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Wstep

Duza czestoé¢ choroby niedokrwiennej serca w po-
pulacji europejskiej, rosngca dostepnos$é diagnostyki
inwazyjnej oraz aktualne standardy leczenia choroby
wiencowej sprawiajq, ze z roku na rok ro$nie liczba cho-
rych, u ktérych wykonywana jest koronarografia.
U znacznego odsetka tych pacjentéw stwierdzane sq
zmiany graniczne w jednej lub kilku tetnicach wiencowych.
Definicje granicznego angiograficznie zwezenia rézniq sie
i obejmujg dos¢ szerokie spekirum zmian: 30-75%. Naj-
czedciej problem z oceng hemodynamicznej istotno$ci zwe-
zenia dotyczy zmian powodujgcych 40-70% redukcje wy-
miaru poprzecznego $wiatta naczynia w ocenie angiogra-
ficznej. W materiale naszego osrodka z lat 2002-2005,
obejmujgcym 13 439 koronarografii, zmiany graniczne
(definiowane jako zwezenie 40-70% w ocenie angio-
graficznej) stwierdzono w 8395 tetnicach u 5540 pa-
cientéw. Zatem problem leczenia zmian granicznych do-
tyczy ponad 40% chorych i jest wiekszy, niz mogtoby sie
wydawaé¢. Decyzja o rewaskularyzacji w tej grupie cho-
rych jest trudna i zalezy od wielu czynnikéw: przebiegu
klinicznego choroby, wynikéw badan nieinwazyjnych
(w szczegdlnosci testéw obcigzeniowych), $rednicy na-
czynia, lokalizacji i morfologii zwezenia oraz, co trzeba

podkregli¢, od subiektywnej oceny lekarza. W ostatnich
latach podejmowane sq liczne préby obiektywizagji
wskazan do rewaskularyzacji u chorych z granicznymi
zwezeniami. Poniewaz angiograficzna ocena nie zawsze
jest rozstrzygajqca, dgzy sie do ustalenia granicznych
parametréw ultrasonograficznych, pomiaru czgstkowej
rezerwy przeptywu wieficowego (fractional flow reserve
— FFR) i rezerwy przeptywu wiencowego (coronary flow
reserve — CFR), ktérych przekroczenie wigze sie z gorszym
rokowaniem u pacjentéw niepoddanych rewaskularyza-
cji. W przypadku pacjentéw, u ktérych mamy do czynie-
nia z chorobg jednej fetnicy wiencowej i granicznym
zwezeniem, decyzja co do rewaskularyzacji jest fatwiej-
sza. Wykazanie niedokrwienia w testach obcigzeniowych,
takich jak elekirokardiograficzna préba wysitkowa, echo-
kardiografia obcigzeniowa z dobutaming czy scyntygrafia
wysitkowa serca, moze by¢ wystarczajgce, aby zakwalifi-
kowa¢ chorego do leczenia zabiegowego. Niestety
w wiekszosci przypadkéw zmiany graniczne sq liczniejsze
lub wspétistniejq z istotnymi angiograficznie zwezeniami.
Woéwcezas decyzja o podijeciu i sposobie rewaskularyzacji
jest ztozona i niejednokrotnie wymaga dodatkowych wy-
soko specjalistycznych badan. Za zfoty standard w ocenie
zmian granicznych uwazany jest pomiar FFR umozliwiajg-
cy ocene czynno$ciowqg zwezenia [1]. Wykazano, ze war-
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toéci FFR <0,75 $wiadczq o istotnym ograniczeniu prze-
ptywu wiencowego powodowanym zwezeniem i stano-
wig wskazanie do rewaskularyzacji. Wiele prac wskazu-
ie, ze zaniechanie inferwencji wiencowe| u chorych,
u ktérych FFR przekracza warto$é 0,75, nie wigze sie
z gorszym rokowaniem i jest bezpieczne [2-8]. Wartosci
odciecia FFR sq takie same dla zmian granicznych w tet-
nicach natywnych i granicznej restenozy w stencie
[9, 10]. Stwierdzono jednak, ze przy takim samym stop-
niu zwezenia w angiografii zmiany graniczne w stentach
czedciej sq hemodynamicznie istotne w ocenie FFR niz
zmiany w tetnicach natywnych [9]. Podobne znaczenie jak
FFR ma CFR [7, 11]. Istniejg dowody na to, ze odstgpie-
nie od inferwencji, w przypadku gdy CFR >2,0, jest bez-
pieczne i nie wigze sie z gorszym rokowaniem, moze jed-
nak prowadzi¢ do wieksze| czestosci wystepowania obja-
woéw diawicy, a wiec do gorszego komfortu zycia [12].
Zgodno$¢ wynikow FFR i CFR w ocenie istotnosci hemo-
dynamicznej zwezenia nie jest catkowita, w badaniu
bezposrednio poréwnujgcym obie metody wynosita
73% [13]. Czynnikiem determinujgcym wzajemne rela-
cie pomiedzy FFR i CFR jest, zdaniem autoréw cytowa-
nej pracy, opér mikrokrgzenia.

