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Optymalne leczenie wielonaczyniowej
choroby wiencowej na podstawie pomiarow
czynnosciowych zwezen nasierdziowych.
Czy tak zwana petlna rewaskularyzacja
zawsze jest korzystna dla chorego?

Multivessel coronary disease’s optimal treatment based on fractional flow reserve.
Is ‘full revascularisation’ always positive for the patient?
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Rozpoznanie wielonaczyniowej choroby wieficowe;j
(MVD, multi vessel disease) ustala sie w ponad 1/3 wszystkich
koronarografii, wykonywanych zaréwno w trybie planowym,
jak i pilnym [1]. Stwierdzenie takiego obrazu angiograficzne-
go wymusza na lekarzu prowadzacym okreslone dziatania
zwigzane z zaleceniami zawartymi w wytycznych uznanych
towarzystw kardiologicznych. Jednak opublikowanie w ciagu
ostatniego roku wynikéw kilku duzych badan, ktére oceniaty
populacje pacjentéw z MVD, zmusza do dokonania pewnych
zmian w sposobie myslenia o tej populacji chorych [2, 3].

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie nowoczesnego
podejicia do MVD, wykorzystujace ocene czynnosciowa istot-
nosci zwezenia wieficowego przed ostateczng kwalifikacja do
rewaskularyzacji, wsparte prezentacja przypadku klinicznego.

Ponizszy opis dotyczy 77-letniej chorej przyjetej do Kli-
niki, w ktérej pracuja autorzy niniejszej pracy, w celu plano-
wej koronarografii. Pacjentka ponad 10 lat temu przebyta
zawal serca Sciany przedniej i przez kolejne lata byta leczona
zachowawczo przez lekarza rodzinnego. W ciagu ostatnich
kilku miesiecy przed obecng hospitalizacja kobieta zgtaszata
w trakcie wizyt kontrolnych pogorszenie tolerancji wysitku
i niespecyficzne dolegliwosci stenokardialne. Test wysitkowy
nie byt diagnostyczny (niska wydolnos¢ fizyczna chorej, bole
konczyn), natomiast w badaniu echokardiograficznym stwier-
dzono hipokineze czesci przegrody miedzykomorowej i ko-
niuszka lewej komory.

Ze wzgledu na udokumentowana chorobe wiericowg
pacjentke zakwalifikowano do koronarografii, ktéra wykaza-
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ta wielopoziomowe zmiany miazdzycowe we wszystkich
pierwszorzedowych naczyniach wieficowych [w ocenie an-
giografii iloSciowej: gafaz przednia zstepujaca (GPZ) 75%, gataz
okalajaca (GO) 45%, prawa tetnica wieficowa (PTW) 80% re-
dukgji $rednicy] (ryc. 1). W trakcie wstepnej rozmowy na te-
mat opcji leczenia rewaskularyzacyjnego pacjentka katego-
rycznie odméwita poddania sie ewentualnemu pomostowa-
niu aortalno-wiencowemu (CABG, coronary artery bypass
grafting), dlatego tez chorg wstepnie zakwalifikowano do za-
biegu angioplastyki z implantacja stentu uwalniajacego lek
antyproliferacyjny (DES, drug eluting stent) w zakresie PTW
oraz GPZ. Jednak jak zawsze w takich przypadkach, gdy
zwezenia wieficowe nie nalezg do tzw. ,bardzo ciasnych”,
w pierwszym etapie postanowiono wykona¢ pomiar czast-
kowej rezerwy wiencowej (FFR, fractional flow reserve) we
wszystkich pierwszorzedowych tetnicach wieficowych cho-
rej, zakfadajac, ze uzyskane wyniki beda podstawa do kon-
cowej decyzji dotyczacej zakresu zabiegu angioplastyki
wiencowej.

Po podaniu 3 boluséw 120 ug adenozyny do PTW uzy-
skano wartosci FFR w przedziale 0,92-0,94, natomiast w GO
w przedziale 0,96-0,98. Do oceny GPZ uzyto zaréwno jw.
bolusa adenozyny, jak i 30 mg papaweryny, nie stwierdzajac
istotnosci obecnych tam zwezen (FFR 0,91-0,92) w pomia-
rach pojedynczych i podczas wyciagania (pull-back) prowad-
nika cisnieniowego po podaniu papaweryny. Biorac pod uwa-
ge uzyskane wyniki FFR, odstapiono od planowanej wstepnie
rewaskularyzacji i nastepnego dnia chorg wypisano do domu.
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Rycina 1. Obraz angiograficzny 77-letniej chorej kwalifikowanej poczatkowo do operacji pomostowania aortalno-wiencowego

Chora poddano typowej farmakoterapii i znajduije si¢ ona
pod opieka Poradni Przyklinicznej. W okresie ostatnich
6 miesiecy pacjentka nie zgtaszata Zadnych dolegliwosci ste-
nokardialnych ani ograniczen zwiazanych z codziennym funk-
cjonowaniem.

