis cisnief w trakcie gtebokiej intubacji
cewnika prowadzacego w ujsciu tetnicy wieficowe;j.
Widoczna wentrykularyzacja zaréwno cisnienia
dystalnego, jak i proksymalnego (A). Po wycofaniu
cewnika prowadzacego z ujscia tetnicy do aorty
(B) powraca prawidtowy zapis krzywej cisnienia
dystalnego i proksymalnego (C). Wartosci cisnienia
dystalnego s3 jednak mniejsze od wartosci
cidnienia proksymalnego, ze wzgledu na wystapie-
nie zjawiska ucieczki cisnienia (ang. drift) (C)

Fig. 3. Most frequent artefacts during FFR meas-
urement. A — pressure waveforms during deep guide
catheter intubation; pressure ventricularization of
P4 and Py is seen. B — normalization of waveforms
after withdrawing distal tip of the guide catheter
into the aorta. C — due to pressure drift P4 is lower
than Pg4

slane jako ,,chtosta” cidnienia wystepuje, gdy sensor cisnie-
niowy dotyka sciany naczynia i porusza sie zgodnie z jej
ruchem. W zapisie cisnienia dystalnego pojawiaja sie wow-
czas charakterystyczne iglice. W takiej sytuacji nalezy jedy-
nie nieznacznie pociagna¢ lub dopchnaé prowadnik — nie
ma takze potrzeby ponownej normalizacji systemu. Ten
artefakt zwieksza wartos¢ ciénienia dystalnego, a co za
tym idzie — wskaznik FFR staje sie fatszywie wiekszy. Z kolei
efekt akordeonowy wystepuje tylko w bardzo kretych
naczyniach, kiedy prowadnik powoduje wyprostowanie
naczynia i pojawienie sie w miejscach najwiekszych zakre-
téw pseudozwezen, ktére sg widoczne w angiografii. Nie-
stety, w takich naczyniach pomiar jest utrudniony lub wrecz
niemozliwy do wykonania.

Zastosowanie, interpretacja
oraz rekomendacje na podstawie
przypadkéw klinicznych

Zmiany graniczne w chorobie jednonaczyniowej

— opis przypadku 1.

Mezczyzna, lat 74, ze stabilng dusznicg bolesng w kla-
sie CCS Ill. W koronarografii stwierdzono zwezenie oko-
to 90% w srodkowym odcinku prawej tetnicy wiefcowe;j
(ang. right coronary artery, RCA) oraz zwezenie granicz-
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ne (okoto 40-50% w ocenie wzrokowej) w srodkowym
odcinku gatezi miedzykomorowej przedniej (ang. left
anterior descending, LAD). Rozpoznano jednonaczyniowa
chorobe wieficowa i wykonano skuteczny zabieg przez-
skornej rewaskularyzacji RCA z implantacja stentu.
Pacjent zostat wypisany do domu z zaleceniem przyj-
mowania kwasu acetylosalicylowego, klopidogrelu,
B-adrenolityku, inhibitora konwertazy angiotensyny oraz
statyny. Pomimo skutecznej PCl oraz zastosowanej far-
makoterapii, pacjent w dalszym ciggu odczuwat dolegli-
wosci wiehicowe o nieco mniejszym nasileniu (CCS I1).
W trakcie wizyty kontrolnej 30 dni po zabiegu wykona-
no EKG wysitkowe — test klinicznie dodatni (typowa ste-
nokardia na szczycie wysitku), elektrokardiograficznie
ujemny przy obciagzeniu 7 MET. Z tego powodu zdecydo-
wano o wykonaniu kontrolnej koronarografii, ktéra uwi-
docznita dobry efekt zabiegu w RCA oraz obraz LAD jak
w badaniu poprzednim (ryc. 4.). Ze wzgledu na granicz-
ny charakter zwezenia w LAD [stopien zwezenia od 50%
(LAO 50°/CRAN 20°) do 52% (RAO30°/CRAN30°) w QCA]
wykonano pomiar FFR w trakcie wlewu adenozyny do zyty
udowej w dawce 180 pg/kg m.c./min, uzyskujac wartosc
rowna 0,73. Na tej podstawie zdecydowano o wykonaniu
przezskornej rewaskularyzacji LAD z implantacja stentu
uwalniajgcego leki (ang. drug eluting stent, DES). W kolej-
nym badaniu kontrolnym miesigc po zabiegu u pacjenta
stwierdzono brak dolegliwosci stenokardialnych, EKG
wysitkowy klinicznie i elektrokardiograficznie ujemny przy
obcigzeniu 8 MET.