Dostepnos¢ pomiaru FFR jest ograniczona. W 2005
roku wykonano w Polsce zaledwie 90 badan FFR w 13
sposrod 81 pracowni hemodynamiki. W tym samym ro-
ku wykonano 924 badania za pomocq ultrasonografii
wewngtrznaczyniowej (intravascular ultrasound — IVUS)
w 25 pracowniach [14]*. Z tych danych wynika, ze zde-
cydowana wigkszoé¢ decyzji o rewaskularyzacji jest po-
dejmowana wytgcznie na podstawie koronarografii i da-
nych klinicznych. Wzglednie czesto ocena angiograficz-
na jest uzupetniana badaniem [VUS.

Nasza praca jest prébg podsumowania aktualnei
wiedzy na temat przydatnosci IVUS do oceny granicz-
nych zwezen i kwalifikacji pacjentéw z granicznymi zwe-
zeniami do rewaskularyzacii.

Czy nie wystarczy ocena koronarografii przez doswiadczonego
operatora lub przy uzyciu angiografii iloSciowej?

Historyczne badania pokazujqg, ze ocena angiogra-
ficzna moze by¢ zawodna w przypadku zmian granicz-
nych i zmian w pniu lewej fetnicy wiencowej [15-18],
a powtarzalnosé wynikéw oceny angiograficznej jest ni-
ska [19, 20]. Wynika to przede wszystkim z ograniczen
tego badania, ktdre pozwala uwidoczni¢ dwuwymiarowy
rzut $wiatta tetnicy, ale nie pozwala oceni¢ dystrybucji ani
rzeczywistej wielkosci blaszki miazdzycowej [21-23]. Za-
wodno$¢ oceny angiograficznej jest najwyzsza w przy-
padku kretych tetnic i naktadania sie obrazu naczyn,
w przypadku zwezen ekscentrycznych i potozonych w roz-
widleniach, a takze w zmianach ostialnych i w tetnicach
z rozsiang miazdzycq nieposiadajgcych segmentow refe-
rencyjnych [24]. Istotng przyczyng btedéw w ocenie an-
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giograficznej stopnia zwezenia i ekscentrycznosci zmiany
jest miazdzycowy remodeling tetnic [25]. W erze standar-
déw leczenia opracowanych na podstawie wynikéw ba-
dan spetniajgcych wymogi medycyny opartej na faktach
(evidence based medicine — EBM) podijeto préby weryfi-
kacji wiarygodnosci oceny wzrokowej zmian miazdzyco-
wych w tetnicach wiencowych, dokonywanej przez
doswiadczonych operatoréw. Okazato sie, ze pozytywna
warto$¢ predykcyjna oceny wzrokowej zmian granicznych
przeprowadzonej przez do$wiadczonego operatora wy-
nosi 63%, negatywna — 76%, natomiast zgodno$¢ oceny
z wynikiem pomiaru FFR — 69,2% [26]. W innych bada-
niach wykazano, ze ocena wizualna granicznych zmian
(40-70% w cyfrowej angiogrdfii ilo$ciowej) miata stosun-
kowo wysokqg czuto$¢ wzgledem FFR (80%), natomiast
bardzo niskq specyficznosé i pozytywng warto$é predyk-
cying (odpowiednio 47% i 25%) [27].

