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STRESZCZENIE

W przypadku zmian, okre$lanych jako angiograficznie granicz-
ne, przed ewentualng rewaskularyzacja wskazana jest ocena
czynno$ciowa. Narzedziami do tego stuzacymi sa pomiary
czastkowej rezerwy przeptywu i ocena wskaznika iFR. W przy-
padku chorych ze stenoza zastawki aortalnej czgsto mamy
do czynienia z przerostem mig$nia sercowego, ktéry to moze
doprowadza¢ do zaburzen mikrokrazenia wiencowego, a zatem
wptywaé na wyniki stosowanych testéw. W tej krétkiej pracy
przegladowej analizujemy najnowsze dane dotyczace mozliwosci
oceny istotno$ci hemodynamicznej zmiany w grupie chorych
ze stenozg zastawki aortalnej.

Stowa kluczowe: zwezenie zastawki aortalnej, pomiar
czastkowej rezerwy przeptywu, iFR, zaburzenia mikrokrazenia
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ABSTRACT

In case of angiographically intermediate lesions one should
evaluate its hemodynamic significance. The tools are fractional
flow reserve measurements and instantaneous wave-free ratio.
In case of patients with aortic stenosis we usually deal with
myocardial hypertrophy, which may lead to coronary micro-
vascular dysfunction, and as a consequence the influence on
the lesion’s physiological evaluation. In this short review, we
analyze current data regarding possibility of lesions” hemody-
namic significance evaluation in patients with aortic stenosis.
Key words: aortic stenosis, fractional flow reserve, iFR,
microvascular dysfunction
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Wstep

Ocena czastkowej rezerwy przeptywu wiencowego
(FFR, fractional flow reserve) jest szeroko stosowang
metodg oceny czynnosciowej zwezen w tetnicach
wiencowych [1]. Jednak coraz czesciej sugeruje
sie, ze FFR moze mie¢ ograniczone zastosowanie
w grupie pacjentow z ciezka stenozg zastawki aor-
talnej (AS, aortic stenosis). Spowodowane jest to
gtéwnie zaburzeniami mikrokrgzenia wiencowego
zZwigzanego z tg wadg zastawkowa, ktére powoduija,
ze trudno jest osiggna¢ maksymalng hiperemieg [2].
Co wiecej w pismiennictwie znajdujemy réwniez
dane sugerujace, ze rezerwa wiencowa w grupie
chorych z AS jest zaburzona nawet w przypadku
braku zwezen w nasierdziowych tetnicach wienco-
wych [3]. Zmiany kompensacyjne zachodzgce w he-
modynamice lewej komory znajdujg swoje odbicie
rowniez w hemodynamice krazenia wiencowego [4].

Wiegerinck i wsp. wykazali, ze podstawowa predkosé
przeptywu wiencowego jest wyzsza, a podstawowy
opor mikrokrazenia nizszy w grupie chorych z AS
kwalifikowanych do zabiegu przezskoérnej implantaciji
zastawki aortalnej (TAVI, transcatheter aortic valve
implantation). Co wiecej w tej grupie chorych pred-
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kos¢ przeptywu wiencowego w trakcie maksymalne-
go przekrwienia byta istotnie nizsza w poréwnaniu
z grupg kontrolng. Réwniez opdér mikrokrazenia byt
wyzszy w trakcie przekrwienia w poréwnaniu do
grupy kontrolnej, jednak réznica ta nie osiggneta
istotnosci statystycznej [4]. W podsumowaniu swo-
jej pracy Wiegerinck i wsp. zauwazaja, ze zdolnosé
rozszerzania sie mikrokrgzenia wiehcowego pod
wptywem wazodylatatoréw jest obnizona w grupie
chorych z AS. Ponadto autorzy zaobserwowali szyb-
ka poprawe w rezerwie wazodylatacyjnej krgzenia
wiencowego po przeprowadzeniu zabiegu TAVI [4].

Z uwagi na wyzej opisane zaburzenia krgzenia wien-
cowego dyskusji poddano zasadnos$¢ wykonywa-
nia pomiaréw FFR i wskaznika iFR (instantaneous
wave-free ratio) — jednej z mozliwosci pomiaru
spoczynkowego gradientu ci$nien [5].

