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Wstep

Powszechnie wiadomo, iz koronarografia — uwazana
za ,ztoty standard” w badaniach naczyniowych — ma wie-
le ograniczen. Dotyczq one przede wszystkim jakosci uzy-
skiwanych obrazéw, ktére informuijq jedynie o $wietle na-
czynia, nie méwigce nic np. o jego $cianie [1-3]. Powodu-
ie fo, ze identyfikacja istotnego klinicznie zwezenia, a tym
bardziej ocena wptywu stenozy na krgzenie wiericowe, by-
wa czesto niemozliwa. Jest to szczegélinie istone w wy-
padku tzw. zwezen posrednich (redukcja $rednicy tetnicy
0 40-70%). W takich sytuacjach podstawg decyzji o pod-
jeciu interwencji powinna by¢ ocena czynnodciowa, a nie
tylko ilogciowa danego zwezenia. Niestety angiografia nie
daje takiej mozliwosci, a zatem mozemy zatozy¢, iz przy-
najmniej cze$¢ zabiegdw przezskérnej angioplastyki wien-
cowej (PTCA) jest wykonywana niepotrzebnie [4-7]. Wy-
daje sig, ze remedium na wspomniane wyzej problemy
moze by¢ pomiar czgstkowej rezerwy przeptywu wienco-
wego (ang. fractional flow reserve — FFR).

Podstawy FFR

Wskaznik FFR jest definiowany jako stosunek maksy-
malnego przeptywu wienicowego przy obecnosci stenozy
do maksymalnego przeptywu w naczyniu bez zwezenia.
Jest on wielkoscig specyficzng dla tetnic nasierdziowych,
pozwalajgcg okresli¢ czynnodciowq istotno$¢ zwezenia
dla krgzenia wiencowego. Innymi stowy — dostarcza in-
formacji, czy dana zmiana jest odpowiedzialna za dole-
gliwosci pacjenta i powinna by¢ poddana PTCA, czy tez

zabieg nie jest konieczny. Nalezy doda¢, ze na wartos¢
FFR nie wptywajq zmiany ciénienia tetniczego, czestotli-
wo$¢ pracy serca czy tez kurczliwo$é miesnia sercowego.
Wptyw ma natomiast krgzenie oboczne, co jest zrozu-
miate, gdyz doptyw krwi do okreslonego obszaru mie-
énia sercowego moze odbywaé sie réwniez przez kolate-

rale [1, 2, 4-6].

Pomiar FFR

Rozkwit opisywanej techniki pod koniec lat 90. byt
zwigzany z rozwojem tfechnologicznym i miniaturyzaciq,
dzieki ktérym udato sie umiesci czujnik do pomiaru ciénien
na szczycie prowadnika angioplastycznego. Czgstkowg
rezerwe wiencowq wylicza sie bowiem ze stosunku $red-
niego ciénienia mierzonego za stenozq (Pd), w dystalnej
czeéci naczynia, do $redniego ciénienia w aorcie (Pa)
w warunkach maksymalnej hiperemii, czyli przekrwienia
(ryc. 1) (7, 2, 5].

Przy nieobecno$ci zwezenia oba ciénienia bedq so-
bie réwne, a wartoé¢ FFR wyniesie 1 dla kazdego pa-
cienta i kazdej tetnicy wiencowej (ryc. 1A). Z drugiej
strony pojawienie sie zmian miazdzycowych spowoduje
redukcje przeptywu, a wiec i FFR (ryc. 1B) [1, 2, 6].

Aby oszacowaé¢ FFR, prowadnik do pomiaru cinien
wprowadza sie przez cewnik do wybranej tetnicy (sensor
ciénieniowy zlokalizowany jest w odlegtosci 3 cm od kornca
prowadnika — RADI Analyzer). Nalezy pamieta¢, aby czuj-
nik do pomiaru ciénier znajdowat sie dystalnie w stosunku
do ocenianego zwezenia, co pozwala na ocene gradien-
tu. Pomiaru dokonujemy w ,spoczynku” i po uzyskaniu
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Ryc. 1. Schematyczny rozkfad cisnien panujgcych w naczyniach wieficowych:
A — bez obecnosci zwezenia; B — w obecnosdi stenozy