Interesujgca jest tendencja do zawyzania stopnia
zwezenia w przypadku oceny zmian granicznych przez
operatoréw  kwalifikujgeych chorych do zabiegéw an-
gioplastyki ad hoc. Badania niemieckich lekarzy poka-
zaly, ze sposréd ocenianych wzrokowo 339 zmian, 251
uznano za istotne (w tym badaniu za istotne uznawano
zmiany >60%), podczas gdy weryfikacja za pomocg an-
giografii iloéciowe|j potwierdzita zwezenia tego stopnia
jedynie w 184 naczyniach [28]. Inne badania wykazaty,
ze lekarze oceniajgcy wzrokowo angiogramy majq ten-
dencje do zawyzania stopnia zwezenia przed PTCA i jed-
noczeénie zanizania stopnia rezydualnej stenozy
po PTCA w poréwnaniu z wynikami uzyskanymi za po-
mocq cyfrowej angiografii ilosciowe] (quantitative coro-
nary angiography — QCA) [29, 30]. Wprowadzajqgc
do powszechnego uzytku w poczgtkach lat 90. XX wieku
angiografie ilosciowq, osiggnieto obiektywizacje i pe-
wien sposéb standaryzacji oceny angiograficznej. Jed-
nakze na wyniki pomiaréw za pomocg QCA nadal rzu-
tujg ograniczenia angiografii, dlatego obarczona jest
ona znaczgcym btedem w ocenie stopnia, ekscentrycz-
nosci oraz dtugosci zwezenia. Zawodzi takze w ocenie
rzeczywistych wymiaréw i stopnia zwezenia matych tetnic
wiencowych o $rednicy <2,75 mm [31]. Istotnym czynni-
kiem wptywajgcym na ograniczenie wiarygodnosci oce-
ny angiograficznej jest uogdlnione zajecie tetnicy przez
miazdzyce. Nawet w segmentach, ktére angiograficznie
wydaig sie niezmienione i sq przyjmowane jako referen-
cyjine, w IVUS w wigkszosci przypadkow (62-93,2%)
stwierdza sie zmiany miazdzycowe o réznym nasileniu
[22, 32]. Okoto 1/3 z tych zmian moze zajmowaé po-
wyzej 40% pola powierzchni przekroju poprzecznego
tetnicy [22]. Korelacja pomiedzy wynikami pomiaréw
za pomocq angiografii iloéciowej i pomiarami czynno-
$ciowymi w ocenie zmian granicznych jest niska zaréw-
no w fetnicach natywnych, jok i w ocenie restenozy
w stencie [10, 33]. Nie udaje sie wyznaczy¢ granicznej
wartoéci ocenianego angiograficznie stopnia zwezenia,
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ktora bytaby czuta i jednoczesnie specyficzna w przewidy-
waniu czynnos$ciowego znaczenia stenozy. Przyjecie gra-
nicy 50%, jako istotnego zwezenia, cechuje duza czuto$¢
przy niskiej specyficznosci (odpowiednio 96% i 52%), na-
tomiast przyjecie granicy 75% powoduije znaczny spadek
czutodci przy wysokiej specyficznosci (odpowiednio 49%
i 90%) [34]. Wobec tego wydaje sie, ze mozemy bez-
piecznie zrezygnowa¢ z rewaskularyzacji w przypadku
zmian <50% i kwalifikowa¢ do rewaskularyzaciji zmiany
>75% w ocenie angiograficznej. Ocena angiograficzna
nie rozstrzyga jednak o czynno$ciowym znaczeniu zmian
z zakresu 50-75%.

Podsumowujgc, mozna stwierdzi¢, ze ocena wzroko-
wa, a takze angiografia ilosciowa w przypadku zmian
granicznych sq zawodne i czesto nie rozstrzygajq wiary-
godnie o wskazaniach do rewaskularyzacji.

IVUS w ocenie zmian granicznych

W przeciwienstwie do angiografii badanie ultrasono-
graficzne umozliwia ocene poszczegolnych warstw $cia-
ny tetnicy oraz dystrybucji blaszki miazdzycowej [21-23].
Zbiezno$¢ oceny ultrasonograficznej i histologicznej jest
wysoka, w przeciwienstwie do oceny angiograficznej
[16, 17, 35, 36]. Badanie ultrasonograficzne cechuije
wysoka powtarzalno$é¢ uzyskiwanych wynikéw, zaréwno
pomiedzy réznymi badaczami, jak i pomiedzy dwoma
seriami pomiaréw wykonywanych przez tego samego
badacza [37, 38]. Wskazania do diagnostycznej IVUS
obejmujg zmiany trudne do oceny angiograficzne;:
w rozwidleniach tetnic, w pniu LTW, ostialne, asymetrycz-
ne, rozsiane oraz zmiany graniczne w ocenie angiogra-
ficznej. Badanie ultrasonograficzne pozwala takze
na uwzglednienie remodelingu tetnicy w ocenie stopnia
zwezenia oraz wptywa na wybér segmentédw referencyj-
nych [25, 39]. Warto$¢ IVUS w diagnostyce zwezen, kié-
rych ocena angiograficzna budzita watpliwosci, podkre-
$la fakt zmiany decyzji terapeutycznej po wykonaniu ul-
trasonografii u wigkszosci chorych [40, 41].

