Vi

ViA MEDICA

Folia Cardiol.

2000, tom 7, supl. C, C35-C43
Copyright © 2000 Via Medica
ISSN 1507-4145

Czynnosciowa ocena zwezenia wiencowego
— wykorzystanie w celu optymalizacji
wskazan oraz wynikow
wiencowych zabiegow interwencyjnych

Robert Gil, Jacek Kubica®, Dariusz Dudek?, Irena Walecka-Herniczek®,
Rafal Zurawski' i Artur Krzywkowski'

!Samodzielna Pracownia Hemodynamiki i Elektrofizjologii Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie
’II Klinika Chordb Serca Akademii Medycznej w Gdansku
*II Klinika Kardiologii Instytutu Kardiologii Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie
*Klinika Dermatologii Centralnego Szpitala Klinicznego MSWiA w Warszawie

Wstep

Przezskorne poszerzanie naczyn wiencowych
(PTCR), w tym procedury nowej generacji (lasero-
plastyka, aterektomia bezposrednia, rotacyjna 1 ssa-
ca oraz stentowanie) odgrywaja coraz wieksza role
w leczeniu niektorych postaci choroby wiencowe].
Jednak, pomimo oczywistych osiagniec w tej dzie-
dzinie, nawracajace zwezenie wiencowe (zwane po-
tocznie restenoza) pozostaje w dalszym ciagu naj-
wiekszym ograniczeniem PTCR. Duza czestosc tego
zjawiska (20-40%) w populacji leczonej PTCR zmu-
sza do jego uwzgledniania przy kwalifikacji pacjen-
tow do takiego leczenia oraz krytycznej oceny jego
efektow, poniewaz wiele danych wskazuje, iz istnieje
silna zaleznosc pomiedzy uzyskanym bezposrednim
wynikiem PTCR a czestoscia restenozy [1-3].

Zwezenie tetnicy nasierdziowej
a regionalny przeplyw wiencowy

Z badan doswiadczalnych wiadomo, ze nie ist-
nieje prosta zaleznosc miedzy wielkoscia przeply-
Wwu wiencowego a stopniem zwezenia naczynia.
Przyczyna tego sa autoregulacyjne wlasciwosci mi-
krokrazenia wiencowego, dzieki ktérym w warun-
kach podstawowych istotny spadek przeplywu re-
gionalnego wystepuje dopiero przy redukcji sred-
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nicy naczynia przekraczajacej 85%. Jednak w przy-
padku zwiekszonego zapotrzebowania tlenowego,
wywolanego np. wysilkiem fizycznym, juz zmiany
o mniejszym stopniu redukcji srednicy (50-60%) sa
przyczyna istotnego spadku przeplywu krwi oraz to-
warzyszacych mu objawow klinicznych. Dlatego tez
pelna ocena krazenia wiencowego wymaga stworze-
nia warunkow hiperemii, czyli maksymalnego roz-
szerzenia swiatla wiencowych naczyn oporowych
poprzez odpowiednia stymulacje farmakologiczna.
W praktyce klinicznej do tego celu stosuje sie naj-
czesciej adenozyne 1 papaweryne. Jednak ze wzgle-
du na krotki czas dzialania, umozliwiajacy wielokrot-
ne wywolywanie hiperemii w trakcie jednego bada-
nia, brak dzialania arytmogennego oraz uposledzania
kurczliwosci lewej komory, jak rowniez brak wply-
Wwu na geometrie naczyn nasierdziowych coraz cze-
sciej stosowana jest adenozyna [4-8].

