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STRESZCZENIE

Czastkowa rezerwa wiencowa przeptywu (FFR) lub spoczynko-
wy pomiar gradientu ci$niert (NHPR) stanowig uznang metode
oceny istotno$ci zwezenia tetnicy wiencowej, jednak sa nadal
niedoceniane w ocenie skuteczno$ci przezskérnej interwencji
wiencowej (PCI). Obie metody umozliwiajg identyfikacje re-
zydualnego niedokrwienia po zabiegu PCI, ktére jest czestym
zjawiskiem, zwtaszcza w przypadku rozsianych zmian miazdzy-
cowych. Moze ono by¢ zwigzane z suboptymalng implantacja
stentu jak réwniez obecno$cig innych zwezen proksymalnie
lub dystalnie do leczonej zmiany. Optymalizacja zabiegu pod
kontrolg oceny czynnos$ciowej poprawia bezposredni wynik
zabiegu oraz rokowanie odlegte pacjentéw.

Stowa kluczowe: czastkowa rezerwa wiencowa przeplywu,
choroba niedokrwienna serca, przezskérna angioplastyka
wieficowa
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ABSTRACT

The fractional flow reserve (FFR) or the non-hyperemic Pressure
Ratios (NHPR) are the recognized methods for assessing the
significance of coronary stenosis, but still underestimated in
the evaluation of the effectiveness of percutaneous coronary
intervention (PCI). FFR / NHPR allow the identification of residual
ischemia after PCI, which is a common phenomenon, especially
in the case of diffuse atherosclerotic lesions. It may result
from suboptimal stent implantation as well as the presence
of stenosis proximal or distal to the target lesion. Optimization
of the procedure under the control of functional assessment
improves both the immediate outcome of the procedure as well
as the long-term prognosis of patients.

Key words: fractional flow reserve, ischemic heart disease,
percutaneous coronary intervention
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Wstep

Czagstkowa rezerwa wiencowa przeptywu (FFR, frac-
tional flow reserve) stanowi wazne narzedzie diagno-
styczne i prognostyczne w ocenie istotnosci zwezenia
tetnicy wiencowej, a tym samym okreslenia wskazan
do zabiegu przezskérnej angioplastyki wiencowej
(PCI, percutaneous coronary intervention) [1-4].
Scisty zwigzek FFR z niedokrwieniem oraz naturalnym
przebiegiem choroby wiencowej wykazano w wielu
badaniach, w tym metaanalizach oraz subanalizie
badania Fractional Flow Reserve Versus Angio-
graphy for Multivessel Evaluation (FAME Il) [5, 6].
Jednoznacznie wykazano, ze leczenie inwazyjne
oparte na ocenie FFR poprawia dtugoterminowe
wyniki leczenia pacjentéw ze stabilng choroba nie-
dokrwienng serca (SIHD, stable ischemic heart di-
sease) w poréwnaniu ze strategig opartg wytgcznie
na angiografii [3, 7]. W zwigzku z tym stosowanie
FFR zostato wtgczone do wytycznych Europejskie-
go Towarzystwa Kardiologicznego (ESC, European
Society of Cardiology) z 2010 roku dotyczacych
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PCl (klasa 1) [8]. Zalecenia wyraznie jednak milcza
na temat stosowania FFR po PCl w celu oceny sku-
tecznosci zabiegu.

W wielu badaniach wykazano, ze pomiar FFR lub
spoczynkowych pomiaréw gradientu ci$nien (NHPR,
non-hyperemic pressure ratios) po interwencji wien-
cowej istotnie wptywajg na rokowanie odlegte [9-12].
Ocena czynnosciowa umozliwia identyfikacje duzego
odsetka pacjentow z rezydualnym niedokrwieniem
po PCl przeprowadzonym pod kontrolg angiografii.
Co wiecej, optymalizacja zabiegu w tej grupie pa-
cjentéw prowadzi do istotnego wzrostu FFR oraz
poprawy rokowania odlegtego [13, 14]. W niniejszej
pracy przegladowej przedstawiono uzasadnienie
i dowody na poparcie rutynowego stosowania FFR
po PCl w celu poprawy bezposrednich wynikow
czynnosciowych zabiegu oraz wynikéw odlegtych.

