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FFR nie zawsze rozstrzygajacy...
Chora z nieistotng hemodynamicznie zmiang
W naczyniu wiencowym i z zawatem serca

FFR not always conclusive... A patient with a hemodynamically insignificant lesion
in coronary artery and myocardial infarction
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Streszczenie

Ocena czastkowej rezerwy przeptywu (FFR) ma duze znaczenie w identyfikacji istotnych hemodynamicznie zwezen
w obrebie tetnic wieficowych. Jej wynik jest waznym kryterium w aspekcie dalszego postepowania terapeutycznego.
Zwraca sie jednak uwage, ze nie powinno ono zaleze¢ jedynie od dodatniego wyniku FFR, zwtaszcza w naczyniach

0 subkrytycznym charakterze zmian.

Stowa kluczowe: FFR, fractional flow reserve, zmiany subkrytyczne, NSTEMI

Wstep

Badania obrazowe pozwalaja rozpoznaé nieprawidtowosci
i utatwiajg wybor postepowania. Badaniem o rosnacym
znaczeniu jest ocena czastkowej rezerwy przeptywu (FFR,
fractional flow reserve), bedaca ilorazem maksymalnego
przeptywu krwi przez naczynie i hipotetycznego przeptywu
przez to naczynie w sytuacji braku zwezenia. PodkreSla
sie niewystarczajaca wartosé predykcyjng koronarografii
w identyfikacji zmian powodujacych niedokrwienie mies-
nia sercowego oraz niska czutosé i specyficznosé testu
wysitkowego, szczegblnie u pacjentdéw z wielonaczyniowa
choroba wieficowg oraz u kobiet. Dlatego FFR, w potgczeniu
z wizualng oceng angiograficzna, stato sie metodg refe-
rencyjng w rozpoznawaniu zwezeh wywotujacych istotne
niedokrwienie miokardium. W ocenie klinicznej nasilenia
dtawicy nalezy jednak uwzglednié rowniez inne czynniki,
takie jak indywidualne predyspozycje poszczegbinych cho-
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rych i ich tolerancje na niedokrwienie mieSnia sercowego.
Ponadto podkresla sie, ze dolegliwosci dtawicowe moga
wynika¢ z innych mechanizméw. niezwigzanych ze zmia-
nami miazdzycowymi, takich jak dysfunkcja mikrokrgzenia
czy ogniskowy lub uogdlniony skurcz tetnicy.

Opis przypadku

Pacjentka w wieku 71 lat, z nadcisnieniem tetniczym 3. stop-
nia, hipercholesterolemia i obcigzona wywiadem rodzinnym,
zostata przyjeta do kliniki kardiologii z powodu niestabilnej
dfawicy piersiowej (UA, unstable angina). Przy przyjeciu
pacjentka byta w dobrym stanie ogblinym; ci$nienie tetni-
cze wynosito 130/70 mm Hg, a czynnosé serca 80/min.
W badaniach laboratoryjnych przy przyjeciu stwierdzo-
no nastepujgce wartoSci oznaczonych parametrow:
stezenie troponiny T (TnT, troponin T) 9,2 ng/l (norma <
14 ng/1), aktywnos¢ kinazy fosfokreatynowej (CPK, creatine
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Rycina 1. Dwunastoodprowadzeniowe badanie elektrokardiograficzne wykonane przy przyjeciu (25 mmy/s): rytm zatokowy o czestoSci
66/min, zespoty QS w odprowadzeniach V1-V3, ujemne zatamki T w odprowadzeniu Ill, ptaskie zatamki T w odprowadzeniu aVF

phosphokinase) 97 j./I (norma 45-300 j./1), stezenie
frakcji sercowej kinazy kreatynowej (CK-MB) 18j./1 (norma
0-39j./1). W wykonanym 12-odprowadzeniowym badaniu
elektrokardiograficznym (EKG) stwierdzono rytm zatokowy
0 czestosci 66/min, zespoty QS w odprowadzeniach V1-V3,
ujemne zatamki T w odprowadzeniu lll i ptaskie zatamki T
w odprowadzeniu aVF (ryc. 1).

