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STRESZCZENIE

W artykule przedstawiono przypadek pacjenta z utrwalonym
migotaniem przedsionkéw, trudnymi do oceny dolegliwos$ciami
klinicznymi i niediagnostycznym wynikiem obrazowych badan
nieinwazyjnych. W koronarografii znaleziono graniczne zweze-
nie w zakresie gatezi przedniej zstepujacej, ktérego istotnos¢
czynno$ciowg potwierdzono oceniajac czgstkowg rezerwe
przeptywu. W zaplanowania zakresu zabiegu i doboru stentu
kierowano sig wynikiem ultrasonografii wewnatrznaczyniowe;.
Stowa kluczowe: zmiana graniczna, czastkowa rezerwa
przeptywu, ultrasonografia wewnatrznaczyniowa
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ABSTRACT

In the paper a patient with permanent atrial fibrillation, clin-
ical symptoms difficult for the assessment before test and
non-diagnostic result of the non-invasive imaging studies
was presented. The coronary angiography showed borderline
lesion in the anterior descending artery. Its significance was
confirmed by fractional flow reserve. In turn, invasive treatment
strategy including stent selection was guided by the result of
intravascular ultrasound.

Key words: borderline lesion, fractional flow reserve,
intravascular ultrasound
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76-letni pacjent zostat przyjety do Kliniki Kardiologii
Inwazyjnej CSK MSWiA w Warszawie w celu wyko-
nania planowej koronarografii z powodu zarejestro-
wanych w zapisie holtera zaburzen rytmu serca pod
postacig nieutrwalnych czestoskurczy komorowych
(2 zapisy do 10 pobudzen komorowych z czestoscig
130/min). Pacjent przewlekle leczacy sie z powodu
nadcis$nienia tetniczego, dyslipidemii, przewlektej ob-
turacyjnej choroby ptuc. Monitorowanie 24-godzinne
ekg metoda holter zostato wykonana w celu oceny
kontroli rytmu serca w przebiegu stwierdzonego
u chorego utrwalonego migotania przedsionkéw. Ob-
razowa diagnostyka nieinwazyjna byta utrudniona ze
wzgledu na budowe klatki piersiowej oraz utrwalone
migotanie przedsionkéw. W echokardiograficznym
serca nie obserwowano zaburzen kurczliwosci i wad
zastawkowych.

W koronarografii stwierdzono posrednie zwezenie (ok.
50% redukcji Srednicy w ocenie wzrokowej) w gatezi
przedniej zstepujacej (GPZ) oraz zmiany przys$cienne
w pozostatych naczyniach wiencowych (ryc. 1).

Bezposrednio po badaniu diagnostycznym zdecydo-
wano o ocenie rezerwy wiencowej (FFR, fractional
flow reserve) w obrebie GPZ. Pomiary wykonano
sondg Verrata (Volcano Comp.) zaréwno w obwodzie
GPZ jak i w gateziach diagonalnych (ryc. 2), podczas
ciggtego wlewu dozylnego adenozyny (140 ug/kg/
/min). Zaskoczeniem okazat sie fakt istotnego ogra-



Rycina 1A. Prawa tetnica wiencowa (PTW) ze zmianami przy$ciennymi

Rycina 1C. Lewa tetnica wieicowa (LTW): gataz okalajaca (GO), pien
LTW (GLTW) oraz poczatkowy odcinek GPZ ze zmianami przysciennymi

Rycina 1E. GPZ: diugie posrednie ok. 50% zwezenie w srodkowym
odcinku GPZ, ponizej ujscia gatezi diagonalnej drugiej

niczenia wartosci FFR (0,61) w obwodzie GPZ oraz
nieistotne (0,90) przed odejsciem w gatezi diagonal-
nej drugiej jaki dla niej (0,88). Badanie zakonczono
na etapie diagnostyki, pozostawiajac decyzje o dal-
szym leczeniu do rozmowy (we wstepnej rozmowie

Rycina 1B. PTW: zmiany przyscienne

Rycina 1D. GPZ: dtugie posrednie okoto 50-procentowe zwezenie
w $rodkowym odcinku GPZ, ponizej ujécia gatezi diagonalnej drugiej

Rycina 1F. GPZ: obwodowy odcinek ze zmianami przy$ciennymi

z chorym — brak poczucia choroby przez niego) oraz
analizy przez zesp6t konsultacyjny (Heart Team).