Angiografia ilosciowa, kt6rg stosuje sie na co dziefi pod-
czas kwalifikacji pacjentéw do procedur rewaskularyzacyjnych
ma wiele ograniczen. Po pierwsze, metoda ta dostarcza licz-
nych parametréw geometrycznych (najwazniejszy to mini-
malna $rednica zwezenia), ktore odzwierciedlaja jedynie Swia-
tfo naczynia (tzw. lumenogram), a jak potwierdza fachowe
pismiennictwo, wiele préb podejmowanych w przesziosci
w celu uzyskania z angiografii iloSciowej informacji o znacze-
niu czynno$ciowym jego zwezenia zakonczyto sie niepowo-
dzeniem [4]. Nieinwazyjna ocena czynnoéciowa (np. EKG wy-
sitkowe) w przypadku stwierdzenia w koronarografii MVD,
zwlaszcza gdy stopief zwezenia $wiatfa naczynia jest rézny
w poszczegolnych tetnicach, nie spetnia poktadanych w niej
nadziei. Wiaze sie to z lokalng dystrybucja przeptywu wier-
cowego w kazdym z obszaréw ukrwienia pojedynczej tetni-
cy wieficowej. W MVD dochodzi czesto do zmian przeply-
wu w poszczegdlnych segmentach drzewa wierficowego (m.in.
poprzez regulacje tonusu tetniczek oporowych), prowadza-
cych niejako do jego przestawienia na nizszy poziom, co
znacznie utrudnia wykazanie niedokrwienia w ktéryms z ob-
szarbw miesnia sercowego. Podobny efekt daje obecnos¢
krazenia obocznego, zwtaszcza wowczas gdy choroba wier-
cowa charakteryzuje sie stosunkowo wolna dynamika roz-
woju. Z tego powodu wyniki testow wysitkowych oraz badan
perfuzyjnych (SPECT) sg w duzej czesci przypadkéw niedia-
gnostyczne i nie pozwalaja na szybkie zdiagnozowanie cho-
rego [5-7]. Bardzo czesto ekwiwalentem wspomnianego ogra-
niczenia przeptywu niepotwierdzanym w powyzszych testach
jest jedynie uposledzenie tolerancji wysitku.

W aspekcie oceny krazenia wieficowego mozna mowié
o pojeciu rezerwy wieficowej (CFR, coronary flow reserve)
wprowadzonym przez Wilsona, a propagowanym przez Goul-
da i wsp. [8]. Jednym z urzadzer stosowanych do oceny CFR

jest mikroprowadnik doplerowski [9], ktéry jednak ze wzgle-
du na swoje ograniczenia (duza zalezno$¢ od stanu hemody-
namicznego pacjenta oraz szeroki zakres wartosci uznawa-
nych za prawidtowe), utracit swoje miejsce w pracowniach
kardiologii inwazyjnej na rzecz prowadnika ci$nieniowego,
umozliwiajacego pomiar FFR.

Rozpoznanie MVD zawsze stanowi problem dla lekarza,
ktory musi podjac decyzje o skierowaniu pacjenta na lecze-
nie zabiegowe, czyli na zabieg wielonaczyniowej angiopla-
styki wiericowej lub na CABG. Warto tu wspomnie¢, ze ryzy-
ko zabiegowe (operacji czy angioplastyki), oprécz tzw. czyn-
nikéw obciazajacych (np. cukrzyca, niewydolno$¢ nerek czy
niska frakcja wyrzutowa lewej komory), zalezy réwniez od
stopnia zaawansowania procesu miazdzycowego. W tej ostat-
niej kwestii najlepiej jest kierowac sie skalg SYNTAX. Jak wspo-
mniano, zdecydowana wiekszo$¢ wytycznych obecnie zo-
bowiazuje zaréwno pacjenta, jak i lekarza do konsultacji kar-
diochirurgicznej. Zycie uczy, ze w przypadku dodatnich wy-
nikow testow obciazeniowych pacjent zostaje najczesciej
poddany CABG. Problemem pozostaja ci chorzy, ktérzy maja
niejednoznaczne wyniki testéw obciazeniowych lub nie maja
ich wcale w chwili wykonywanej koronarografii (!).