Szczeg6lnym problemem sa zwezenia nazywa-
ne posrednimi, ktore charakteryzuja sie redukcja
srednicy naczynia 0 40-70%. W ich przypadku na-
lezy szczegodlnie uwzgledniac, obok ewentualnych
korzysci, rowniez potencjalne powiklania zwiaza-
ne z planowanym PTCR [9]. Dlatego tez podstawa
do podejmowania decyzji klinicznych u pacjentow
z takimi zwezeniami powinna byc ocena ich czyn-
nosciowego znaczenia, a nie tylko wynik ilosciowej
angiografii [10, 11]. Taka ocene umozliwiaja dostep-
ne juz w praktyce klinicznej techniki, do ktoérych
zaliczyc mozna metody wykorzystujace pomiar
predkosci przeplywu krwi wiencowej lub pomiar
cisnien wiencowych.
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Predkosc przeplywu krwi wiencowej

Przeplyw krwi przez dane naczynie jest ideal-
nym parametrem, ktory umozliwia ocene jego sta-
nu. Jednak pomiar przeplywu u ludzi nie jest latwy
[22]. Swiatlo tetnicy nasierdziowej ulega jedynie
malemu zmniejszeniu w mezo-telediastolicznej fa-
zie ewolucji serca, dlatego zmiany predkosci prze-
plywu krwi moga byc traktowane jako wiarygodny
wskaznik przeplywu krwi. W zdrowej tetnicy wien-
cowej stwierdza sie stosunkowo mala roznice w pred-
kosci przeplywu krwi, rejestrowana w blizszym oraz
dalszym jej segmencie [23-25]. Wiaze sie to ze
stopniowa redukcja swiatla tetnicy wzdluz jej prze-
biegu, polaczona z sukcesywnym wzrostem udzia-
lu galezi bocznych w regionalnej dystrybucji krwi.
Ta sytuacja ulega zmianie dopiero w obecnosci
istotnego zwezenia powodujacego zwiekszony
przeplyw krwi w galeziach zlokalizowanych prok-
symalnie do zwezenia. W rezultacie dochodzi do
tzw. efektu omijajacego przeplywu, ktory sprawia,
ze wartosci parametrow dopplerowskich uzyskane
proksymalnie do zwezenia nie odzwierciedlaja jego
znaczenia. Do tego celu niezbedne sa wartosci
predkosci przeplywu wiencowego rejestrowane dy-
stalnie do niego [26-29]. Miniaturyzacja elementu
piezoelektrycznego, jego umieszczenie na Szczy-
cie prowadnika angioplastycznego oraz spektralna
analiza sygnalow akustycznych umozliwily dokony-
wanie pomiar6w predkosci przeplywu krwi dystal-
nie w stosunku do zwezenia zar6wno podczas ba-
dania diagnostycznego, jak i zabiegu interwencyj-
nego [28-32]. W badaniu PEACH udowodniono, ze
stosowanie mikrosondy dopplerowskiej przyspie-
sza proces diagnostyczny, co pozwala na skrocenie
pobytu pacjentOw w szpitalu oraz na obnizenie cal-
kowitych jego kosztow [33].

Sposrod wielu parametréow dopplerowskich
w praktyce wykorzystuje sie: rozkurczowo-skur-
czowy wskaznik predkosci przeplywu krwi, prok-
symalno-dystalny gradient predkosci przeplywu
wiencowego oraz rezerwe przeplywu wiencowego
[24, 25].

Rozkurczowo-skurczowy wskaznik predkosci
przeplywu wiencowego dobrze ilustruje fazowosc
tego przeplywu. W warunkach podstawowych uzna-
je sie, ze wartosc graniczna powyzszego parametru
wynosi 1,5 [34]. Jednak badania Hellera i wsp. [35]
oraz wlasne [28] wykazaly, ze nie nadaje sie ondo
oceny przeplywu krwi w prawej tetnicy wiencowe;j,
a takze (co jest jego wada) nie jest zwiazany z geo-
metrycznymi cechami zmiany obstrukcyjne;.

Wartosc proksymalno-dystalnego gradientu
predkosci przeplywu wiencowego obliczana jest ze
stosunku predkosci zarejestrowanych proksymalnie

oraz dystalnie do zmiany obstrukcyjnej [24, 25, 34,
36]. Przyjeta powszechnie norma wynosi 1,7 [24,
25]. Jednak w przypadku braku galezi bocznych po-
miedzy miejscem pomiaru dopplerowskiego a zwe-
zeniem (bardzo proksymalna zmiana, srodkowy seg-
ment prawe] tetnicy wiencowej czy polaczenie aor-
talno-wiencowe), zgodnie z zasada zachowania
stalosci przeplywu krwi, nie wystepuja istotne roz-
nice predkosci przeplywu krwi rejestrowane prok-
symalnie oraz dystalnie w stosunku do zwezenia.
Powyzsze fakty wplywaja na stosunkowo ograniczo-
na przydatnosc tego parametru.