W wyniku decyzji zespotu wielodyscyplinarnego He-
art Team pacjent zostat zakwalifikowany do angiopla-
styki w GPZ z zaleceniem uzycia ultrasonografii we-
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Rycina 2A. Sonda FFR w obwodzie GPZ wynik 0,61

whnatrzwiencowej (IVUS, intravascular ultrasound).
Powodem wykonania tego dodatkowego badania
byta watpliwo$é w kwestii zakresu obszaru pokry-
cia stentem, wyboru jego $rednicy oraz dtugosci.
Badanie wykonano sondg mechaniczng Revolution
(Volcano Comp.). Uzyskane przed zabiegiem implan-
tacji stentu obrazy pokazuje rycina 3. Badanie IVUS
uwidocznito, ze blaszka miazdzycowa narastata od
ujScia gatezi diagonalnej drugiej (Srednica $wiatta

Rycina 3A. Angiograficzny obraz GPZ

Rycina 3C. IVUS: obraz GPZ ponizej gatezi diagonalnej drugiej — (prawie
obturacja $wiatta sondg IVUS)

Rycina 2B. Sonda FFR w gatezi diagonalnej drugiej wynik 0,88

ok. 3 mm) z maksymalng redukcjg $wiatfa w odcinku
$rodkowym GPZ do 1,8 mm?.

Po analizie obrazéw IVUS operator zdecydowat
0 wszczepieniu w technice bezposredniej stentu
uwalniajgcego everolimus o $rednicy 3,0 i dtugosci
28 mm stosujgc cisnienie 14 atm (ryc. 4). Przy pozy-
cjonowaniu stentu operator kierowat sie wielkoscig
blaszki miazdzycowej (p/laque burden) stwierdzonej

Rycina 3B. IVUS: obraz GPZ tuz przed odej$ciem gatezi diagonalnej
drugiej (na godzinie piatej) — praktycznie niewidoczna blaszka
miazdzycowa

Rycina 3D. llosciowa ocena w IVUS: obraz GPZ w odcinku $rodkowym
z polem $wiatta 1,8 mm?



Rycina 4A. LTW przed implantacjg stentu

Rycina 4C. Moment rozprezenia stentu

Rycina 4E. Efekt zabiegu angioplastyki w GPZ

Rycina 4B. LTW pozycja stentu 3,0 x 28 mm

Rycina 4D. Efekt zabiegu angioplastyki w GPZ

w badaniu IVUS. Intencjonalnie tak zwanego /anding
zone dla proksymalnej jak i dystalnej jego czesci
wyznaczata warto$¢ < 50%.

Niestety podczas préby badania IVUS po stentowa-
niu GPZ uszkodzeniu ulegta sonda dlatego nie mozna
jej byto wykorzysta¢ do kontroli wyniku zabiegu
implantacji stentu oraz jego optymalizacji. Poza tym
incydentem zabieg zostat wykonany bez powiktan
i pacjent zostat wypisany do domu z zaleceniem
dalszego leczenia zachowawczego: kwas acetylo-
salicylowy 75 mg przez maksymalnie 6 miesigecy,
klopidogrel 75 mg przez 12 miesiecy, bisoprolol
5 mg, ramipryl 10 mg, atorwastatyna 40 mg, formo-
terol 2 X 12 ug rano i wieczorem oraz warfaryna,
tak, aby wskaznik INR wynosit 2,0-3,0. Kontrolne
badanie metodg Holtera wykonane 2 tygodnie po
wypisie nie zarejestrowato komorowych zaburzen
rytmu a kontrola rytmu serca byta satysfakcjonujgca
ze $rednig wartoscig okoto 80/min. Chory od ponad
po6t roku pozostaje bez zadnych dolegliwosci.
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Komentarz

Stawomir Gotebiewski, Robert J. Gil
Klinika Kardiologii Inwazyjnej CSK MSWiA, Warszawa

Niewatpliwie ten z pozoru nieskomplikowany prze-
bieg diagnostyki i leczenia chorego jest wazny z kil-
ku powodow. Po pierwsze, ograniczenia w wyko-
nywaniu diagnostycznych badan nieinwazyjnych,
kierowanych pdzniej na koronarografie sg faktem
bezspornym. Po drugie, nawet w przypadku ich wy-
konania interpretacja nie nalezy zawsze do tatwych.
Po trzecie, ograniczona czutos$¢ i specyficznosé wyzej
wymienionej diagnostyki nieinwazyjnej, tym bardziej,
iz niejednokrotnie zmuszeni jestesmy do podejmo-
wania decyzji w oparciu tylko o jedng z nich.