Pa — cinienie panujqce w aorcie, Pd — ciénienie w dystalnej czgsci naczynia
Fig. 1. Schematic distribution of pressures in a coronary artery: A — without
stenosis; B— with the presence of stenosis

Pa — mean aortic pressure, Pd — distal coronary pressure

za pomocq $rodkéw farmakologicznych maksymalnego
przekrwienia. lloraz Pd do Pa okresla sie wiasnie jako FFR
[1, 2, 4-6]. Przyktadowy angiogram oraz obraz z monito-
ra do pomiaru FFR przedstawiono na ryc. 2.

Pomiar FFR nie wydtuza w znaczgcy sposéb czasu
procedury, gdyz uzywany prowadnik jest zarazem ,nor-
malnym” drutem angioplastycznym, a co za tym idzie
- po identyfikacji zwezenia i jego ewentualnej kwalifika-
cji do PCI zabieg moze by¢ ptynnie kontynuowany bez
koniecznoéci wymiany uktadu [1].

Kolejnym niezwykle istotnym zagadnieniem jest wytg-
czenie wplywu receptoréw B-adrenergicznych na tetnice
wieficowe. Efekt ten uzyskuje sie poprzez dowieficowe po-
danie nitratéw (200 pg w 30-minutowych odstepach) [1].

Wprowadzenie prowadnika powinno by¢ takze po-
przedzone podaniem heparyny, ktérq pacjent i tak by
otrzymat w momencie rozpoczecia zabiegu PTCA [2].

Interpretacja wynikow

Interpretacja wielkosci FFR jest bardzo prosta. Gdy
jego wartoé¢ wyniesie np. 0,7, oznacza to, ze maksy-
malne zaopatrzenie migénia sercowego w utlenowang
krew osigga tylko 70% wartosci naleznej dla zdrowego,
niezmienionego przez miazdzyce naczynia [1, 5, 6, 8].

Uprzednio wspomniano, iz wyniki pomiaru FFR mo-
gq by¢ podstawg decyzji w kwestii wyboru najodpowied-
niejszej dla danego pacjenta strategii leczniczej. Bada-
nie DEFER ustalito wartosci, ktérymi nalezy sie kierowa¢,
decydujgc o przeprowadzeniu bqdz odroczeniu zabiegu
PTCA (ryc. 3.) [1, 2, 4].

Punktem odciecia dla FFR jest warto$¢ 0,75. Wyniki
nizsze $wiadczg zazwyczaj o istotnym z punktu widzenia
czynnoéciowego niedokrwieniu w warunkach obcigzenia
i o koniecznosci wykonania koronaroplastyki. W wigkszo-
$ci przypadkéw (specyficznose 100%, czutosé 90%) wywo-
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Ryc. 2. Angiogram prawej tetnicy wieficowej (RCA) (zmiana graniczna w odcinku
$rodkowym RCA) wraz z pomiarem cisnier i FFR

Fig. 2. Angiogram of right coronary artery (RCA) (borderline lesion in mid RCA)
and pressure recordings and FRR

1,0 0,8 0,75 0,0

Ryc. 3. Wartodci FFR, na podstawie ktdrych ustala sig istotnost zwezenia
Fig. 3. Cut-off valve for FFR

tanie objawoéw stenokardialnych nie jest mozliwe, gdy war-
to$¢ FFR jest >0,75. Objawy niedokrwienia mogq wystg-
pi¢ u okoto 10% pacjentéw z prawidtowymi wartosciami
FFR. Powszechnie uwaza sig, ze jest to zwigzane z choro-
bami wspdtistniejgcymi, w tym z chorobg mikrokrgzenia,
a nie ze zmianami w gtéwnych tetnicach wiedcowych. Ze
wzgledow ,bezpieczenstwa” przyjeto istnienie tzw. szarej
strefy (wartoé¢ FFR pomiedzy 0,75 a 0,8). W takich przy-
padkach podstawq decyzji operatora powinien by¢ stopier
nasilenia objawéw diawicowych u chorego [1, 2, 4, 5, 8].
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Uzyskanie maksymalnego przekrwienia

Jak wspomniano wyzej, aby witasciwie oszacowad
FFR, niezbedne jest uzyskanie maksymalnego przekrwie-
nia (hiperemii), ktére jest ekwiwalentem maksymalnego
obcigzenia fizycznego. Wykorzystuje sie do tego wiele
substanciji o silnym dziataniu wazodylatacyjnym. Najcze-
$ciej w praktyce klinicznej zastosowanie majg adenozy-
na, papaweryna, a takze adenozynotréjfosforan (ATP).
W fazie badan jest kilka innych lekéw, m.in. nitroprusy-
dek sodu.