Rezerwa przeplywu wiencowego, obliczana
ze stosunku hiperemicznej predkosci przeplywu
wiencowego do predkosci podstawowej, jest naj-
czesciej uzywanym parametrem dopplerowskim.
Za jej wartosc graniczna wiekszosc autoréw przyj-
muje 2,0 [37, 38]. Na parametr ten wplywa wiele
czynnikow, do ktorych naleza: przerost 1 zaburze-
nia kurczliwosci lewej komory, obciazenie wstep-
ne oraz czestotliwosc serca [39]. Powoduje to
okreslone trudnosci interpretacyjne, dlatego wy-
maga uwzgledniania stanu pacjenta przy prak-
tycznym stosowaniu rezerwy przeplywu wienco-
wego. Ponadto istnieje wiele sposobow pozwala-
jacych uniknac powyzszych problemow. Jednym
z nich jest normalizowanie rezerwy przeplywu
wiencowego o wartosc sredniego cisnienia aor-
talnego [7]. Innym sposobem jest stosowanie tzw.
wzglednej rezerwy przeplywu wiencowego, ktora
wyznacza sie ze stosunku predkosci przeplywu
krwi w naczyniu ze zwezeniem oraz predkosci
przeplywu krwi w naczyniu bez zmian obstruk-
cyjnych u tego samego pacjenta, rejestrowanych
podczas hiperemii [4, 5]. Natomiast problem za-
nizania wartosci rezerwy przeplywu w wyniku
wzrostu podstawowej predkosci przeplywu wien-
cowego po zabiegu PTCR pozwala ominac meto-
da zaproponowana przez Serruysa i wsp. [40],
ktora dotyczy uzywania podstawowej predkosci
przeplywu wiencowego, rejestrowanej przed
PTCR przy wyliczaniu rezerwy przeplywu wien-
cowego.

Cisnienia wiencowe

Roznica pomiedzy cisnieniem proksymalnym
a dystalnym w stosunku do zmiany cbstrukcyjnej,
znana jako gradient przezzwezeniowy, jest parame-
trem ilustrujacym wielkosc spadku cisnienia zwia-
zanego z przeplywem krwi przez dana zmiane. Z ba-
dan wielu autorow wynika, ze jego wartosc przekra-
czajaca 20 mm Hg jest charakterystyczna dla
istotnego zwezenia (uposledzajacgo przeplyw krwi)
oraz wplywa na funkcje serca [12].
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Rozw0oj angiografii ilosciowej umozliwil obli-
czanie hipotetycznego gradientu cisnien na podsta-
wie geometrycznej charakterystyki zwezenia (tj.
jego dlugosci, krzywizny, stopnia redukcji swiatla)
przy zalozeniu stalych wartosci proksymalnego ci-
snienia wiencowego oraz predkosci przeplywu krwi
[13]. Jednak parametr ten nie odzwierciedla praw-
dziwych warunkoéw hemodynamicznych, nie znalazl
wiec praktycznego zastosowania [12, 14]. Dopiero
wprowadzenie do uzytku klinicznego wypelnione-
go plynem mikrocewnika oraz mikrosond cisnienio-
wych ze zminiaturyzowanymi czujnikami (Pressu-
reWire, Radi Medical; WavePressure, Cardiometrics,
Inc.), pelniacych jednoczesnie role prowadnikow
angioplastycznych, spowodowalo ponowne zainte-
resowanie przezzwezeniowym gradientem cisnien
[15-17]. Uzyskane wyniki wykazaly zadowalajace
zaleznosci pomiedzy tak obliczonymi wartosciami
gradientu przezzwezeniowego a parametrami an-
giograficznymi oraz rezerwa przeplywu wiencowe-
go [15, 18].