Dostepne dane naukowe

Rozwdj kardiologii interwencyjnej przyczynit sie do
istotnej redukcji zdarzen sercowo-naczyniowych po
zabiegu PCIl w obserwacji odlegtej, w tym nawrotu
zwezenia w stencie (ISR, /n-stent restenosis). Pomi-
mo to, nawet do 20% pacjentéw wymaga powtoérne;j
interwencji wiencowej w leczonym naczyniu (TVR,
target vessel revascularization) w ciggu 6 miesiecy
od zabiegu [15-17]. Jedng z gtéwnych przyczyn
nawrotu zwezenia w stencie jest suboptymalny
wynik zabiegu angioplastyki wienhcowej — czegsto
nieuchwytny w obrazie angiograficznym. W wyniku
malapozycji stentu, protruzji blaszki miazdzycowej
do $wiatta naczynia lub rezydualnej blaszki miazdzy-
cowej brzeznie do implantowanego stentu, dochodzi
do zaburzenia laminarnego przeptywu krwi oraz
nadmiernej proliferacji $rédbfonka w tym miejscu
[18-22]. Jedng z dodatkowych metod optymalizaciji
zabiegu jest ocena czynnosciowa za pomocg FFR/
/NHPR, ktéra umozliwia identyfikacje zaréwno rezy-
dualnego gradientu ci$nie w leczonym segmencie,
jak réwniez pozostatych zmian w odcinkach przed
i za stentem.

Hanekamp i wsp. [19] w grupie 30 pacjentéw zaob-
serwowali istotng korelacje (> 91%) pomiedzy FFR
a optymalnym wynikiem zabiegu PCI w badaniu ultra-
sonografii wewnatrzwiencowej (IVUS, intravascular
ultrasound), okreslanym poprzez petne przyleganie
stentu, zadowalajacy wskaznik symetrii i odpowied-
nie pole powierzchni stentu (> 90% minimalnego
pola powierzchni odcinka referencyjnego naczy-
nia) [19]. Wedtug autoréw najwyzszg warto$é predyk-
cyjng dla optymalnego wyniku zabiegu PCl w ocenie
IVUS, ma pozabiegowy FFR = 0,94. Na podstawie
uzyskanych wynikéw autorzy uznali post-PCl FFR
za dobry marker optymalnej implantacji stentu.
Podobne wyniki w wiekszej grupie 84 pacjentow
poddanych PCI z implantacjg BMS uzyskat Fearon
i wsp. [21]. Punkt odciecia FFR, przy ktérym uzyskano

optymalny wynik zabiegu w badaniu IVUS okres$lono
na 0,96. Nalezy podkresli¢, ze techniki obrazowania
wewnatrzwiencowego umozliwiajg ocene prawidto-
wej apozycji stentu, jednak wytgcznie FFR/NHPR
oceniajg wptyw rezydualnej choroby wiehcowej na
dystalny przeptyw krwi oraz niedokrwienie mig$nia
sercowego.

W wieloosrodkowym rejestrze liczacym 750 pa-
cjentoéw, Pijls i wsp. [22] wykazali, ze FFR zmierzony
bezposrednio po angioplastyce wiencowej byt od-
wrotnie proporcjonalny do czestosci niekorzystnych
zdarzen sercowo-naczyniowych wyrazonych jako
zgon z jakiejkolwiek przyczyny, ostry zawat serca lub
TVR w obserwacji 6-miesiecznej [22]. U pacjentow
z FFR > 0,95 (wartos$¢ referencyjna FFR we wcze-
$niejszych badaniach), czesto$¢ ztozonego punktu
koncowego wynosita 4,9%, podczas gdy w grupie
z najnizszym FFR (FFR =< 0,80) ten odsetek wynidst
29,5%. Ponadto, w analizie wieloczynnikowej FFR
byt niezaleznym czynnikiem ryzyka wstgpienia kaz-
dego ze zdarzeh.