W omawianym przypadku zastosowanie pomiaru FFR
pozwolito na jednoznaczne wyjasnienie przyczyny dole-
gliwosci u pacjenta z angiograficznie ,granicznym” zwe-
zeniem LAD. Powstaje pytanie, dlaczego wystepowanie
dolegliwosci stenokardialnych w klasie CCS Il u pacjenta
po wczesniejszej skutecznej rewaskularyzacji RCA nie byto
w tym przypadku wystarczajgcym dowodem na istotnosé
kliniczna granicznego zwezenia w LAD. Jak wykazato wie-
le badan klinicznych, nawet po skutecznej, petnej rewa-
skularyzacji serca okoto 50% chorych w dalszym ciagu zgta-
sza wystepowanie bélow w klatce piersiowej (najczescie]
w klasie CCS I-I1). Przyczyng ich wystepowania moze by¢
niedokrwienie serca wynikajace z obecnosci dysfunkcji
srédbtonka naczyniowego, podwyzszonego oporu naczyh
mikrokrgzenia wiencowego czy tez dusznicy bolesnej
naczynioskurczowej. W czesci przypadkéw sa to dolegli-
wosci psychogenne lub wynikajace z innych przyczyn niz
niedokrwienie serca. We wszystkich tych przypadkach
wykonanie PC| granicznego zwezenia nie tylko nie zmniej-
szy dolegliwosci, lecz takze moze sie wigzac ze zwiekszo-
nym —w poréwnaniu z leczeniem zachowawczym — ryzy-
kiem wystagpienia incydentéw sercowo-naczyniowych
wynikajacych z ewentualnych wczesnych lub odlegtych
powiktan zabiegu (w tym restenozy oraz zakrzepicy w sten-
cie). Dowoddéw na to dostarczyty wyniki odlegtej obserwacji
klinicznej w badaniu DEFER. Do badania wtaczano pacjen-
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Ryc. 4. Przypadek kliniczny nr 1 (opis w tekscie)
Fig. 4. Case example 1 (see in the text)

tow, u ktoérych stwierdzono obecnosé angiograficznie istot-
nego zwezenia tetnicy wienicowej (> 50%) przy braku jed-
noznacznych dowodéw klinicznych na istotnos¢ zwezenia
(wynik nieinwazyjnych testow obcigzeniowych ujemny,
niejednoznaczny lub badania te nie byty wykonane). We
wszystkich tych przypadkach wykonano ocene FFR, a cho-
rych randomizowano do dwéch grup — rewaskularyzacji
pod kontrolg angiografii (implantacja stentu niezaleznie
od wyniku FFR, takze przy FFR > 0,75) oraz rewaskulary-
zacji pod kontrolg FFR (tylko przy FFR < 0,75) [10]. Ryzyko
zgonu i zawatu serca po 5 latach obserwacji wyniosto 7,8%
dla grupy angiograficznie granicznych zwezeh z FFR row-
nym i wiekszym niz 0,75 poddanych implantacji stentu
metalowego (ang. bare metal stent, BMS) w poréwnaniu
z 3,3% w grupie angiograficznie granicznych zwezen z FFR
rownym i wiekszym 0,75 leczonych zachowawczo [11].

Jak czesto zwezenia graniczne okazuja sie istotne
hemodynamicznie? W badaniu FAME w grupie 620 zwe-
zen w przedziale 50-70% w angiografii ilosciowej (ang.
quantitative coronary angiography, QCA) jedynie w 35%
przypadkoéw FFR byto mniejsze i rowne 0,8. Co wiecej,
w grupie 513 zwezeh w przedziale 71-90% w QCA warto-
sci FFR powyzej 0,8 stwierdzono az u 20% chorych [12].
Zaniechanie interwencji w tych przypadkach wigzato sie
z bardzo dobrym rokowaniem odlegtym (po 2 latach ryzy-
ko wystapienia zawatu serca wyniosto 0,2%, a koniecznosé
rewaskularyzacji naczynia 3,2%) [13].
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Innym istotnym aspektem w omawianym przypadku
byt czas wykonania pomiaru FFR. Gdyby operator zdecy-
dowat sie na przeprowadzenie tego badania juz podczas
pierwszej procedury, pozwolitoby to zapewne na jedno-
czesne wykonanie zabiegu rewaskularyzacji LAD (a zatem
na unikniecie kolejnej hospitalizacji oraz ponownej inter-
wencji) lub podjecie decyzji o catkowitej rewaskularyzacji
chirurgicznej (biorac pod uwage kompleksowy charakter
zwezenia w LAD). W takim przypadku, poza korzysciami
dla pacjenta, wykonanie badania FFR obnizytoby catkowi-
te koszty leczenia.