Jednak powyzsze fakty nie powinny by¢é powodem
rezygnacji z wykonywania nieinwazyjnych badan
diagnostycznych u chorych, u ktérych przewidziana
jest koronarografia. O ile fakt kierowania chorych
z licznymi czynnikami ryzyka i wysokim prawpodo-
bieAstwem choroby wiencowej (ChW) bezposrednio
na wyzej wymienione badanie jest zasadne, to wy-
konanie podstawowych badan laboratoryjnych oraz
echa serca przed zabiegiem powinno by¢ obowigzko-
we. Zgodnie z rekomendacjami European Society of
Cardiology (ESC), kierujac chorych powyzej 50. roku
zycia na koronarografie, powinno sig ich wczesniej
diagnozowaé za pomocg obcigzeniowych badan
obrazowych — w pierwszej kolejnosci (na przyktad
echokardiografia obcigzeniowa, scyntygrafia per-
fuzyjna mie$nia sercowego, obcigzeniowy rezonans
magnetyczny, ocena perfuzji za pomocg PET —
positron emission tomography), a koronarografia
powinna stanowi¢ pierwszy etap juz intencyjnego
leczenia inwazyjnego [1].

Koronarografia jest najczulszym i najspecyficzniej-
szym narzedziem w diagnostyce ChW, ale warto
pamietaé, ze wykonanie badania na wczesnym etapie
diagnostyki dostarcza duzo informacji niejedno-
znacznych [2]. W omawianym przypadku wykonana
diagnostyka inwazyjna wyprzedzita zaréwno poczu-
cie choroby przez pacjenta oraz diagnostyke czyn-
nosciowa, ktéra u tego chorego jest ograniczona.
Z drugiej strony pamigta¢ nalezy o réwnowaznikach
niedokrwienia oraz nietypowych objawach ChW.
W kontekscie wyniku koronarografii dociekliwos$é
lekarza prowadzacego, szukajgcego przyczyny ko-
morowych (w tym tak zwanych groznych) zaburzen
rytmu zostata nagrodzona.

Wykonywanie pomiaréw FFR w jednonaczyniowej
ChW mogtoby wydawac¢ sie w swietle wszech-
obecnych oszczedno$ci dziataniem przesadzonym
(poniewaz mozna wykonaé nieinwazyjne badanie
obcigzeniowe), ale intencjg operatora byto praw-
dopodobnie bardziej jednoznaczne wykluczenie

tta niedokrwiennego zaburzen rytmu serca, bez
wydtuzania czasu do ostatecznego rozpoznania. Po
badaniu FAME oraz FAME Il mamy silne dowody na
korzy$¢ z rewaskularyzacji dla obnizonej rezerwy
wiencowej ponizej 0,8 w chorobie wielonaczyniowe;.
Co do klinicznej przydatnosci pomiaréw FFR w takich
przypadkach nie ma najmniejszych watpliwosci [3].
Natomiast w analizowanym przypadku istotnos¢
zwezenia w GPZ (choroba jednonaczyniowa) nie
podlegata zadnej dyskusji, bo warto$é FFR spetniata
kryteria z badania DEFER (korzysci z rewaskularyzaciji
dla FFR < 0,75). Tym samym u opisywanego chorego
badanie FFR okazato sie rozstrzygajace, jesli chodzi
o dalsze decyzje kliniczne. W tym miejscu nalezy
wspomnieé, iz w przypadku oceny wartosci FFR
na przebiegu badanego naczynia nalezy pamietac
o wykorzystaniu wlewu dozylnego adenozyny oraz
dokumentowania potozenia sondy przy zmianach
wartosci FFR. Wydaije sig, ze tak zwana ko-rejestracja
wartosci FFR z pozycjg sondy w tetnicy wiencowej
jest wielce przydatna i skraca czas analizy oraz podej-
mowania decyzji terapeutycznych. Z catg pewnoscig
nie nalezy zapomina¢ o mozliwos$ciach wykorzystania
pomiaréw iFR (niewymagajgcych podawania ade-
nozyny) z ko-rejestracjg angiograficzng teoretycznie
dostepng juz na rynku.