Stosunkowo niedawno Pijls 1 wsp. [19] przed-
stawili interesujaca koncepcje czastkowej rezerwy
przeplywu wiencowego (FFR, fractional flow rese-
rve), obliczanej w warunkach hiperemii ze stosun-
ku cisnien mierzonych dystalnie oraz proksymal-
nie w stosunku do zwezenia (przy zalozeniu, ze
wartosc cisnienia w prawym przedsionku jest nie-
istotna). Wartosc tego parametru, ktory nie zalezy
od warunkéw hemodynamicznych podczas badania
oraz stanu miesnia sercowego, w zdrowym naczy-
niu wynosi 1,0. Przeprowadzone badania [20] wy-
kazaly, iz jego wartosc < 0,7 dobrze korelowala
z zaburzeniami perfuzji wiencowej oraz byla po-
laczona z cechami niedokrwienia w trakcie wy-
silku. Dodatkowo Bartunek 1 wsp. [21] stwierdzili
zadowalajaca zgodnosc pomiedzy parametrami an-
giograficznymi, charakteryzujacymi zwezenie
wiencowe, a czastkowa rezerwa przeplywu wien-
cowego. Interesujacy jest ostatnio zaproponowany
wskaznik oporu nasierdziowego (ER, epicardial
resistance rate), ktory stanowi modyfikacje koncep-
cji Pijlsa [41]. Przy zalozeniu, ze cisnienie w pra-
wym przedsionku jest nieistotne, parametr ten
oblicza sie podczas hiperemii ze stosunku roznicy
sredniego cisnienia proksymalnego i dystalnego,
mierzonych w naczyniu ze zmiana obstrukcyjna do
sredniego cisnienia uzyskanego w naczyniu bez
zwezen. Wzor ten mozna uproscic do nastepujacej
postaci:

ER =1-FFR/FFR

Dotychczasowe badania wykazaly dobra kore-
lacje tego parametru ze srednica naczynia [41].
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Wykorzystanie czynnosciowych metod
oceny zwezen wiencowych

Diagnostyka zwezen posrednich

Zwezenia redukujace srednice naczynia o 40—
—70%, nazywane posrednimi, wiaza sie z decyzja
podjecia lub odstapienia od PTCR. Jest to szczegol-
nie wazne w zwiazku z potencjalnymi powiklaniami
okolozahiegowymi oraz mozliwoscia wystapienia na-
wrotnego zwezenia (t]. restenozy) u pacjentéw pod-
dawanych temu zabiegowi. W licznych pracach wy-
kazano dobra korelacje pomiedzy wartoscia wienco-
wej rezerwy wiencowej a perfuzyjnymi testami
1zotopowymi [27, 37, 38]. Fakt ten pozwala na ruty-
nowe wykorzystywanie inwazyjnych metod czynno-
sciowej oceny zwezen do podejmowania istotnych
decyzji klinicznych, dlatego powstalo na ten temat
wiele interesujacych prac, z ktérych najbardzie;j re-
prezentatywnymi sa publikacje grupy Kerna oraz
Pijlsa.

Kern i wsp. [36] wykazali w 146-osobowej gru-
pie pacjentow, iz odstapienie od PTCR na podsta-
wie pomiaru dopplerowskiego nie wiaze sie z po-
gorszeniem ich rokowania odleglego. Natomiast
Pijls oraz De Bruyne [42] udowodnili, ze wartosc
czastkowej rezerwy przeplywul 0,75 jest dobrym
prognostykiem odleglego stanu pacjenta z posred-
nimi zwezeniem wiencowymi. U 80% sposrod ob-
serwowanej przez 18 miesiecy grupy pacjentow
Pijls 1 De Bruyne nie stwierdzili jakichkolwiek in-
cydentoéw klinicznych. Bardzo interesujacych da-
nych dostarcza wlasnie zakonczone badanie DEFER
[43]. Dotyczy ono 326 pacjentow ze zwezeniami
posrednimi bez udokumentowanego niedokrwienia,
u ktorych dokonywano oceny czastkowej rezerwy
przeplywu. Analiza uzyskanych dotychczas danych
wykazala, iz wykonanie PTCR w przypadku czast-
kowej rezerwy przeplywuld 0,75 wrecz pogarsza
rokowanie odlegle pacjenta.