Ocena czgstkowej rezerwy przeptywu
u pacjentow ze stenozg aortalng

Di Gioia i wsp. jako jedni z pierwszych poddali ana-
lizie ocene mozliwosci wykonania pomiaréw FFR
u pacjentéw z umiarkowang lub ciezkg AS oraz
ocene wptywu decyzji podejmowanych na ich pod-
stawie na rokowanie w tej grupie chorych. Do re-
trospektywnej analizy wtaczyli 106 pacjentéw z AS
i minimum jedng angiograficznie graniczng zmiang
w tetnicach wiencowych, w ktérej wykonano pomiar
FFR oraz 212 chorych z AS, u ktérych decyzje co do
rewaskularyzacji podejmowane byty wyfacznie na
podstawie koronarografii. Grupy te dopasowane
byty pod wzgledem charakterystyki klinicznej i nie
réznity sie istotnie pod wzgledem cigzkosci wady
zastawkowej serca. W wynikach pracy autorzy do-
noszg, ze w grupie chorych, u ktérych wykonano
ocene istotnosci hemodynamicznej zmiany wiecej
0so6b zakwalifikowano do przezskoérnej interwencji
wiencowej (24 vs 13%, p = 0,019), podczas gdy
w grupie, gdzie decyzje podejmowano wytgcznie
na podstawie obrazéw angiograficznych byta ten-
dencja do czestszej kwalifikacji chorych do operacji
pomostowania aortalno-wiencowego. Co wigcej,
mimo iz nie byto istotnych statystycznie réznic co
do liczby zwezonych naczyn pomiedzy grupami, gdy
dokonywano oceny tylko na podstawie angiografii,
to po wykonaniu oceny czynnos$ciowej zwezen ob-
serwowano istotnie statystycznie mniejsza liczbe
naczynh poddawanych rewaskularyzacji FFR (z 1,85
+ 0,97 do 1,48 = 1; p < 0,01). Redukcja ta byta takze
istotna, kiedy poréwnano dane miedzy grupami (1,48
+1,0vs 1,8+ 0,97; p <0,01). Cociekawe w grupie,
w ktérej wykonano pomiar FFR, wykonano réowniez
istotnie mniej zespolen (0,61 +0,85vs 0,94 = 1,p =
0,032) oraz wystepowat trend w kierunku rzadszego
wykonywania operacji wymiany zastawki aortalnej
(46% vs 57%, p = 0,056). Jako pierwszorzedowy
punkt koncowy badacze przyjeli odsetek powaznych

powiktan sercowo-naczyniowych (MACE, major
adverse cardiac events) definiowanych jako zgon
z jakiejkolwiek przyczyny, zawat migsnia sercowego
i ponowna rewaskularyzacja w okresie do 5 lat. Au-
torzy nie stwierdzili istotnych statystycznie réznié,
bioragc pod uwage odsetek MACE (38 vs 39%, p =
0,98) a pojedynczych sktadowych, to jest zgonu z ja-
kiejkolwiek przyczyny (32 vs 31%, p = 0,68), zawatu
(2vs 2%, p = 0,79) czy tez ponownej rewaskularyzacji
(8 vs 7%, p = 0,76). Podczas analizy w podgrupach
u pacjentow z ciezkg AS otrzymano podobne wyniki.
W ograniczeniach swojej pracy badacze przypo-
minajg, ze z uwagi na fakt, iz wiekszo$¢ pacjentow
z AS ma réwniez przerost mig$nia lewej komory, co
moze zaburzaé mikrokrgzenie wiehcowe i prowadzi¢
do zaburzonej odpowiedzi na adenozyne, nie moga
oni wykluczy¢, ze czesc¢ istotnych zmian zostata
niedoszacowana w trakcie wykonywania pomiaru
FFR. Podsumowujgc badacze zauwazajg, ze pomiar
FFR, pomimo istotnego wptywu na decyzje podej-
mowane u pacjentéw, nie wigzat sie z ich gorszym
rokowaniem w dalszej obserwacji [6].