Z klinicznego punktu widzenia wazne jest, aby o wyko-
naniu FFR w watpliwych przypadkach choroby jednona-
czyniowej decydowac rowniez na podstawie lokalizacji gra-
nicznego zwezenia, wykonujac to badanie u pacjentéw ze
zwezeniami zlokalizowanymi w poczatkowych lub Srod-
kowych odcinkach LAD oraz przewazajacej gatezi okalaja-
cej lub prawej tetnicy wieficowej, kiedy to obszar zagro-
zonego niedokrwieniem miesnia sercowego jest na tyle
duzy, ze ewentualna rewaskularyzacja lub jej zaniechanie
moze wptynaé na rokowanie odlegte pacjenta.

Choroba wielonaczyniowa — opis przypadku 2.

Mezczyzna, lat 59, ze stabilng dusznicg bolesng w kla-
sie CCS . W wywiadzie stwierdzono przebyty zawat cia-
ny dolnej serca oraz sciany przedniej leczone kolejnymi
zabiegami pierwotnej przezskérnej rewaskularyzacji RCA
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i LAD. W badaniu echokardiograficznym odnotowano: frak-
cja wyrzutowa lewej komory serca okoto 50%, EKG wysit-
kowe dodatnie klinicznie i elektrokardiograficznie przy
obcigzeniu 6 MET. W wykonanej kontrolnej koronarografii
stwierdzono krytyczne zwezenie (okoto 90%) w ujsciu gate-
zi okalajgcej lewej tetnicy wienicowej (ang. circumflex arte-
ry, CX), zmiany przyscienne w obrebie dystalnego odcinka
pnia gtéwnego lewej tetnicy wienicowej (ang. left main
coronary artery, LMCA) i poczatkowego odcinka LAD oraz
utrzymujacy sie dobry wynik angiograficzny po rewasku-
laryzacji RCA i LAD (ryc. 5. A). Ze wzgledu na komplekso-
wy charakter zwezenia w ujsciu CX i decyzje ,,zespotu ser-
cowego” (ang. heart team) o wykonaniu zabiegu PCl
(w przebiegu choroby jednonaczyniowej) zdecydowano
o wykonaniu ultrasonografii wewnatrznaczyniowej dystal-
nego odcinka LMCA oraz poczatkowego odcinka LAD
w celu wybrania optymalnej strategii implantacji stentu
(pozycjonowanie stentu w ujsciu CX lub stentowanie od
dystalnego odcinka LMCA do CX). Nieoczekiwanie w bada-
niu IVUS stwierdzono obecnos¢ rozsianych zmian miaz-
dzycowych w LMCA i LAD z minimalng powierzchnia Swia-
tta naczynia w ujsciu LAD = 3,4 mm? oraz w dystalnym
odcinku LMCA = 7,3 mm? (ryc. 5. B). Ze wzgledu na podej-
rzenie niemego angiograficznie istotnego zwezenia

w ujsciu i poczatkowym odcinku LAD wykonano pomiar
FFR w trakcie wlewu adenozyny do zyty udowej w dawce
180 pg/kg m.c./min, uzyskujac wartos¢ 0,75 (ryc. 5. C).
Z tego powodu chorego ponownie przedstawiono na zebra-
niu ,,zespotu sercowego” i zakwalifikowano do rewasku-
laryzacji chirurgicznej (ze wzgledu na obecnos¢ choroby
dwunaczyniowej obejmujacej ujscie LAD i CX z duza blasz-
ka miazdzycowa i granicznym zwezeniem w obrebie dystal-
nego odcinka LMCA).

W grupie 0séb z wielonaczyniowa chorobg wieficowa
wiarygodna ocena istotnosci klinicznej poszczegélnych
zwezeh ma podstawowe znaczenie dla decyzji o wykona-
niu lub zaniechaniu rewaskularyzacji poszczegélnych
naczyn oraz dla wyboru optymalnej strategii terapeutycz-
nej (PCl vs CABG). Wedtug aktualnych wytycznych Euro-
pejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ang. European
Society of Cardiology, ESC) decyzja o rewaskularyzacji
powinna by¢ oparta nie tylko na ocenie angiograficznej
zwezen, lecz takze na ocenie lokalizacji oraz wielkosci
obszaru niedokrwienia miesnia sercowego. Sposréd
dostepnych badah nieinwazyjnych zaleca sie wykonywa-
nie SPECT lub echokardiografii obciazeniowej [3]. Jednak
u 0séb z choroba wielonaczyniowa badania te maja istot-
ne ograniczenia. Najwazniejsze z nich to przedwczesne