W badaniu echokardiograficznym nie stwierdzono
odcinkowych zaburzen kurczliwosci miesnia sercowego;
frakcja wyrzutowa lewej komory wynosita 60%. W koro-
narografii stwierdzono zwezenie w segmencie Srodkowym
gatezi miedzykomorowej przedniej lewej tetnicy wiencowej
(LAD, left anterior descending) do 50-70%, zwezenie gatezi
przekatnej (inaczej ‘diagonalnej’ [Dg, diagonal]) w odcinku
poczatkowym do 50-70% oraz zwezenie gatezi marginalnej
(Mg, marginal) maksymalnie do 70%. W obrebie prawe;j tet-
nicy wieacowej (RCA, right coronary artery) — dominujacej,
oddajacej gataz lewokomorowa i miedzykomorowa tylna,
nie zobrazowano istotnych zmian (ryc. 2).

U pacjentki wykonano FFR LAD oraz gatezi Dg. Uzyskano
nastepujace wyniki: FFR LAD 0,94, FFR Dg 0,87 (ryc. 3). Ze
wzgledu na uzyskane wartosci FFR, Swiadczgce o zachowa-
nej rezerwie przeptywu wieficowego, pacjentke zakwalifi-
kowano do dalszego leczenia zachowawczego. W 1. dobie
po wykonaniu koronarografii chora zgtosita b6l zamostkowy
o typowej charakterystyce i umiejscowieniu. W kontrolnych
badaniach stwierdzono wzrost stezenia TnT do 57,8 ng/I
oraz aktywno$ci CK-MB do 78 j./1. W wykonanym wéwczas
badaniu EKG wykazano cechy ostrego niedokrwienia —
obnizenie odcinka ST w odprowadzeniach V3-V4 oraz
V5 z ujemnymi zatamkami T w wymienionych odprowadze-
niach (ryc. 4). Rozpoznano zawat serca bez uniesienia od-
cinka ST (NSTEMI, non-ST-elevation myocardial infarction).
Chora zakwalifikowano do angioplastyki zwezonych naczyn.
Wykonano angioplastyke LAD i Dg z implantacjg dwéch
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Rycina 2. Obraz angiograficzny naczyn wieficowych — zwezenia w ob-
rebie przedniej lewej tetnicy wieficowej (LAD, left anterior descen-
ding) i gatezi diagonalnej (Dg, diagonal) (zaznaczono strzatkami)

Rycina 3. Ocena czastkowej rezerwy przeptywu w gatezi dia-
gonalnej
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Rycina 4. Zapis elektrokardiograficzny wykonany w trakcie bolu

Rycina 5. Obraz koronarograficzny po wykonanej plastyce zwezo-
nych tetnic (strzatkami wskazano miejsca implantowanych stentow)

stentéw uwalniajgcych lek (DES, drug eluting stent), uzysku-
jac przeptyw w naczyniach wynoszgcy TIMI 3 (Thrombolysis
In Myocardial Infarction) (ryc. 5). W wyniku zastosowanego
leczenia uzyskano ustapienie dolegliwosci i poprawe stanu
0golnego. Pacjentke wypisano z kliniki w dobrym stanie
ogolnym w 14. dobie hospitalizacji. W trakcie potrocznej
obserwacji chora czuje sie dobrze; nie zgtasza dolegliwosci
bolowych w klatce piersiowe;.

Dyskusja

W obecnym postrzeganiu choroby wieficowej zwraca sie
uwage na ztozony patomechanizm niedokrwienia miesnia
sercowego. U podioza dolegliwosci dtawicowych, oprécz
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najczesciej stwierdzanego tta miazdzycowego, mogg leze¢
inne mechanizmy, ktére istotnie ograniczajg przeptyw
krwi w naczyniach wieficowych. Sg to miedzy innymi dys-
funkcja mikrokrazenia, ogniskowy lub uogélniony skurcz
tetnicy, stan zapalny czy mechanizm restenozy [1, 2].
Pozamiazdzycowe czynniki wptywajace na ograniczenie
przeptywu w naczyniach wieAcowych nalezy rozwazaé
szczegblnie u chorych z objawami, u ktorych wyniki badan
dodatkowych nie potwierdzajg istotnosci zwezenia naczyn
wiencowych.