Co wiecej, w piSmiennictwie znajdziemy réwniez
badania oceniajgce bezpieczenstwo stosowania
adenozyny w grupie chorych z ciezkg AS. Mimo iz
w trakcie wykonywania pomiaru FFR obserwowano
istotne statystycznie obnizenie zaréwno skurczo-
wego, rozkurczowego, jak i sredniego ci$nienia
tetniczego oraz czestosci rytmu serca, nie zaobser-
wowano istotnych klinicznie powiktan zwigzanych ze
stosowaniem wlewu adenozyny. Autorzy tej pracy
sugeruja, ze wykonywanie pomiarow FFR moze
pomadc doktadnie okresli¢ stopien zaawansowania
choroby niedokrwiennej serca, poprzez co moze
zwiekszy¢ mozliwos$é wykonywania procedury przez-
skérnej implantacji zastawki aortalnej [7].

Zespo6t naukowcodw, ponownie pod przewodnic-
twem Di Gioia, w biezgcym roku opublikowat dane
dotyczace korelacji pomiedzy angiograficzna i fizjo-
logiczng oceng zwezen w naczyniach wiencowych
w grupie chorych z AS. Do analizy retrospektywnie
witgczono 163 pacjentow z AS i chorobg wiencowg
(CAD, coronary artery disease) oraz 163 pacjentéow
z CAD, dopasowanych pod wzgledem ptci i wieku,
jako grupe kontrolna. Badacze donoszg, ze znaleziono
umiarkowang korelacje pomiedzy zwezeniem $red-
nicy tetnicy, a wartosciami FFR, ktéra byta jednak
istotnie statystycznie silniejsza w grupie z AS i CAD.
Co wiecej, réowniez korelacja pomiedzy minimalng
$srednicg $wiatta tetnicy a wartosciami FFR byfa
silniejsza w grupie pacjentéw z wadg zastawkowag
serca. Ponadto analiza krzywych ROC wykazata, ze
zwezenie $rednicy naczynia byto lepszym czynni-
kiem predykcyjnym istotnych hemodynamicznie
zmian w grupie chorych z AS i CAD (ryc. 1). Auto-
rzy podkreslajg rowniez fakt, ze zwezenie $rednicy
naczynia miato lepszg warto$é diagnostyczng co
do przewidywania istotnosci zmiany w przypadku
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Rycina 1. Analiza krzywych ROC (receiver operating characteristic)

dla warto$ci diagnostycznej $rednicy zwezenia w przewidywaniu wartosci
FFR < 0,8 u chorych ze stenoza aortalng (AS, aortic stenosis) i choroba
wiencowg (CAD, coronary artery disease) versus u chorych tylko

z chorobg wiencowg (CAD), test Hanleya-McNeila, z p < 0,01

(na podstawie [8]). AUC (area under curve) — pole pod krzywg

oceny prawej tetnicy wiencowej lub gatezi okalaja-
cej niz w przypadku, kiedy ocena dotyczyta gatezi
przedniej zstepujacej. W podsumowaniu swojej
pracy badacze podkreslajg, ze korelacja pomiedzy
angiograficzng a hemodynamiczng oceng istotnosci
zmian w tetnicach wiencowych jest raczej staba [8].

Oceniono réwniez, czy wartosci FFR zmieniaja sie po
zabiegu TAVI. Co ciekawe Pesarini i wsp. zauwazyli
odwrotny trend w przypadku zmian istotnych i nie-
istotnych hemodynamicznie. Jesli przed TAVI dana
zmiana byta istotna czynnos$ciowo (FFR < 0,80), to od
razu po zabiegu zmiana oceniana byta jako bardziej
indukujaca niedokrwienie. Jesli natomiast wyjsciowy
FFR osiggat wartosci powyzej 0,80, to po implantaciji
zastawki jego wartosci byty jeszcze wyzsze. Badacze
nie zaobserwowali istotnych statystycznie zmian
co do wartosci FFR przed zabiegiem TAVI i po nim,
podkreslajg jednak, ze u nielicznej grupy pacjentéw
zmiany moga dotyczyé przekroczenia punktu odcie-
cia ustalonego jako 0,80 [9].