Ryc. 5. Przypadek kliniczny nr 2 (opis w tekscie)
Fig. 5. Case example 2 (see in the text)
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zakonczenie badania z powodu wystagpienia objawéw kli-
nicznych niedokrwienia serca wywotanego najciasniejszym
zwezeniem, zanim ujawni sie niedokrwienie wywotane
przez inne, ale takze istotne klinicznie zwezenie (zweze-
nia). Melikian i wsp. [14] poréwnali czutos¢ i swoistosé
SPECT w ocenie niedokrwienia w poréwnaniu z FFR w gru-
pie 67 pacjentéw (201 obszaréw naczyniowych) z choroba
wielonaczyniowa. Stwierdzono staba korelacje pomiedzy
SPECT i FFR w ocenie niedokrwienia zarbwno na poziomie
oceny danego pacjenta [k = 0,14 (95-procentowy przedziat
ufnosci: od -0,10 do 0,39)], jak i danego naczynia [k = 0,28
(95-procentowy przedziat ufnosci: od 0,15 do 0,42]). Zgod-
nos¢ pomiedzy SPECT i FFR w ocenie obszaréw niedo-
krwienia stwierdzono u 42% pacjentéw, w 36% badanie
izotopowe zanizyto, a w pozostatych 22% zawyzyto liczbe
obszaréw naczyniowych z istotnym niedokrwieniem
w poréwnaniu z FFR. Waznym argumentem przemawiaja-
cym za stosowaniem FFR jest rowniez fakt, ze wiekszos¢
chorych kierowanych do diagnostyki inwazyjnej nie ma
wczedniej wykonanych testéw nieinwazyjnych.

W badaniu FAME (FFR versus Angiography for Multi-
vessel Evaluation) 1005 0s6b z chorobg wielonaczyniowa
zostato zrandomizowanych do dwéch réznych strategii
terapeutycznych: PCl pod kontrolg angiografii (angio-PCl;
stentowanie wszystkich zwezen > 50% w angiografii) lub
PCl pod kontrola FFR (FFR-PCI; stentowanie tylko zwezen
z FFR < 0,80) [8]. We wszystkich przypadkach stosowano
DES. W grupie FFR-PCI maksymalna hiperemie indukowa-
no wlewem adenozyny do zyty udowej. Pierwszorzedowym
punktem kofcowym badania byta tagczna czestos¢ wyste-
powania duzych incydentéw sercowych (ang. major adver-
se cardiac events, MACE: zgon, zawat serca niezakonczony
zgonem, ponowna rewaskularyzacja) do roku od wykona-
nia zabiegu. Obie grupy nie réznity sie miedzy sobg pod
wzgledem wyjsciowe]j charakterystyki klinicznej i angio-
graficznej. Srednia liczba zwezen przewidzianych do sten-
towania na podstawie angiografii wynosita 2,7 +0,9 w gru-
pie angio-PCl oraz 2,8 +1,0 w grupie FFR-PCI (p = 0,34).
W grupie angio-PCl stentowano wszystkie zwezenia. W gru-
pie FFR-PCI stentowano jedynie zwezenia z FFR < 0,8 (874
z 1387 zwezeh — 63%). Srednia liczba implantowanych
stentéw w przeliczeniu na jednego pacjenta byta wieksza
w grupie angio-PCl niz w grupie FFR-PCI (odpowiednio:
2,7 £1,2 vs 1,9 1,3, p < 0,001). Sredni czas trwania zabie-
gu byt taki sam w obydwu grupach, w grupie angio-PCl sto-
sowano wieksza objetos¢ kontrastu rentgenowskiego
(302 +127 ml vs 272 +133 ml, p < 0,001). Po roku obserwa-
cji stwierdzono istotnie czestsze wystepowanie MACE
w grupie angio-PCl w poréwnaniu z grupa FFR-PCI [odpo-
wiednio: 18,3% vs 13,2% (p = 0,02)]. Ryzyko wystapienia
zgonu lub zawatu serca niezakoficzonego zgonem byto tak-
ze wieksze w grupie angio-PCl (odpowiednio: 11,1% vs 7,3%,
p = 0,04). Podobne korzysci kliniczne obserwowano réw-
niez po 2 latach obserwacji [13]. Wyniki tego badania wska-
zuja wyraznie na przewage rewaskularyzacji ograniczonej
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wytacznie do zwezeh wywotujacych niedokrwienie (oce-
niane na podstawie pomiaru FFR) w poréwnaniu z rewa-
skularyzacjg wszystkich zwezen, ktére wydaja sie istotne
na podstawie samej oceny angiograficznej.