W kolejnym badaniu obejmujgcym 574 pacjentéw
(w tym 664 zmian), ocena czynnosciowa z FFR =<
0,81wskazujgca na rezydualne niedokrwienie po
PCl wystgpita u 143 pacjentéw (21%), pomimo
zadowalajgcego efektu angiograficznego [13]. Opty-
malizacja zabiegu w tej grupie chorych doprowadzita
do wzrostu FFR z 0,78 = 0,08 do 0,87 = 0,06 (p <
0,0001). U pacjentow, ktérzy osiggneli koncowy FFR
> 0,86, odnotowano istotnie nizszg czestos¢ MACE
(major adverse cardiac event) w porédwnaniu z tymi
z kohcowym FFR < 0,86 (17% v. 23%, log-rank p =
0,02). Ostateczna wartosc¢ FFR < 0,86 miata wigkszg
warto$é prognostyczng w poréwnaniu z parametra-
mi klinicznymi i angiograficznymi w przewidywaniu
MACE.

Punkty odciecia dla FFR jako czynnika predykcyjne-
go wystapienia MACE w obserwacji odlegtej réznig
sie w zaleznosci od badania. Wydaje sie jednak, ze
optymalny efekt zabiegu uzyskuje sie przy koncowym
FFR > 0,95, czyli wartosci obserwowanej w niezmie-
nionych angiograficznie naczyniach wiencowych.
W zgodzie z powyzszg tezg pozostaje metaanaliza
Johnsona i wsp. [5], ktéra wskazuje, ze im wyzszy
FFR po PCI, tym lepsze rokowanie.

Mechanizmy suboptymalnego FFR po
skutecznym angiograficznie PCI

Suboptymalny wynik FFR po skutecznym angiogra-
ficznie zabiegu PCI jest do$é czestym problemem
w pracowni hemodynamiki. Jak pokazujg wyniki
badan FFR < 0,90 moze dotyczy¢ nawet potowy
zabiegéw [5]. Oprécz suboptymalnej apozycji stentu
wskazano kilka czynnikéw, ktére moga byé odpowie-
dzialne za rezydualne niedokrwienie po zabiegu PCI.



Kimura i wsp. [14] na podstawie analizy przypadkéw
167 pacjentéw stwierdzit, ze zmiana zlokalizowana
w tetnicy zstepujacej przedniej (LAD, /eft anterior
descending) oraz warto$¢ FFR przed PCI sg nieza-
leznymi predyktorami utrzymujgcego sig po zabiegu
z FFR < 0,80 [23]. Podobnie, Samady i wsp. [14]
wykazali, ze pacjenci z post-PCl FFR < 0,90 charak-
teryzowali sie istotnie nizszg wartoscig FFR przez
zabiegiem i dodatkowo mniejszg $rednica stentu,
jego wiekszg dtugoscig oraz wiekszg minimalng
$rednica $wiatta naczynia w poréwnaniu do chorych
z post-PCI FFR > 0,90 [14]. Ponadto, istotnie czesciej
w grupie z koncowym FFR < 0,90 zmiana zlokali-
zowana byta w LAD. W analizie wieloczynnikowej,
wyzszy wyjsciowy pomiar FFR oraz wigksza $rednica
stentu byty niezaleznymi predyktorami post-PCI FFR
> 0,90. Czynnikami, ktére mogg istotnie uposledzaé
optymalny efekt zabiegu PCl i wymagajg szczegoto-
wego omoéwienia sg rozsiane zmiany miazdzycowe
oraz zmiany tandemowe.