Pomimo duzej popularmosci IVUS liczba prac po-
$wieconych wyznaczeniu granicznych parametréw istot-
nego czynno$ciowo lub klinicznie zwezenia tq metodq
nie jest zbyt duza. W publikacjach dominujg 3 sposoby
wyznaczania granicznych parametréw ultrasonograficz-
nych dla istotnych zwezen. Pierwszy opiera sie na poréw-
naniu wynikéw badania IVUS z wynikami nieinwazyjnych
badan ukierunkowanych na wykazanie niedokrwienia
mieénia serca. Drugi sposéb polega na zestawieniu wy-
nikéw badania IVUS z inwazyjng oceng czynnosciowq
za pomocq FFR lub CFR. Istotq trzeciego sposobu jest
dtugoterminowa obserwacja kliniczna i wyznaczenie ta-
kich ultrasonograficznych  parametréow  zwezenia,
przy ktérych wykonanie angioplastyki nie poprawia ro-
kowania. To ostatnie podejécie wydaje sie najbardziej
uzasadnione, poniewaz celem terapii nie jest uzyskanie
prawidtowych wynikow testéw czynnosciowych, ale po-
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prawa rokowania lub komfortu zycia. O wartoéci oceny
ultrasonograficznej decyduje jednak zbiezno$é¢ wynikéw
uzyskanych trzema wspomnianymi sposobami.

W badaniach Nishioki i wsp. wyniki oceny za pomocqg
IVUS poréwnywano z wynikami SPECT z uzyciem TI-201.
Wykazano, 7ze czutoé¢ i specyficznoé¢ naijistotniejszego
pola powierzchni $wiatta w miejscu zmiany (minimal lumen
area — MLA) <4 mm? w przewidywaniu wystgpienia niedo-
krwienia w badaniu scyntygraficznym wynosi odpowiednio
88% i 90% [34]. Innymi uzytecznymi parametrami w prze-
widywaniu czynnoséciowej isfotnoéci zwezenia okazaty
sie: wzgledny stopien zwezenia w stosunku do $redniego
pola powierzchni przekroju poprzecznego $wiatta w od-
cinku referencyinym, wynoszqcy >59% (area stenosis
— AS), oraz wzgledny stopien zwezenia w stosunku do po-
la powierzchni naczynia w miejscu zmiany, wynoszgcy
>73% (cross-sectional narrowing — CSN) [34]. Badania
innych autoréw pokazaty, ze nie tylko MLA, ale takze dtu-
gos¢ zmiany ma istotne znaczenie dla fizjologicznej istot-
nosci zwezenia. W pracy Takayamy i wsp. stosunek MLA
do dtugosci zmiany korelowat istomnie z gradientem cisnie-
nia powodowanym przez zwezenie (r=0,88; p <0,001)
i FFR (r=0,90; p <0,001). Jednoczesnie byt to jedyny nie-
zalezny parametr korelujgcy z pomiarem FFR w analizie
wieloczynnikowej [42]. Wptyw dtugosci zmiany granicznei
na powodowane przez niq zaburzenia hemodynamiczne
udokumentowano takze dla pomiaréw wykonywanych
za pomocq angiografii ilosciowej [43]. Wykazano réwniez
zgodno$¢ pomiaréw MLA, najmniejszego wymiaru $wiatta
(minimal lumen diameter — MLD) oraz stopnia zwezenia
ocenianego ultrasonograficznie, z wystepowaniem niedo-
krwienia w scyntygrafii z uzyciem Tc-99m-MIBI i adenozyny
[44]. Rodés-Cabau wraz z zespotem wykazali, ze obecnos¢
odwracalnych zaburzeh perfuzji w obcigzeniowym bada-
niu za pomocqg SPECT, u chorych bez angiograficznie
istotnych zwezen w tetnicach wiencowych, koreluje z wiek-
szym polem powierzchni przekroju poprzecznego blaszki
miozdzycowej stwierdzanym w IVUS [45].

Briguori i wsp. badali, jakie parametry oceny ultraso-
nograficznej korelujq z istotnym ograniczeniem przeptywu
wieficowego ocenianego za pomocq FFR. Badacze
stwierdzili, ze MLA <4 mm? MLD <1,8 mm oraz AS
>70% korelujq istotnie z wartoéciami FFR <0,75 [46].
Nieco inne kryteria uzyskali Takagi i wsp. W ich pracy MLA
<3 mm?i AS >60% odpowiadaly istotnemu ograniczeniu
czgstkowe] rezerwy przeptywu wiencowego [47] (tabela 1.).