W codziennej praktyce klinicznej, podobnie jak w bada-
niu FAME, pomiar FFR u 0séb z chorobg wielonaczyniowa
pozwala czesciej na unikniecie niepotrzebnej rewaskula-
ryzacji zwezen, ktére wydaja sie istotne na podstawie angio-
grafii, a nie powoduja niedokrwienia serca. W opisanym
przypadku wykonanie FFR LAD pozwolito na jednoznaczne
potwierdzenie obecnosci istotnego (a niewidocznego
w angiografii) zwezenia w ujsciu gatezi miedzykomorowej
przedniej i zmiane decyzji o sposobie rewaskularyzacji
(z pierwotnej decyzji o wykonaniu PCl z powodu choroby
jednonaczyniowej na decyzje o wykonaniu CABG z powo-
du choroby wielonaczyniowej).

Wykorzystanie informacji ptynacych z pomiaréw FFR
przed podjeciem decyzji o sposobie rewaskularyzacji u 0séb
z angiograficznie wielonaczyniowg chorobg wiehcowg moze
zmieni¢ proporcje chorych leczonych chirurgicznie i przez-
skornie. Aktualne wytyczne ESC dotyczace rewaskulary-
zacji serca zalecaja podejmowanie decyzji o wykonaniu PCl
w chorobie wielonaczyniowej na podstawie wartosci
SYNTAX Score. Przeprowadzenie PCl dopuszcza sie gtow-
nie u 0s6b z matym SYNTAX Score < 22 (klasa zalecen l1aB)
[3]- Nalezy jednak pamieta¢, ze SYNTAX Score jest wskaz-
nikiem opartym na ocenie angiografii. W zwigzku z tym
przy obliczaniu SYNTAX Score czesto wtacza sie do anali-
zy zwezenia, ktére nie sg istotne klinicznie i nie powinny
podlega¢ rewaskularyzacji. Z tego powodu w ostatnim cza-
sie postuluje sie wprowadzenie tak zwanego czynnoscio-
wego SYNTAX Score (ang. Functional SYNTAX Score), a wiec
wyliczonego jedynie dla zwezen z FFR < 0,8. W grupie
pacjentéw wtgczonych do badania FAME SYNTAX Score
< 22 obliczony na podstawie samej angiograficznej
oceny zwezeh stwierdzono u 34% pacjentéw, podczas gdy
czynnosciowy SYNTAX Score < 22 odnotowano u 59%
pacjentéw. Czynnosciowy SYNTAX Score cechowat sie przy
tym podobna lub nawet wieksza zdolnoscia do przewidy-
wania ryzyka zgonu i zawatu serca po PCl w poréwnaniu
z klasycznym SYNTAX Score [15]. Wynika z tego, Ze ruty-
nowe zastosowanie pomiaréw FFR u 0séb z chorobg wie-
lonaczyniowa przed podjeciem decyzji o sposobie rewa-
skularyzacji moze nie tylko zmniejszy¢ liczbe naczyn
poddawanych rewaskularyzacji, lecz takze istotnie zwiek-
szy¢ liczbe pacjentéw leczonych PCl w stosunku do CABG.

Choroba z zajeciem pnia lewej tetnicy

wieficowej — opis przypadku 3.

Kobieta, lat 61, ze stabilng dusznica bolesna w klasie
CCS 1I/11l. Sze5¢ miesiecy wczesniej przebyta zawat serca
(STEMI) Sciany dolnej leczony pierwotna przezskérna rewa-
skularyzacja RCA z implantacja BMS. Ponadto w korona-
rografii stwierdzono wéwczas obecnos¢ zwezenia w ujsciu
pnia lewej tetnicy wiefcowej, ktére oceniono na okoto
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30-40% oraz ciasne zwezenie (okoto 90%) w odcinku $rod-
kowym CX (ryc. 6. A). Z tego powodu miesiac po zawale
serca wykonano planowy zabieg przezskérnej rewaskula-
ryzacji CX z implantacjg DES. Pomimo optymalnego wyniku
PCl oraz stosowanej farmakoterapii (inhibitory konwertazy
angiotensyny, klopidogrel, B-adrenolityk, antagonista wap-
nia, statyna), nie uzyskano ustgpienia dolegliwosci steno-
kardialnych. W kontrolnej koronarografii po 4 miesigcach
potwierdzono dobry wynik odlegty po rewaskularyzacji RCA
i CX oraz brak progresji miazdzycy (ryc. 6. B). Wysunieto
podejrzenie, ze przyczyna zgtaszanych przez pacjentke dole-
gliwosci moze by¢ okreslane wczesniej jako nieistotne angio-
graficznie zwezenie w ujéciu LMCA (ocenione w angiografii
ilosciowej na okoto 60%). Wykonano pomiar FFR podczas
ciagtego wlewu adenozyny w dawce 180 pg/kg m.c./min.
Po osiagnieciu maksymalnej hiperemii uzyskano wynik FFR
rowny 0,69, gdy czujnik cisnieniowy znajdowat sie w LAD,
oraz 0,76, gdy czujnik cisnieniowy byt w CX (ryc. 7. B). Na
tej podstawie zdecydowano o koniecznosci rewaskulary-
zacji. Biorac pod uwage lokalizacje zwezenia (ujécie LMCA,
bez zwezenia w obrebie bifurkacji pnia) oraz koniecznos¢
przyjmowania przez pacjentke podwéjnej terapii prze-
ciwptytkowej po wczesniejszej implantacji DES, na ze-
braniu ,,zespotu sercowego” zdecydowano o wykonaniu
przezskoérnej rewaskularyzacji LMCA z implantacjg DES
(ryc. 6. C). Po skutecznym zabiegu uzyskano catkowite usta-
pienie dolegliwosci wieficowych.