Ocena wynikéw wiencowych
zabiegow interwencyjnych

Przyrost swiatla tetnicy wiencowej w wyniku
PTCR w istotny sposob zmienia warunki przeply-
wu krwi, a tym samym modyfikuje parametry cisnie-
niowe i dopplerowskie. W rezultacie redukcji ulega
gradient przezzwezeniowy oraz proksymalno-dy-
stalny-gradient predkosci przeplywu wiencowego,
natomiast wzrasta wartosc czastkowej rezerwy
Wiencowej oraz rezerwy przeplywu wiencowego
[28, 29, 31].

Pismiennictwo dotyczace oceny wyniku PTCR,
uzyskanego na podstawie czastkowe] rezerwy prze-
plywu, nie jest zbyt bogate. Pijls [44] jako pierwszy
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Ryc. 1.Zdjecie przedstawia miejsca pomiaréw dopplerowskich w lewej tetnicy wiencowej. Zwraca uwage mala réznica
predkosci oraz rezerwy przeplywu wiencowego (CFR) w poszczegdlnych galeziach badanego naczynia. Wartosci
rezerwy wiencowej uzyskane dystalnie do zwezenia, ocenianego na okolo 60% redukcji srednicy naczynia, pozwolily
odstapic od zabiegu angioplastycznego.

Fig. 1. Picture shows the sites of doppler measurements in left coronary artery. There is no significant differences of
coronary blood flow reserve (CFR) in descending anterior and left circumflex arteries, two main branches of investiga-
ted vessel. Value of that last index obtained distally to 60% diameter stenosis let us to defer coronary angioplasty.
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stwierdzil, ze wartosc > 0,9 jest niezaleznym wskaz-
nikiem dobrego wyniku odleglego u pacjentow pod-
danych PTCR. Ponadto wykazal, iz jednoczesne uzy-
skanie resztkowego zwezenia pozabiegowego < 30%
istotnie zmniejsza czestosc restenozy oraz potrzeby
ponownej rewaskularyzacji w 6 miesiecy po PTCR.
Ostatnie badania Tsurumi 1 wsp. [41] wykazaly, ze
rowniez wskaznik oporu nasierdziowego ma bardzo
wysoka wartosc prognostyczna. Wskaznik po PTCR
wynoszacy 0,11 charakteryzowal pacjentéw wolnych
od incydentow klinicznych.

Zdecydowanie bogatsze jest pismiennictwo na
temat wykorzystania do oceny efektow PTCR we-
wnatrzwiencowych pomiaréw dopplerowskich.
Wielu autorow udowodnilo, ze skuteczna angiopla-
styka balonowa wiaze sie z normalizacja proksymal-
no-dystalnego gradientu predkosci przeplywu wien-
cowego [24, 25, 45] oraz rozkurczowo-skurczowe-
go wskaznika predkosci przeplywu wiencowego [28,
29]. Zmiana wartosci tego ostatniego parametru
dotyczy przede wszystkim lewych tetnic wienco-
wych, w ktorych fazowosc przeplywu jest oczywi-
sta [23]. Po zabiegach angioplastyki balonowej zna-
czaco poprawia sie rOwniez rezerwa przeplywu
wiencowego [28, 29, 31], jednak jej pelna normali-
zacja nie dotyczy wszystkich pacjentow poddawa-
nych powyzszemu zabiegowi, co jest spowodowa-
ne suboptymalnym wynikiem zabiegu oraz prze-
trwalym uposledzeniem Kkrazenia oporowego.
Ponadto nie bez znaczenia jest w tym przypadku
1stotny pozabiegowy przyrost podstawowej pred-
kosci przeplywu oraz uposledzenie funkcji miesnia
sercowego [29, 45, 47].