Istniejg mocne dowody na to, ze stwierdzenie w ba-
daniu ultrasonograficznym minimalnego pola powierzch-
ni $wiatta naczynia wiekszego lub réwnego 4,0 mm? po-
zwala odstgpi¢ od rewaskularyzacji bez zwiekszenia ryzy-
ka pacienta. Abizaid i wsp. wykonali badanie IVUS
u 756 pacjentéw. Wyodrebniono 900 zwezen — wzroko-
wo ocenianych w angiografii na ponizej 70%. Wytonio-
no 300 pacjentéw (z 357 zwezeniami), ktérych leczono
zachowawczo, kierujgc sie gtéwnie wartosciami MLA
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>4,0 mm? oraz MLD >2,0 mm. W ciggu 12 miesiecy
oceniano wystepowanie ktéregokolwiek ze zdarzen:
zgonu, zawatu serca, rewaskularyzacji. Zaobserwowano
2 zgony z przyczyn sercowych (0,7%), 4 zawaly serca
(1,3%), a 18 chorych poddano w tym czasie rewaskula-
ryzacji (6%). W grupie 248 pacjentéw z MLA >4,0 mm?
czesto$¢ zdarzen sercowych wyniosta 4,4%, a wskaznik
rewaskularyzacji jedynie 2,8% [48]. Podobne badanie
na innej grupie 173 pacjentéw z 2-letniq obserwaciq
potwierdzito wartos¢ MLA >4,0 mm? jako bezpiecznego
kryterium kwalifikacji do leczenia zachowawczego pa-
cientéw z granicznymi angiograficznie zwezeniami [49].
Analogicznie do walidacji IVUS wzgledem FFR wykazano
réwniez, ze stwierdzenie w ultrasonografii MLA >4,0 mm?
ma 92% pozytywng wartoé¢ predykcyjng w przewidywa-
niu wyniku pomiaru CFR >2,0 [50]. Przyktady ilustrujg-
ce przydatno$é oceny ultrasonograficznej zmian gra-
nicznych przedstawiono na ryc. 1.1 2.

Lokalizacja granicznego zwezenia w pniu LTW wy-
maga osobnego oméwienia. Dodatkowa ocena ultra-
sonograficzna lub czynno$ciowa zmian angiograficznie
granicznych w pniu LTW wydaje sie znacznie bardziej
istotna niz w przypadku pozostatych fragmentow tetnic
wiencowych. Wynika to nie tylko ze znaczenia rokowni-
czego zmian o tej lokalizacji, ale takze z tego, ze pien
lewej tetnicy wiencowej ma istotnie wiekszg $rednice
od pozostatych tetnic wiencowych, wiec graniczne war-
toéci istotnego zwezenia sq inne. Poza tym wynik bada-
nia IVUS dostarcza informacji nie tylko dotyczqcych
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Tabela 1. Czutosé i specyficznosé kryteriéw ultrasonograficznych istotnego
zwezenia w gtwnych gateziach tetnic wiedcowych poza pniem lewej tetnicy

w pordwnaniu z ocenq rezerwy czqstkowej przeptywu wiedcowego (FFR).

Na podstawie publikacji Briguori Ci wsp. (A) [46] oraz Takagi A i wsp. (B) [47]
Table 1. Sensitivity and specificity of IVUS criteria for significant stenosis in
main coronary arferies except left main stem in comparison fo fractional flow
reserve measurement. Data based on publication of Briguori C et al. (A) [46]
and Takagi A et al. (B) [47]

Czutosé Specyficzno$¢
wzgledem FFR (%)  wzgledem FFR (%)

MLD <1,8 mm (A) 100 (A) 66 (A)
MLA <4 mm” (A) 92 (A) 56 (A)
MLA <3 mm? (B) 83 (B) 92 (B)
AS >70% (A) 100 (A) 68 (A)
AS >60% (B) 92 (B) 89 (B)
AS >60%

i MLA <3 mm? (B) 100 (B) 92 (B)

wskazan do rewaskularyzacji, ale réwniez dotyczgcych
mozliwosci i ryzyka leczenia za pomocq przezskérnej
angioplastyki. Rozbieznosci oceny angiograficznej
zmian w pniu LTW sq najwieksze, co jest spowodowane
czestym brakiem segmentu referencyjnego (zmiany roz-
siane obejmujqgce caty pien, krotki pien) oraz uwarun-
kowaniami anatomicznymi i zaleznymi od techniki wy-
konywania angiografii, utrudniajgcymi ocene. Wsréd
nich nalezy wymieni¢ naktadanie sie obrazéw pnia
i poczgtkowych odcinkéw LAD i Cx, zagiecie w miejscu

HD-Sten.