Wiarygodna ocena istotnosci klinicznej zwezenia pnia
lewej tetnicy wieficowej jest czesto utrudniona albo wrecz
niemozliwa. W przypadku rozsianej miazdzycy na catej dtu-
gosci pnia lewej tetnicy wiefcowej lub gdy pien gtéwny
jest bardzo krétki, ocena stopnia zwezenia okazuje sie nie-
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Ryc. 6. Przypadek kliniczny nr 3 (opis w tekscie)
Fig. 6. Case example 3 (see in the text)
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mozliwa, gdyz nie ma zdrowego odcinka referencyjnego
naczynia do poréwnania. Ekscentryczny charakter wiek-
szosci blaszek miazdzycowych w obrebie pnia gtéwnego
lewej tetnicy wiehcowej powoduje, ze w réznych projek-
cjach angiograficznych ta sama zmiana cechuje sie r6znym
procentem zwezenia. W przypadku niedbatego wykonania
lub niedoktadnej oceny koronarografii mozna przeoczy¢
projekcje, w ktérej zwezenie jest najbardziej istotne. Doty-
czy to zwtaszcza zwezen granicznych, z redukcja Srednicy
Swiatta naczynia 40-70%. Dodatkowe utrudnienie w pra-
widtowej ocenie istotnosci zwezen pnia lewej tetnicy wieh-
cowej moze stwarzaé obecnos¢ masywnych zwapnien
w obrebie zwezenia (czesto mylonych ze skrzepling, zwtasz-
cza u chorych kierowanych do diagnostyki z rozpoznaniem
OZW). Krety przebieg poczatkowych odcinkéw odgatezien
pnia lewej tetnicy wiencowe]j prowadzi czesto do nakta-
dania sie na siebie cieni tych naczyf, co utrudnia ocene
dystalnego rozwidlenia pnia. Z kolei kontrastowanie sie
opuszki aorty oraz skosne odejscie pnia lewej tetnicy wien-
cowej od aorty utrudnia ocene zwezenia w jego ujsciu.
Mata przydatnos¢ angiografii w ocenie istotnosci kli-
nicznej angiograficznie niejednoznacznych zwezeh pnia
lewej tetnicy wiencowej udokumentowano w kilku bada-
niach klinicznych z zastosowaniem FFR i/lub IVUS [16-22].
We wszystkich tych badaniach Sredni stopief zwezenia
w QCA byt niemal identyczny w grupach pacjentéw
z istotnym zwezeniem (FFR < 0,75-0,80 lub LAmin w IVUS
< 6,0 mm?) lub nieistotnym zwezeniem (FFR > 0,75-0,80
lub LAmin w IVUS > 6,0 mm?) i wynosit okoto 45%. Roko-
wanie odlegte w przypadku niejednoznacznych zwezeh
pnia ocenianych w FFR i/lub IVUS jako nieistotne byto bar-
dzo dobre, z poréwnywalng lub nawet mniejsza liczba incy-
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dentéw wiencowych w obserwacji odlegtej w poréwnaniu
z pacjentami z istotnym zwezeniem poddawanymi rewa-
skularyzacji.