Zmiany tandemowe

Podczas zabiegow angioplastyki wiencowej czesto
spotykamy sie ze zmianami tandemowymi, czyli
wystepowaniem dwoch zwezen w jednym naczyniu.
Powinnismy pamietaé, ze obie zmiany wzajemnie
na siebie wptywajg, co przektada sie na uzyskiwany
wynik FFR. W warunkach hiperemii istotne zwezenie
tetnicy wiencowej powoduje znaczne zmniejsze-
nie przeptywu, a tym samym spadek ci$nienia za
zwezeniem. Dlatego w zmianach tandemowych,
pomiar FFR selektywnie dla kazdego zwezenia nie
jest mozliwy. Po poszerzeniu zwezenia proksymalne-
go, dochodzi do wzrostu przeptywu przez naczynie,
tym samym wzrostu gradientu ci$nien przez zmiane
dystalng oraz spadku FFR. Zalecane jest zatem wy-
konanie ciggtego zapisu FFR podczas wycofywania
prowadnika, a nastepnie poszerzenie zwezenia bar-
dziej istotnego, czyli powodujgcego wiekszy spadek
cis$nienia. Po skutecznej PCl wskazana jest ponowna
ocena FFR pozostatego zwezenia. Rozwigzanie stano-
wi rowniez zastosowanie NHPR. Przeptyw krwi przez
tetnice wiencowe w warunkach spoczynkowych,
z wyfgczeniem zmian krytycznych, nie zmienia sie
istotnie wraz z nasileniem zwezenia, co umozliwia
selektywng ocene zmian tandemowych. Ponadto,
obecne systemy umozliwiajg wykonanie zapisu
ciggtego podczas wycofywania prowadnika z moz-
liwoscig korejestracji angiograficznej oraz wirtualnej
angioplastyki wiehcowej.

Rozsiane zmiany miazdzycowe

Rozsiana miazdzyca tetnic wiencowych stanowi
istotny problem przy podejmowaniu decyzji o rewa-
skularyzacji, wyborze strategii i zakresu zabiegu. Wy-
magane jest najczesciej wszczepienie bardzo dtugich
stentéw, co nie zapewnia pokrycia catej zmiany. Jak

pokazat Baranauskas i wsp. [24], u wiekszos$ci cho-
rych ze zmianami rozsianymi wynik FFR po PCI byt
niezadowalajacy [24]. Optymalny efekt zabiegu z FFR
> 0,90 uzyskano tylko u 9 z 74 pacjentéw (12,2%).
U kolejnych 12 (16,2%) FFR miescit sie w przedziale
0d 0,91 do 0,95, a u 8 (10,8%) utrzymywato sie rezy-
dualne niedokrwienie. Ponadto, w grupie pacjentow,
ktérym wszczepiono stent uwalniajacy lek antyproli-
feracyjny o dtugosci 3 50 mm nikt nie uzyskat FFR >
0,95, a tylko w dwoch przypadkach osiggnieto FFR
w przedziale miedzy 0,91 a 0,95. Pomimo agresywnej
post-dylatacji opisywanej przez autoréw, wyniki sg
zdecydowanie gorsze w poréwnaniu do leczenia
izolowanych, krétkich zmian. W obserwacji 9-mie-
siecznej czestos¢ nawrotu zwezenia w angiografii
wyniosta 4,7%, natomiast w ocenie czynnosciowej
az 15,2%, co sugeruje, ze w przypadku tak dtugich
zmian ocena angiograficzna nie doszacowuje cze-
stosci ISR.

Whioski

Ocena czynnosciowa tetnic wiencowych oprécz
wyj$ciowej ewaluacji niedokrwienia powinna obej-
mowac¢ rowniez oceng skutecznosci wykonanego
zabiegu PCI. Na podstawie uzyskanego wyniku po-
winni§my optymalizowac zabieg, dgzac do redukcji
rezydualnego niedokrwienia, co w bezposredni spo-
sbéb przektada sie na poprawe rokowania odlegtego.
Niewatpliwym problem sg rozsiane zmiany miazdzy-
cowe, w przypadku ktorych decyzje terapeutyczne
bywajg niekiedy bardzo trudne, a wyniki leczenia
inwazyjnego najczesciej suboptymalne. Jednakze,
rowniez w tej grupie chorych uzasadnionym wydaje
sie wykorzystywanie oceny czynnosciowej w celu
optymalizacji leczenia i zwigzanej z tym poprawy
rokowania.
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