Idealny specyfik powinien by¢ bezpieczny dla pacjen-
ta i jednoczesnie zapewnia¢ diugie i stabilne przekrwie-
nie. Wymienione leki mozna podawa¢ dozylnie (adeno-
zyna, ATP) lub dowiencowo (papaweryna, adenozyna,
ATP) (tab. 1.) [1, 2, 9, 10]. Przy wyborze drogi dozylnej
preferowana jest zyta udowa. Mozliwe jest rowniez wy-
korzystanie duzej zyty w obrebie dotu tokciowego, nale-
zy jednak pamieta¢, iz ta droga moze sie okaza¢ zawod-
na ze wzgledu na pozycje rgk pacjenta podczas korona-
rografii [1].

Jezeli maksymalna wazodylatacja nie zostanie osigg-
nieta, gradient ciénien poprzez zwezenie bedzie mniejszy
od oczekiwanego, a tym samym wartoé¢ FFR bedzie za-
wyzona. W konsekwencji stopien stenozy bedzie niedo-
szacowany, co moze spowodowaé rezygnacje z zabiegu
PCl mimo koniecznosci jego wykonania [1, 2].

Lastosowanie FFR

Wyniki wspomnianego wczeéniej badania DEFER
zdajqg sie potwierdza¢ poktadane w FFR nadzieje. Oka-
zato sie, ze tylko pacjenci z istotnymi pod wzgledem
czynnodciowym i hemodynamicznym zwezeniami (FFR
<0,75) odnoszq korzysci z zabiegéw PTCA. Udowod-
niono, ze chorzy bez wyktadnikéw istotnosci zwezenia
majq gorsze wyniki odlegte, gdy sq poddawani procedu-
rom inwazyjnym [1, 2, 4, 5, 7].

Uzyteczno$é FFR w praktyce klinicznej potwierdzono
takze w wielu innych sytuacjach. Poza ocenq izolowa-
nych zwezen w naczyniach serca, FFR sprawdza sie tak-

Tabela 1. Dawki i drogi podawania lekéw stosowanych podczas pomiaru FFR
do wywotania maksymalnego przekrwienia

Table 1. Maximum vasodilating stimuli — dose and way of administration

Nazwa leku Droga Dawki

podania
papaweryna i.c. RCA — 10 mg; LCA - 15-20 mg
adenozyna i.c. RCA - 30 ug; LCA - 40-80 ug
ATP i.c. RCA - 30 ug; LCA - 40-80 ug
ATP i.v. 140 ug/kg/min
adenozyna iv. 140 ug/kg/min

RCA — prawa fetnica wiericowa, LCA — lewa fetnica wiericowa
RCA — right coronary artery, LCA— left coronary artery
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ze w chorobie wielonaczyniowej, kiedy to pojawia sie
naturalny problem lokalizacji zwezenia ,winowajcy”.
W takich sytuacjach pomiar FFR moze sie okazaé¢ klu-
czowy dla doboru optymalnej strategii postepowania.
W zyciu codziennym decyzja o sposobie rewaskulary-
zacji jest podejmowana na podstawie obrazu angio-
graficznego nawet wiedy, gdy festy nieinwazyjne nie
potwierdzajq niedokrwienia lub w ogéle nie zostaty wy-
konane. Problem jest powazny, gdyz wiadomo, ze im-
plantacja kilku stentéw zwieksza ryzyko wystgpienia po-
wiktan [8, 11, 12]. Tak wiec w chorobie wielonaczynio-
wej czynno$ciowa ocena uwidocznionych zwezen moze
zdecydowaé o zmianie sirategii postepowania, np. z po-
mostowania aortalno-wiericowego (CABG) na PTCA
[13, 14].