CzynnoSciowa ocena zwezen tetnic wiencowych, od FFR
do badan perfuzji mieSnia sercowego, takich jak tomogra-
fia emisyjna pojedynczego fotonu (SPECT, single-photon
emission computed tomography), pozwala na szczegdtowa
ocene angiograficznie granicznych zmian miazdzycowych
w tetnicach wiefcowych i wybér odpowiedniej strategii
terapeutycznej [3]. Poczatkowo uznawano, ze wartosé
progowa oceny przeptywu réwna 0,75 pozwala wiarygodnie
identyfikowaé zmiany wywotujgce niedokrwienie, ale pdZniej
powszechng akceptacje uzyskato kryterium wynoszace
0,80, ktorego role w praktyce klinicznej zweryfikowano
w badaniach z oceng klinicznych wynikéw leczenia [4].
W badaniu FAME (Fractional Flow Reserve Versus Angio-
graphy in Multivessel Evaluation) udowodniono wysoka
skutecznosé oceny FFR w diagnostyce hemodynamicznie
istotnego zwezenia u pacjentéw z wielonaczyniowg choroba
wiefAcowa i jej wptyw na rokowanie u pacjentéw, u ktorych
podjeto leczenie na podstawie wyniku FFR [5]. W nielicznych
doniesieniach wykazano, ze podejmowanie decyzji tera-
peutycznych na podstawie wyniku FFR u chorych z UA lub
NSTEMI jest tak samo korzystne, jak u chorych ze stabilng
dfawicg piersiowg [6].

U prezentowanej chorej oceny FFR dokonano w naczy-
niach ze zmianami subkrytycznymi. Wynik FFR wskazywat
na brak istotno$ci hemodynamicznej zmian w naczyniach.
Osiggniecie maksymalnego przeptywu moze byé niemozliwe
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do oszacowania u chorych z UA lub NSTEMI ze wzgledu
na dynamiczny charakter zmian w tetnicach wiefcowych
i obecnoS¢ ostrej dysfunkcji mikrokrazenia. W rezultacie
ocena FFR moze by¢ przeszacowana, a hemodynamiczna
istotnoS¢ zwezenia w tetnicy wieicowej — niedoszaco-
wana [7]. Wedtug wytycznych dotyczacych postepowania
u chorych z ostrymi zespotami wienicowymi bez uniesienia
odcinka ST przydatnos¢ wyniku FFR w podejmowaniu decy-
zji dotyczacych rewaskularyzacji wymaga przeprowadzenia
dalszych badan [7]. Ocenione w badaniu angiograficznym
zwezenie, powodujace krytyczne zmniejszenie FFR, moze
by¢ rézne. Zalezy ono od konfiguracji i dtugosci blaszki
miazdzycowej, obszaru oraz zywotnosci miesnia sercowego
zaopatrywanego przez dane naczynie, sprawnosci kraze-
nia obocznego, a takze wystepowania dysfunkcji naczyn
mikrokrazenia. Typowa wartoSciag progowa dla istotnego
zwezenia jest zwezenie Srednicy naczynia o ponad 50%,
chociaz tylko 1/3 wszystkich zwezeh Srednicy naczynia
0 50-70% powoduje zmniejszenie FFR ponizej 0,80 [8].

Abstract

Wprawdzie u opisywanej chorej wynik FFR nie wska-
zywat na istotnosé hemodynamiczng zwezeh w LAD i Dg,
ale zwezenia te okazaty sie na tyle istotne, ze powodowaty
typowe dolegliwosci wiericowe. Ponadto w etiologii NSTEMI
u tej chorej nalezy rozwazaé wspdtudziat subkrytycznych
zmian miazdzycowych oraz czynnikow nie miazdzycowych,
takich jak dysfunkcja mikrokrgzenia czy ogniskowy lub
uogdlniony skurcz tetnicy, ktérych nie udokumentowano,
ale mogly odgrywacé istotng role niedokrwienna.

Podsumowanie

Wybor strategii leczenia w przypadku subkrytycznych
zmian w naczyniach wieAcowych nie powinien sie opieraé
wytgcznie na wynikach badan poSwiadczajgcych istotnosé
hemodynamiczng danych zmian. W kazdym przypadku
nalezy indywidualizowaé terapie, biorac pod uwage stan
kliniczny chorego i w podejmowaniu decyzji terapeutycznych
rozpatrywacé te aspekty wspdlnie.

Assessment of partial flow reserve (FFR) is important in identifying hemodynamically significant coronary artery ste-
nosis. Its result is an important criterion for further treatment. However, it should be noted that therapeutic decisions
should not be made based only on the positive result of the FFR, especially in the blood vessels with subcritical lesions.

Key words: FFR, fractional flow reserve, subcritical lesions, NSTEMI
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