We wspotczesnej pracowni kardioangiograficznej
dysponujemy réwniez ultrasonografig wewnatrz-
naczyniowg (IVUS). Ta inwazyjna metoda diagno-
styczna uzupetnia angiografie, dostarczajac infor-
macji: w przypadku obrazéw niejednoznacznych
(z ubytkiem kontrastu), w trudnych do zobrazowania
zwezeniach ostialnych lub bifurkacjach, w trakcie
zabiegow terapeutycznych o dtugosci blaszki oraz
prawdziwej wielko$ci naczynia, pozycji stentu oraz
komplikacjach zabiegowych jak dyssekcja, skrzeplina
lub mechanizmy restenozy. W jakims sensie stabo-
$cig IVUS jako narzedzia uzupetniajgcego, jest brak
jednoznacznego powiazania informacji struktural-
nych naczynia z klinicznymi wnioskami np. o podjeciu
interwencji. Zastosowanie IVUS jako narzedzia dia-
gnostycznego wigze sie z czestszg decyzjg o leczeniu
interwencyjnym [4]. W analizie pochodzacejz dwoch
osrodkoéw, w ktérych decyzja o leczeniu opieratfa
sie na podstawie wynikéw ICUS oraz FFR, efekty
kliniczne nie réznity sie pomiedzy dwoma grupami
pacjentow, przy czym decyzja o rewaskularyzacji
znacznie czesciej zapadata w grupie diagnozowanej
IVUS (48,8% v. 28%, p < 0,001) [5]. Nalezy pamigtag,
ze dodatkowg i wymagajgca doswiadczenia przez
operatora jest analiza badania IVUS, ktéra moze
przektada¢ sie na efekty kliniczne. Podkreslajg to
autorzy w analizach korzysci z zastosowania IVUS
podczas zabiegéw wskazujgc na umiejetnosc¢ in-
terpretacji badania IVUS, jako niezalezny czynnik
rokowniczy [6]. Metaanalizy potwierdzajg korzysci
z zastosowania dodatkowej metody obrazowania
podczas angioplastyki wiencowej [7]. W opisywa-



nej sytuacji powodem wyboru IVUS jako metody
uzupetniajgcej angiografie byta che¢ optymalizacji
wyniku, w tym — dobranie stentu o odpowiedniej
dtugosci i srednicy, jak i jego poprawna apozycja.

Kryterium IVUS, dotyczgce wskazan do interwencji
przezskornych jest czesto dyskutowane natomiast
analiza minimalnego pola przekroju poprzecznego
stentu po zabiegu wskazuje na optymalne pole
Swiatta w stencie uwalniajgcym lek powyzej zakresu
5,0-5,5 mm? w naczyniach nasierdziowych innych niz
pien gtéwny oraz 7,2-8,2 mm? w pniu lewej tetnicy
wiencowej [8, 9]. Niestety trudno odnie$é sie do
wyzej wymienionych wynikéw w prezentowanym
przypadku, poniewaz sonda IVUS ulegta uszkodze-
niu, niemniej doktadna analiza angiografii wskazuje
na gtadkie obrysy $cian stentu oraz tak zwany obraz
step up — step down, na obu jego krawedziach
(proksymalnej i dystalnej) co przemawia za tym, ze
przy uzytym stencie o $rednicy 3,0 mm pole jego
Swiatta bez problemoéw powinno osiaggngé wartosé
powyzej 5,5mm? (maks. ok. 7 mm?).

Podsumowujac, trzeba przyznaé, ze proces dia-
gnostyczny prezentowanego przypadku przebiegat
modelowo, poczawszy od diagnostyki w kierun-
ku ustgpienia objawow ChW, to jest komorowych
zaburzen rytmu serca. Bardzo jasne kryteria FFR
majg szerokie zastosowanie w ocenie wskazan do
angioplastyki oraz ponownej oceny pacjentow nie
tylko z chorobg wielonaczyniowa. Z kolei IVUS jest
narzedziem wymagajagcym dos$wiadczenia w wyko-
naniu i interpretacji, ale rowniez bardzo pomocny
dla optymalizacji wyniku koncowego (zmniejszenie
odsetka niepozadanych zdarzen klinicznych, jak na
przyktad nawrotu zwezenia i zakrzepicy w stencie).
Nie mozna ukrywaé, iz sg to metody uzupetniajgce
sie i dostep do nich nie powinien byé ograniczony
z jakiejkolwiek przyczyny.
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