Ref, Diam

Obatr. Length

Pos. Prow. Border :

LA Dens.

MLA Goom

Hof-Sten. Dens.

HoA-Sten. Geom.

Ral. Arsa . 695 mm2
Obstr. Vokeme ¢ 3332 mm3
Flaque Araa . 497 mm2
Plaque Volume 1078 mm3
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Ryc. 1. Sredniego stopnia zwgzenie w proksymalnym odcinku gatezi miedzykomorowej przedniej weryfikowane za pomocq IVUS. W ocenie ultrasonograficznej istot-
na, asymetryczna, mieszana blaszka miazdzycowa ze zwapnieniem. W miejscu zmiany minimalne pole powierzchni $wiatta (minimal lumen area— MLA) 3,25 mm’
i wzgledny stopien zwezenia w stosunku do pola powierzchni naczynia w miejscu zmiany (cross sectional narrowing — CSN) 74,4%

Fig. 1. Moderate proximal LAD stenosis in angiography verified by IVUS. In ultrasonographic assessment significant, asymmetric, mixed atherosclerotic plague with
calcification. In lesion site MLA (minimal lumen area) 3.25 mn? and CSN (cross-sectional narrowing) 74.4%
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Ryc. 2. Migkka blaszka miazdzycowa istotnie zwezajgca tetnice (do 82,8%), z najmniejszym polem powierzchni éwiatta (minimal lumen area — MLA) 2,14 mm’

w miejscu 43% granicznego zwgzenia w prawej tetnicy wieficowej w koronarografii

Fig. 2. IVUS reveals soft atherosclerotic plaque causing significant 82.8% stenosis with MLA (minimal lumen area) 2.14 mn in site of infermediate 43% RCA stenosis

in angiography

odeijécia pnia od aorty, brak petnego wypetnienia kon-
trastem poczgtkowego odcinka pnia, zafatszowanie wy-
miaréw pnia poprzez efekt wgskiego strumienia kontra-
stu. Dlatego wiasnie podczas wielokrotnych ocen zweze-
nia w pniu LTW obserwuije sie znaczqcg zmienno$é wyni-
kéw badan prowadzonych przez réznych badaczy i pomia-
réw powtarzanych przez tego samego badacza [18-20,
51-55]. Ponadto bardzo czesto w przypadkach angiogra-
ficznie niezmienionego pnia LTW, wedtug Hermillera i wsp.
nawet do 89%, w badaniu ultrasonograficznym stwierdza
sie zmiany miazdzycowe [56-58]. Stwierdzenie zmian
miazdzycowych w angiograficznie niezmienionym lub nie-
znacznie zmienionym pniu jest z kolei zwigzane z gorszym
rokowaniem w dtugoterminowej obserwaciji [57].

Gil i wsp., analizujgc grupe 197 chorych, u kiérych
wykonano badanie IVUS obejmujqce pien LTW, stwierdzi-
li, ze wspdtistnienie MLA <9 mm? w pniu ze wzglednym AS
>50% najlepiej pozwala wyodrebni¢ grupe chorych
z istotnym zwezeniem pnia. Rownoczesnie autorzy tej pra-
cy zwrécili uwage na MLD <2 mm, jako parametr oceny
angiograficznej sugerujqcy istotne zwezenie pnia LTW.
W badaniu tym istnienie niedokrwienia potwierdzano jed-
nak tylko elektrokardiograficznym testem wysitkowym [59].