Sposrod wielu badan dotyczacych dopplerow-
skiej oceny angioplastyki balonowej najbardziej re-
prezentatywne jest badanie DEBATE [48]. Dowo-
dzi ono, iz uzyskanie w wyniku angioplastyki balo-
nowe]j rezydualnego zwezenia < 35% oraz rezerwy
przeplywu wiencowego > 2,5 wiaze sie z istotnie
lepszym rokowaniem odleglym. U takich pacjentow
odsetek ponownych PTCR wynio6sl jedynie 16%.
Pozabiegowa rezerwa przeplywu wiencowego < 2,5
jest zwiazana z dodatnim wynikiem testow wysil-
kowych, czestszym nawrotem bolow wiencowym
oraz wieksza liczba ponownych PTCR.

Wewnatrzwiencowa rejestracja dopplerowska
byla wykorzystywana do oceny aterektomii kierun-
kowej oraz rotacyjnej stosunkowo rzadko [49]. Do-
stepne dane dowodza, ze pomimo uzyskania wiek-
szego w porownaniu z PTCA swiatla pozabiegowe-
go wartosci poszczegblnych parametrow dopple-
rowskich nie ulegaja pelnej normalizacji. Spowo-
dowane jest to uposledzeniem funkcji mikrokraze-
nia w wyniku mikrozatorow, ktore powstaly w trak-
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cie powyzszych zabiegow. W pismiennictwie bra-
kuje wynikow oceny tych zabiegow wykonywanych
za pomoca mikrosondy cisnieniowe;.

Istotnie wiekszy w stosunku do angioplastyki
balonowej przyrost swiatla naczynia w wyniku za-
biegu implantacji stentu wiencowego powoduje
znamiennie lepsza poprawe parametroéw dopple-
rowskich oraz cisnieniowych [50-52]. Dotyczy to
proksymalno-dystalnego gradientu predkosci prze-
plywu, rozkurczowo-skurczowego wskaznika pred-
kosci przeplywu oraz rezerwy przeplywu wienco-
wego. Pismiennictwo na temat wykorzystania mi-
krosondy cisnieniowej do oceny efektow implan-
tacji stentow jest duzo ubozsze. Jednak doswiad-
czenia Pijlsa wskazuja, ze implantacja stentu istot-
nie zwieksza wartosc czastkowe] rezerwy wienco-
wej, a wartosc < 0,94 sugeruje obecnosc rezydual-
nego zwezenia pomimo implantacji stentu (przekaz
ustny). Natomiast Hanekamp [53], uzywajac mikro-
sondy cisnieniowe], nie wykazala istotnych roznic
pomiedzy efektem stentéw z grupy plecionych (cozl)
acylindrycznych cietych (slotted tube). Rejestracja
predkosci przeplywu wiencowego podczas powolne-
go wycofywania mikrosondy dopplerowskiej w cza-
sie hiperemii pozwala wykorzystac zasade stalosci
przeplywu do oceny efektéw implantacji stentow.
Gwaltowny przyrost hiperemii w trakcie takiego ma-
newru swiadczy o obecnosci rezydualnego zweze-
nia, a tym samym nieoptymalnej implantacji [54].
Rownie istotna klinicznie wlasciwoscia jest mozli-
wosc monitorowania predkosci przeplywu wienco-
wego po zabiegu PTCR. Z dostepnych doswiadczen
wynika, iz jej zaburzenia wystepuja przed ostrymi
powiklaniami naczyniowymi [55].

Wewnatrznaczyniowe badanie ultrasonogra-
ficzne (IVUS) wawnila niedoskonalosc implantacji
stento6w dokonywanych za pomoca angiografii ilo-
sciowe] [56]. Coraz czesciej pojawiaja sie informa-
cje potwierdzajace fakt, ze uzycie IVUS zapewnia
uzyskanie istotnie wiekszego swiatla naczynia, co
z kolei ogranicza ilosc powiklan okolozabiegowych
oraz ponownych rewaskularyzacji [2, 3, 57]. Jednak
IVUS wiaze sie z koniecznoscia wprowadzania do-
datkowego narzedzia do naczynia wiencowego,
a tym samym z prawdopodobienstwem wystapienia
powiklan. Natomiast mikrosonda dopplerowska oraz
cisnieniowa moga sluzyc jako prowadniki angiopla-
styczne, dostarczajac wartosciowych informacji bez
narazania pacjenta na dodatkowe powiklania. Efek-
ty wykorzystania mikrosond dopplerowskich najle-
piej odzwierciedlaja badania DEBATE II oraz DE-
STINL