Lindstaedt i wsp. przeprowadzili analize wynikéw oce-
ny 51 angiografii granicznych zwezen pnia lewej tetnicy
wiencowej przez czterech doswiadczonych kardiologéw
inwazyjnych z r6znych szpitali uniwersyteckich. Operato-
rzy, nie majac wgladu w wyniki pomiaréw FFR, mieli za
zadanie oceni¢ kazde kolejne zwezenie, kwalifikujac je na
podstawie angiografii jako zwezenie istotne, nieistotne lub
trudne do oceny. Kazdy z czterech operatoréw ustalit traf-
ne rozpoznanie co do istotnosci zwezenia jedynie w oko-
to 50% przypadkéw (niezaleznie od zastosowanego punk-
tu odciecia dla istotnosci zwezenia — FFR < 075 lub FFR
<0,80). Stwierdzono ponadto znaczng zmiennos¢ pomie-
dzy operatorami w prawidtowej ocenie istotnosci zweze-
nia. Trafna ocena istotnosci zwezenia przez wszystkich
operatoréw nastapita tylko w 29% przypadkdw [23].

Opisany powyzej przypadek kliniczny dotyczacy
pacjentki z granicznym zwezeniem w ujsciu pnia lewej tet-
nicy wiencowej doskonale obrazuje omawiany problem.
Kobiete z choroba wielonaczyniowa dwukrotnie poddano
PCl, gdyz operatorzy ocenili zwezenie zlokalizowane
w ujsciu pnia lewej tetnicy wieficowej jako nieistotne kli-
niczne. Dopiero po trzeciej kontrolnej koronarografii, kt6-
ra potwierdzita utrzymywanie sie dobrego wyniku wczes-
niejszych zabiegéow PCl, zdecydowali sie skierowaé
pacjentke do osrodka referencyjnego w celu inwazyjnej
oceny zwezenia w ujsciu pnia lewej tetnicy wieficowej.
Wykonane pomiary FFR potwierdzity, ze zwezenie jest istot-
ne, i stanowity podstawe do rewaskularyzacji.

Biorac pod uwage wyniki zacytowanych powyzej badanh
oraz wieloletnie doswiadczenie kliniczne, nalezy stwier-
dzi¢, ze ocena inwazyjna pnia lewej tetnicy wiencowej (FFR,
ewentualnie IVUS) powinna by¢ rozwazana we wszystkich
przypadkach angiograficznie niejednoznacznych zwezen
pnia lewej tetnicy wiefcowej.

Chory po ostrym zespole wieicowym — opis

przypadku 4.

Mezczyzna, lat 35, dotychczas bez objawéw choroby
wiefcowej, bez czynnikéw ryzyka wystapienia miazdzycy
w wywiadzie, zostat przyjety do osrodka kardiologii inwa-
zyjnej z rozpoznaniem NSTEMI. W wykonanej koronaro-
grafii stwierdzono krytyczne zweZzenie w odcinku poczat-
kowym gatezi miedzykomorowej przedniej (zmiana
odpowiedzialna za incydent wieficowy) oraz graniczne zwe-
Zenie w poczatkowym odcinku prawej tetnicy wiefcowej
(ryc. 7. A). Ze wzgledu na graniczny charakter zmiany
w RCA (60% w QCA) wykonano pomiar FFR w trakcie cia-
gtego wlewu adenozyny w dawce 180 pg/kg m.c./min, uzy-
skujac wartos¢ FFR = 0,97 (ryc. 7. B). W zwiagzku z tym
wykonano zabieg PCl w zakresie LAD z implantacjg DES
i odstapiono od rewaskularyzacji zmiany w RCA (ryc. 7. C).
Wykonane po 30 dniach badanie SPECT potwierdzito brak
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indukowalnego niedokrwienia miesnia sercowego przy
obcigzeniu 13 MET (ryc. 7. D).

W przebiegu OZW dochodzi do wzrostu oporu naczyn
mikrokrazenia wiefcowego, co uniemozliwia uzyskanie
maksymalnej hiperemii po adenozynie. Dotyczy to zwtasz-
cza tetnicy odpowiedzialnej za OZW (ang. infarct-related
artery, IRA). Dlatego nie zaleca sie obecnie wykonywania
pomiaréw FFR w obrebie IRA w ostrej fazie zawatu serca.
Gdy zmiana odpowiedzialna za OZW jest angiograficznie
graniczna, pomiar FFR nalezy wykona¢ po kilku tygodniach
od zawatu.