W ostatnim czasie pojawity sie doniesienia na temat
zastosowania FFR w kwalifikacji do zabiegu metodg
CABG w chorobie pnia lewej tetnicy wiedcowej [15, 16].
Udowodniono, ze w grupie pacjentéw z angiograficznie
granicznym, izolowanym zwezeniem pnia gtéwnego le-
wej tetnicy wiedicowej, pomiar FFR tylko w potowie przy-
padkéw potwierdza istotno$é kliniczng zwezenia. Zanie-
chanie interwencji w przypadku FFR >0,75 jest bezpiecz-
ne i wigze sie z uzyskiwaniem dobrych wynikéw leczenia
w obserwacji 2-letniej [15].

Takze w innym badaniu, przeprowadzonym przez
Becha, chorzy, u ktérych wartoé¢ FFR byta >0,75, kwali-
fikowani byli przez badaczy do leczenia zachowawczego,
natomiast u pozostatych wykonano CABG. Sredni okres
obserwacji wynosit 29 miesiecy. Przezywalno$¢ w grupie
oséb leczonych farmakologicznie i u pacjentéw po ope-
racji wynosita odpowiednio 100 i 97%. W okresie ob-
serwacji nie zanotowano zadnego zgonu ani zawatu
mieénia sercowego u pacjenta, u ktdérego zrezygnowano
z postepowania kardiochirurgicznego na podstawie wy-
niku FFR [16].

Innym zastosowaniem pomiaru FFR jest pozabiego-
wa ocena rozprezenia stentu. O optymalnym wyniku
$wiadczy FFR >0,9, co istotnie jest zwigzane ze zmniej-
szeniem odsetka restenozy [17]. Nalezy doda¢, ze kore-
lacja pomiedzy wynikami FFR i echokardiografii we-
wngtrzwiericowej (IVUS) jest >0,9 [1, 18, 19].

Przydatnoé¢ FFR nie ogranicza sie tylko i wytgcznie
do hemodynamiki. Opisana technika znajduje réwniez
zastosowanie w elekirofizjologii, gdzie jest wykorzystywa-
na do optymalnego doboru parametréow stymulatora
w ferapii resynchronizacyjnej. Symultaniczna biwentryku-
larna stymulacja poprawia czynno$é lewej komory (LV)
u pacjentéw z niewydolnosciq serca i asynchronig. Od-
powiednie ustawienie odstepéw VV poprawia kurczli-
wo$¢ mieénia sercowego, a co za tym idzie — odpowied?
hemodynamiczng. Uzyskuije sie to poprzez umieszczenie
czujnika do pomiaru FFR w LV i rejestracje ci$nien oraz
zmian ci$nien w czasie w LV. Na podstawie tych danych
dokonuje sie zmian w ustawieniu stymulatora [20].
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Ograniczenia FFR

Jak kazda technika stosowana w medycynie, tak i po-
miar FFR, pomimo wzglednej prostoty, moze prowadzi¢
do uzyskiwania niedoktadnych wynikéw lub do ich nie-
wilasciwej interpretacji. Zagrozenia sg na ogét zwigzane
ze stfosowanym sprzetem (nieprawidtowa kalibracja urzg-
dzenia), z niewlasciwg indukcjg przekrwienia (zbyt mata
dawka leku, uzycie cewnika z otworami bocznymi), a tak-
ze ze specyficznymi warunkami fizjologicznymi i patofi-
zjologicznymi, jak np. w wypadku choroby mikrokrgzenia
(czesty problem u cukrzykéw), u 0séb z rozsiang miazdzy-
cq czy tez w ciezkim przerodcie LV [1, 2, 21].

Inng i zasadniczg niedogodnosciq jest koszt proce-
dury poréwnywalny z IVUS. W Stanach Zjednoczonych
i w wigkszodci krajéw Europy Zachodniej tego typu za-
biegi podlegajg jednak refundaciji, gdyz ograniczajg
istotnie odsetek ponownych hospitalizacji i niepotrzeb-
nych zabiegéw.