Badanie DEBATE II [57] obejmujace 620 pa-
cjentow pozwolilo porownac efekty implantacji sten-
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Ryc. 2. Panel gérny zdjecia przedstawia wartosci parametréw dopplerowskich, uzyskanych w naczyniu ze zwezeniem
zakwalifikowanym na podstawie angiografii ilosciowej jako posrednie (redukcja srednicy naczynia 50,5%). Natomiast
panel dolny ilustruje pozytywny efekt przeprowadzonego zabiegu implantacji stentu (MultiLink DUET dI. 8 mm, na
baloniku angioplastycznym o srednicy 3,5 mm), przejawiajacy sie istotnym wzrostem rezerwy przeplywu wiencowe-
go, dowodzac tym samym slusznosci podjetej decyzji klinicznej.

Fig. 2. Upper part of the picture shows stenosis classified with quantitative coronary angiography as intermediate
(50,5% diameter stenosis) with correspondent Doppler flow measurement. Bottom panel represents optimal effect
of coronary stent implantation (MultiLink DUET: length 8 mm, balloon diameter 3,5 mm). Significant increase of
coronary flow reserve proves that clinical decision taken was right.

tu z angioplastyka balonowa. Udowodnilo ono, ze
najlepsza angioplastyka balonowa, tj. charakteryzu-
jaca sie rezerwa przeplywu wiencowego > 2,5 oraz
redukcja srednicy naczynia < 35%, zapewnia lep-
szy wynik odlegly w por6wnaniu z suboptymalna an-
gioplastyka. Ponadto badanie to wykazalo, ze implan-
tacja stentu zapewnia dalsza poprawe odleglego
wyniku w poréwnaniu z optymalna angioplastyka.
Jednak nalezy podkreslic, iz parametry charaktery-
zujace najkorzystniejszy wynik angioplastyki balo-
nowej uzyskano jedynie w 35% przypadkow. Nato-
miast w badaniu DESTINI [58], obejmujacym 731
pacjentow, za parametry optymalnej angioplastyki
balonowe] przyjeto wartosc rezerwy przeplywu
wiencowego przekraczajaca 2,0 oraz resztkowa re-
dukcje srednicy naczynia < 35%. Wspomniane pa-

rametry uzyskano u 46% pacjentéw, natomiast po-
zostali chorzy wymagali implantacji stentow. Uzy-
skane wyniki omawianego badania dowodza, iz po-
wiklania kliniczne wystepuja najrzadziej w grupie
z pierwotna implantacja stentu. Nie stwierdzono
istotnej roznicy pomiedzy pacjentami z grupy opty-
malnej angioplastyki balonowej a pacjentami z im-
plantacja stentu z powodu suboptymalnego wyniku
angioplastyki balonowej. Dokladna analiza wynikow
DESTINI wykazala prognostyczne wlasciwosci po-
zabiegowe] rezerwy przeplywu wiencowego. Jego
niska wartosc jest zwiazana z czestszymi incyden-
tami klinicznymi po implantacji stentu. Oba cytowa-
ne badania wieloosrodkowe zdaja sie sugerowac, iz
skuteczna implantacja stentu zapewnia lepszy efekt
odlegly niz tzw. optymalna angioplastyka balonowa.
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10.

Podsumowanie

Wewnatrzwiencowe pomiary dopplerowskie
oraz pomiary cisnien moga byc bezpiecznie
wykonywane podczas diagnostycznych korona-
rografii i podczas PTCR.

Czynnosciowe metody oceny zwezenia wien-
cowego pozwalaja na bezpieczne odstepowa-
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