Przez wiele lat uwazano, ze zasada ta powinna takze
dotyczy¢ pozostatych tetnic wiefcowych. Ntalianis i wsp.
wykazali ostatnio, ze wyniki pomiaréw FFR w obrebie
naczyh nieodpowiedzialnych za OZW s3 wiarygodne
i powtarzalne. W tym celu u 102 pacjentéw wykonali dwu-
krotnie — w ostrej fazie OZW oraz po 30 dniach od zawa-
tu — pomiar FFR w obrebie tetnic nieodpowiedzialnych za
OZW. Srednia wartoéé FFR byta identyczna dla obydwu
pomiaréw (ostra faza zawatu vs obserwacja odlegta odpo-
wiednio: 0,77 +0,13 vs 0,77 0,13, p = NS). Tylko u 2 pacjen-
téw wynik pomiaru w obserwacji odlegtej zmieniat decy-
zje terapeutyczng w poréwnaniu z wynikiem pomiaru
wykonanego w ostrej fazie OZW [24]. Dlatego wydaje sie,
ze u stabilnych klinicznie i hemodynamicznie pacjentéw
z OZW i choroba wielonaczyniowa wykonanie pomiaréw
FFR w obrebie tetnic nieodpowiedzialnych za OZW moze
poméc w podjeciu prawidtowej decyzji o rewaskularyza-
cji, analogicznie jak w przypadku chorych ze stabilng dusz-
nica bolesna.

W wiekszosci osrodkdw w Polsce i na Swiecie prefero-
wanym sposobem rewaskularyzacji przezskérnej u pacjen-
téw z OZW i choroba wielonaczyniowa jest wykonanie
w ostrej fazie PCl tylko w obrebie IRA, a nastepnie rewa-
skularyzacja pozostatych naczyh w trakcie kolejnej hospi-
talizacji po kilku tygodniach [25]. Kolejne etapy rewasku-
laryzacji powinny by¢ przy tym poprzedzone badaniami
nieinwazyjnymi (SPECT, echokardiografia obciazeniowa)
w celu potwierdzenia indukowalnego niedokrwienia.
W opisanym przypadku klinicznym (nr 4) wykonanie
pomiaru FFR dla RCA pozwolito na jednoczesng petna
diagnostyke kliniczna i rewaskularyzacje.

Wytyczne

Zaleca sie ocene FFR w celu wykrycia zmian odpowie-
dzialnych za niedokrwienie miesnia sercowego kwalifiku-
jacych sie do PCl, gdy nie ma obiektywnych dowodéw nie-
dokrwienia zwigzanego ze zwezeniem tetnicy wieficowej
(zalecenie ESC klasy IA) [3].

W celu poprawy rokowania zaleca sie rewaskularyza-
cje zwezen pnia lewej tetnicy wiencowej powyzej 50%
u pacjentow ze stabilng dusznica bolesng lub niemym nie-
dokrwieniem mieénia sercowego, pod warunkiem udo-
kumentowania niedokrwienia w badaniach nieinwazyj-
nych lub FFR ponizej 0,80 (w przypadku angiograficznego
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Ryc. 7. Przypadek kliniczny nr 4 (opis w tekscie)
Fig. 7. Case example 4 (see in the text)

zwezenia Swiatta naczynia o 50-90%) (zalecenie ESC kla-
sy 1A) [3].

Wedtug wytycznych towarzystw amerykanskich w celu
oceny wskazan do rewaskularyzacji pomiar FFR moze by¢
alternatywa dla testéw nieinwazyjnych, w przypadku gdy
nie byty one wykonane lub ich wyniki sa niejednoznacz-
ne. Wykonywanie pomiaréw FFR moze by¢ szczegblnie
przydatne w przypadku zwezen granicznych (30-70%)
(zalecenie AHA/ACC/SCAI klasy FIAA) [26].

Podsumowanie

Pomiar FFR jest dobrze udokumentowang metodg diag-
nostyczna zalecang przez wytyczne europejskich i amery-
kanskich towarzystw kardiologicznych dla ustalenia wska-
zah do rewaskularyzacji serca. Jest ona szczegblnie
przydatna u pacjentéw z granicznymi zwezeniami pnia lewej
tetnicy wiencowej oraz w chorobie wielonaczyniowej. Z tego
powodu powinna by¢ dostepna i stosowana w kazdej refe-
rencyjnej pracowni kardiologii inwazyjnej w celu optymali-
zacji postepowania inwazyjnego. Gtéwnym ograniczeniem
stosowania pomiaréw FFR jest stosunkowo wysoki koszt
bezposredni badania (zwigzany z koniecznoscig zastoso-
wania prowadnika do pomiaru ci$nien wewnatrzwiehco-
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wych oraz adenozyny). Biorac jednak pod uwage udoku-
mentowane korzysci kliniczne, w tym poprawe rokowania
chorych poddawanych rewaskularyzacji serca pod kontrolg
FFR, konieczne wydaje sie pilne okreslenie sposobu finan-
sowania tej procedury, ktéra de facto pozwoli w znacznym
stopniu obnizy¢ globalne koszty zwiazane z hospitalizacja
i leczeniem 0séb z chorobg niedokrwienng serca.
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