W celu ustalenia wartoéci MLA, ktére mozna uznaé
za prawidfowe, Fassa i wsp. ocenili ultrasonograficznie
121 angiograficznie niezmienionych pni LTW i przyjeli
kryterium ultrasonograficzne dla istotnego zwezenia
w pniu LTW na podstawie oceny rozktadu MLA, definiu-
igc najmniejszq prawidtowqg wartoé¢ jako $rednie MLA
— 2 SD. Wartos¢ graniczna MLA dla zwezenia w pniu
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LTW wyniosta 7,5 mm? [60]. Nastepnie poréwnano dfu-
goterminowe wyniki leczenia angiograficznie granicz-
nych zmian w pniu u 214 pacjentéw. MLA <7,5 mm?
stwierdzono u 83 chorych i 71 sposéréd nich poddano
rewaskularyzacji. Z kolei 114 sposréd 131 chorych
z MLA >7,5 mm? leczono zachowawczo. W ponad 3-let-
niej obserwacji nie stwierdzono istotnych réznic pomiedzy
grupami w wystepowaniu niekorzystnych zdarzen sercowo-
-naczyniowych. 12 chorych z MLA <7,5 mm? nie poddano
rewaskularyzacji gtéwnie z powodu prawidtowego wyniku
FFR, braku zgody na operacje lub zaawansowanego wieku
i choréb towarzyszqeych. Rokowanie w tej grupie okazato
sie zdecydowanie gorsze niz w grupach wyzej omawianych.
Na podstawie analizy wynikéw dtugoterminowej obserwa-
qji chorych niepoddanych rewaskularyzacji autorzy oma-
wianej pracy wyliczyli, ze najlepsze rokowanie majg pacjen-
ciz MLA >9,6 mm?, ale we wnioskach z badania stwierdzi-
li, ze odstgpienie od rewaskularyzaciji u chorych z MLA >7,5
mm? jest stosunkowo bezpieczne [60].

Badacze z Uniwersytetu w Louisville opublikowali nie-
dawno ciekawq prace, w ktérej prébowali ustali¢ kryteria
IVUS dla istotnego zwezenia w pniu LTW na podstawie
oceny FFR [61]. Wyniki ich badan podsumowuie tabela 2.
Bardzo interesujgca jest polemika pomiedzy autorami
dwéch omawianych prac [60, 61] na tamach
JAm Coll Cardiol. W odpowiedzi na list Leesara [62] po-
jawia sie stwierdzenie, ze na podstawie do tej pory opu-
blikowanych badan pacjenci ze zwezeniem w pniu LTW
i MLA <6 mm? lub FFR <0,75 powinni by¢ poddani re-
waskularyzaciji, natomiast chorzy z MLA >7,5 mm? mo-
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Tabela 2. Czutoéc i specyficznosé poszezegdlnych parametréw oceny
ultrasonograficznej pnia lewej tetnicy wiericowej w odniesieniu do pomiaru
aqstkowej rezerwy przeptywu wieficowego (fractional flow reserve — FFR)

na podstawie publikacji Jasti V i wsp. [61]. MLD (minimal lvmen diameter)
— najmniejszy wymiar $wiatta w miejscu zmiany, MLA (minimal lumen cross-
-sectional area) — najmniejsze pole powierzchni $wiatta w miejscu zmiany,
(SN (cross-sectional narrowing) — stopien zwezenia wzglgdem catkowitego
pola powierzchni tgtnicy w miejscu zmiany, AS (area sfenosis) — stopien
zwezenia wzgledem pola powierzchni $wiatta w odcinku referencyjnym

Table 2. Sensitivity and specificity of selected IVUS parameters of left main stem
in comparison fo fractional flow reserve measurement. Data based on publication
of Justi V et al. [61]. MLD — minimal lumen diameter in lesion, MLA — minimal
lumen cross-sectional area in lesion, CSN — cross-sectional narrowing (relative
stenosis to external elastic membrane cross-sectional area in lesion), AS — area
stenosis (relative stenosis to lumen cross-sectional area in reference segment)

Czutos¢ Specyficznosé
wzgledem FFR (%) wzgledem FFR (%)
MLD <2,8 mm 93 98
MLA 5,9 mm? 93 95
CSN 67% 90 88
AS 50% 86 80

gq by¢ leczeni zachowawczo [63]. Autorzy podkreslajq,
ze prawdopodobnie nie da sie ustali¢ jednej granicznej
warto$ci parametréow ultrasonograficznych dla kwalifika-
cji wszystkich pacjentéw, a decyzja o rewaskularyzacji
u chorych z MLA 6,0-7,5 mm? musi by¢ podejmowana

02i24i2005

Tabela 3. Prawdopodobienstwo wystgpienia incydentéw sercowo-naczyniowych

w zaleznosci od minimalnej $rednicy swiatta (minimal lumen diameter — MLD)
pnia lewej fgtnicy wieicowej ocenianej ultrasonograficznie. Dane na podstawie
publikacji Abizaid AS i wsp. [64]

Table 3. Probability of adverse cardiovascular events according fo the left
main stem minimal lumen diameter (MLD) measured by IVUS. Data based on
publication of Abizaid AS et al. [64]

Najmniejszy wymiar éwiatta tetnicy Czestoé¢ zdarzen
sercowych (%)

MLD <2,0 mm 60

2,0 mm <MLD <2,5 mm 24

2,5 mm <MLD <3,0 m 16

MLD >3,0 mm 3

na podstawie wnikliwe] oceny klinicznej, z uwzglednie-
niem wynikéw badan nieinwazyjnych i inwazyjnych [63].