Wielkosci referencyjne dla pomiaréw FFR ustalono
dla stabilnej postaci dtawicy piersiowe|. Przydatnoé¢ FFR
u chorych z osftrymi zespotami wiericowymi (OZW) nie
zostata dotychczas dobrze udokumentowana. Dotyczy
to na ogdt zawatu serca bez uniesienia odcinka ST
(NSTEMI), kiedy to rzadko wystepuje catkowita okluzja
tetnicy pozawatowej, oraz dusznicy bolesnej niestabilnej
(UA). We wczesnym okresie pozawatowym moze docho-
dzi¢ do ostrych zaburzen w obrebie mikrokrgzenia
i zmian w metabolizmie: zjawisko no reflow, ogtuszenie
migéniéwki serca oraz uwalnianie mediatoréw zapale-
nia, co moze wplywa¢ na osiggane przekrwienie i wiel-
kos¢ FFR. Powszechnie uwaza sie, ze maksymalna hiper-
emia u pacjentéw z OZW jest nizsza niz u chorych sta-
bilnych. Dlatego wtasnie warto$¢ FFR 0,75 moze nie by¢
miarodajna w tej grupie, a wplyw stenozy rezydualnej
na krgzenie wiencowe moze by¢ niedoszacowany. Ni-
skie wartoéci FFR w ostrych zespotach zawsze wskazujg
na isfotno$¢ zwezenia, ale wartoéci prawidtowe nieko-
niecznie taki stan wykluczajq. Nalezy pamietag, ze prze-
ptyw w naczyniach wiencowych ulega poprawie w kolej-
nych dobach i wartosci referencyjne FFR dla stabilne;j
formy dusznicy bolesnej mogq by¢ bezpiecznie stosowa-
ne poczqwszy od 5. dnia po zawale serca. Wczesniej
nalezy kierowa¢ sie stanem pacjenta, objawami i obra-
zem EKG [1, 5, 6, 22-24].

Twérey FFR — Pijls i De Bruyne — twierdzq, ze btedéw
mozna tatwo unikng¢, jesli tylko operator jest $wiadomy
mozliwosci ich wystgpienia.

Wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC)

1. Jesli istniejq przeciwwskazania do préby obcigzenio-
wej lub gdy nie mozna wykluczy¢ niedokrwienia wy-
wotywanego wysitkiem w obszarze unaczynienia tet-
nicy wiencowej z ,posrednim” zwezeniem, pomocny
jest pomiar FFR.
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2. FFR <0,75 jest bardzo swoistym wskaznikiem induko-
wanego niedokrwienia i wskazaniem do PCI, FFR >0,8
wyklucza niedokrwienie miesnia sercowego w 90%.

Rekomendacie American College of Cardiology (ACC)
i American Heart Association (AHA) dla pomiaréw FFR

1. Ocena fizjologicznego znaczenia zwezenia posred-
niego (30-70%) u pacjentéw z dolegliwosciami dta-
wicowymi. FFR stanowi alternatywe dla testéow niein-
wazyinych (w sytuacji gdy nie byly wykonane lub gdy
ich wykonanie byto niemozliwe) i uzasadnia potrzebe
interwencji. Klasa lla.

2. Ocena skutecznoéci PCl w przywréceniu rezerwy
przeptywu wiericowego i ryzyka restenozy po zabiegu.
Klasa llb.

3. Ocena pacjentéw z dolegliwosciami dtawicowymi
bez uchwytnego angiograficznie zwezenia ,winowai-
cy”. Klasa llb.

Podsumowanie

Pomiar FFR jest technikq uznanq przez ESC
i ACC/AHA, ktéra moze by¢ stosowana w kazdej pra-
cowni naczyniowej w celu optymalizacji postepowania
inwazyjnego. Wykorzystanie FFR pomaga w lokalizaciji
zwezenia odpowiedzialnego za dolegliwosci pacjenta,
pozwala ograniczy¢ liczbe implantowanych stentéw,
zmniejszy¢ koszt zabiegu, a przede wszystkim ograniczy¢
liczbe powiktan i poprawi¢ wyniki odlegte.
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