Ocena wskaznika iFR u pacjentow ze
stenozg aortalng

W trakcie pomiaru wskaznika iFR nie ma koniecznosci
stosowania farmakologicznych $rodkéw rozszerza-
jacych naczynia [10]. Z uwagi na brak koniecznosci
wywotywania przekrwienia w celu oceny iFR su-
geruje sie w piSmiennictwie, ze pomiar ten moze
by¢ alternatywg dla FFR w grupie chorych z AS
i angiograficznie granicznymi zmianami w tetnicach
wiencowych.

Scarsini i wsp. przeanalizowali przypadki 66 pacjen-
téw z ciezkg objawowag AS, u ktérych wykonano
pomiar FFR i iFR, 145 zmian zaréwno przed zabie-
giem TAVI, jak i po nim. Co ciekawe, w przypadku
pomiaru iFR nie obserwowano podobnych trendéw
co do zmian wartos$ci parametru, jakie obserwowano
w przypadku FFR. Zgodno$¢ pomiaréw iFR i FFR co

do rozpoznawania zmian istotnych hemodynamicz-
nie, uznajgc za punkt odciecia iFR 0,89 byta dobra
zaréwno przed implantacjg zastawki, jak i po niej.
Doktadnos¢ diagnostyczna iFR, co do przewidywa-
nia wyniku FFR < 0,80 przed TAVI, wynosita 76,5%,
a po zabiegu 82,3%. U 11,5% pacjentéw, ktorzy
wyjsciowo mieli iFR > 0,89, po TAVI wynik zmienit
sie na wartosci wykazujgce niedokrwienie. Co wiecej
u 18,9% chorych, ktérzy poczgtkowo mieli wskaza-
nia do rewaskularyzacji zmiany, po TAVI wynik iFR
wynosit > 0,89, co sugerowato brak koniecznosci
interwencji. Wigksza zmienno$¢ wartosci iFR przed
TAVI i po niej obserwowana byta wséréd chorych
z wyzszym wyjsciowym srednim gradientem ci$nien
przez zastawke aortalng oraz wyzszym spadkiem
cisnien przez te zastawke po interwencji. Autorzy
podkreslajg réwniez, ze zanotowano mniejszag liczbe
zwezen, co do ktorych po TAVI przy pomiarach FFR
zmieniono decyzje co do koniecznosci rewaskula-
ryzacji [11].

Co wiecej, Scarsini i wsp. przeprowadzili réwniez
badanie majgce na celu oceng zgodnosci decyzji
podejmowanych na podstawie iFR i FFR w grupie
chorych z AS. Do analizy wigczono 85 pacjentow
(179 zmian) z AS i CAD, a grupe kontrolng stanowito
167 pacjentéw (290 zmian) z CAD. Okreslajgc punkt
odciecia dla iFR na 0,89 zgodnos$¢ diagnostyczna
dwéch omawianych parametréw byfa istotnie nizsza
w grupie chorych z AS niz oséb ze stabilng CAD (76,3
vs 86,1; p = 0,009). W trakcie analizy krzywych ROC
zaobserwowano, ze w grupie chorych z AS punkt
odciecia dla iFR, dla ktérego bedzie najwyzsza
zgodnos¢ diagnostyczna dla przewidywania war-
tosci FFR < 0,80, jest nizszy, niz w grupie pacjentow
zizolowang CAD, i powinien wynosi¢ 0,83. Autorzy
podkreslajg, ze doktadnos$é¢ diagnostyczna iFR byta
istotnie nizsza w grupie pacjentéw z AS [12].

Podsumowanie

Mimo iz wykazano dobrg zgodno$¢ pomiarow iFR
i FFR w grupie chorych z AS oraz dobrg zgodnos$¢
pomiarow FFR i iFR przed TAVI i po nim nalezy
pamieta¢, ze AS moze wptywaé na wyniki pomia-
row tych parametrow. Ocena funkcjonalna zmian
w naczyniach wiencowych moze sie zmieniaé¢ po
implantacji zastawki aortalnej, co sugeruje, ze pomia-
ry istotnosci zwezen wykonywane przed leczeniem
wady zastawkowej mogg prowadzi¢ zarowno do nie-
doszacowania zmian, jak i do zbednych interwencji
w obrebie tetnic wiencowych.
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