Znaczenie rokownicze oceny ultrasonograficznej
granicznych zmian w pniu LTW przedstawili w swojej
pracy, obejmujqcej 122 chorych obserwowanych przez
rok, Abizaid i wsp. [64]. Prawdopodobienstwo wystgpie-
nia incydentéw sercowo-naczyniowych podczas rocznej
obserwacji u pacjentéw z nieistotnym angiograficznie
zwezeniem w pniu LTW, w zaleznosci od MLD oceniane-
go za pomocq IVUS, byto najwyzsze dla MLD <2,0 mm
(60%); natomiast dla MLD >3,0 mm wynosito zaledwie
3% (tabela 3.). W analizie wieloczynnikowej, oprocz

16:55:4b6 0850

Ryc. 3. Zmiana w dystalnym odcinku pnia lewej tetnicy wiericowej graniczna w ocenie angiograficznej. Ultrasonografia wewngtrznaczyniowa uwidacznia istotne zwgzenie
Fig. 3. Borderline lesion in distal part of left main stem in angiography. Intravascular ultrasound shows significant stenosis
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MLD, tylko cukrzyca i niepetna rewaskularyzacja byty
niezaleznymi czynnikami zwiekszonego ryzyka incyden-
tow sercowo-naczyniowych [64].

Jeszcze inny sposéb wyznaczenia granicznej wartodci
MLA dla istotnego zwezenia pnia proponuje Mintz [65].
Opierajqc sie na faktach, ze graniczna warto$¢ MLA dla
LAD i Cx wynosi 4,0 mm” oraz ze suma pdl powierzchni
przekrojéw poprzecznych dwéch gatezi zwykle jest 1,5 ra-
za wieksza od pola powierzchni tetnicy oddajgcej te gate-
zie, autor uznaje 6,0 mm? za graniczng warto$¢ MLA
w pniu. Drugim parametrem pozwalajgcym uzna¢ zweze-
nie pnia za istotne jest, zdaniem autora, AS >50% [65].

Na ryc. 3. przedstawiono ocene angiograficzng i ul-
trasonograficzng granicznej zmiany w pniu LTW.
Na podstawie wyniku badania IVUS zakwalifikowano
chorego do leczenia operacyjnego.

Podsumowuijqc, nalezy stwierdzi¢, ze IVUS znacznie za-
weza pole diagnostycznej niepewnosci w zmianach okre-
$lanych jako graniczne na podstawie koronarografii. Mini-
malne pole powierzchni  $wiafta fetnicy ponizej
6 mm?” i ponizej 4 mm’, odpowiednio dla pnia LTW i po-
zostatych gtéwnych tetnic wiedcowych, jest wskazaniem
do rewaskularyzacji. Leczenie zachowawcze pacjentéw
z angiograficznie granicznym zwezeniem i MLA >7,5 mm?
i 4,0 mm?, odpowiednio dla pnia LTW i pozostatych gtéw-
nych fetnic wiencowych, nie wigze sie z gorszym rokowa-
niem niz rewaskularyzacja. Alternatywnymi parametrami
oceny ultrasonograficznej, o stabiej udokumentowanym
wptywie na zmniejszenie rezerwy wiencowej i rokowanie sq
w przypadku pnia LTW minimalny wymiar $wiatta
<2,8-3,0 mm, a w przypadku pozostatych tetnic wierco-
wych <2,0 mm. Wzgledne pomiary CSN lub AS nie po-
winny by¢ jedynym kryterium podjecia decyzji o rewasku-
laryzacji z uwagi na remodeling miazdzycowy.

*Podziekowania dla dr. Pawta Maciejewskiego
za udostepnienie danych z Ogdlnopolskiej Bazy Danych
Sekcji Kardiologii Inwazyjnej PTK, dotyczgcych pracowni,
ktére wykonujg badania FFR i IVUS. Dane uzupetniono
o badania wykonane w 2005 roku w Klinice Kardiologii
i Choréb Wewnetrznych w Bydgoszczy.
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