Jak wiadomo z opublikowanych wynikéw badania DEFER,
dotyczacych 1-naczyniowej choroby wiericowej, odroczenie
zabiegu rewaskularyzacyjnego po uzyskaniu wartosci powyzej
0,75 wiaze sie z dobrym rokowaniem pacjenta, zaréwno w okre-
sie rocznej, jak i 5-letniej obserwacji [10]. Jedng z pierwszych
préb wykorzystania FFR do oceny populacji chorych z MVD
podjeli Chamuleau i wsp. [11], w grupie 107 pacjentéw, u kt6-
rych stwierdzono 1 zmiane posrednia w naczyniu, w ktérym nie
byto takze ubytkéw perfuzji w badaniu SPECT z tego regionu
oraz co najmniej 1 zwezenie zakwalifikowane do angioplastyki
w innym naczyniu. Sposréd naczyn, ktére byly pierwotnie oce-
niane za pomoca FFR, w 14% zmian wyniki FFR wskazywaty na
konieczno$¢ wykonania angioplastyki wiericowej. Sposréd po-
zostatych naczyn, w przypadku ktérych odroczono angioplasty-
ke, jedynie 11% zmian wywotafo powazne incydenty sercowo-
-naczyniowe po uptywie rocznej obserwagiji.
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Nastepne badania kliniczne z wykorzystaniem FFR do
oceny MVD pokazaly, ze w przypadku starannego pomiaru
gradientu przezzwezeniowego w kazdym zwezonym naczy-
niu odsetek konwersji (zmiany poprzedniej kwalifikacji) siega
nawet 42% i u tych pacjentéw zamiast CABG z powodze-
niem wykonywano zabieg angioplastyki. W omawianym ba-
daniu Botman i wsp. [12] wykazali, Ze po 2-letniej obserwagji
odsetek zdarzen niepozadanych byt niemal identyczny u cho-
rych poddanych CABG oraz u oséb poddanych angioplasty-
ce w naczyniach, w ktérych FFR wynosito ponizej 0,75 (od-
powiednio 18,4 v. 19,1%). Jezeli zestawimy te wyniki z rezul-
tatami uzyskanymi w ciagu 3-letniej obserwacji w badaniach
ARTS 1'i Il (pacjenci po PCl odpowiednio: 34% i 19,3%), to
okazuje sie, ze nie zawsze trzeba implantowac stent, nawet
lekowy, aby uzyskac ten sam wynik odlegly.

Kolejne dowody na skutecznos¢ takiego postepowania
przyniosto badanie przeprowadzone przez Wongpraparut
i wsp. [13], ktérzy poréwnali grupe 137 pacjentéw z MVD
leczonych z tego powodu za pomoca angioplastyki pod kon-
trola angiograficzng badz FFR. Po 30 miesiagcach przezycie
bez zadnego incydentu sercowo-naczyniowego wyniosto 89%
w grupie FFR oraz 53% w grupie konwencjonalnej angiopla-
styki (p < 0,01). Ponadto okazato sie, ze wykonanie zabiegu
pod kontrolg FFR jest istotnie tafisze niz wielonaczyniowa
angioplastyka wieficowa.

Wyniki kolejnego badania dotyczacego populacji os6b
z MVD opublikowali w 2005 roku Berger i wsp. [14]. Autorzy
ci badali pacjentéw z co najmniej 2-naczyniowa choroba
wieficowa. W przypadku wartosci powyzej 0,75 odraczano
zabieg angioplastyki. Byto to mozliwe w przypadku 52,9%
naczyr ocenianych za pomoca FFR. Po 12- i 36-miesiecznej
obserwacji powazne zdarzenia sercowo-naczyniowe wysta-
pity odpowiednio u 9% i 13% pacjentéw, przy czym w pew-
nej czesci przypadkow dotyczyty one naczyn leczonych an-
gioplastyka, a nie odraczanych pierwotnie od zabiegu.

Nalezy tu wspomnie¢ o polskich doswiadczeniach w tym
zakresie. W 2005 roku Reczuch i wsp. [15] opublikowali dane
z 3,5-rocznej obserwacji kilkunastu pacjentéw, u ktérych za
pomoca FFR oceniono 34 zmiany posrednie. Po uptywie
okresu obserwacji tylko u 9% chorych stwierdzono incydent
wienicowy lub zaistniafa koniecznos$¢ rewaskularyzacji. Gdy
analizie poddano jedynie zmiany uprzednio zakwalifikowa-
ne do leczenia zachowawczego, to odsetek ten wyniost 6%.

Bardzo interesujacym badaniem, ktére takze dowio-
dfo skutecznosci metody FFR w podejmowaniu decyzji
leczniczych u chorych z MVD, byta praca zrealizowana
w kooperacji kardiologiczno-kardiochirurgicznej. Davida-
vicius i wsp. [16] zatozyli, ze wszystkie zmiany w gatezi
przedniej zstepujacej beda leczone za pomoca MIDCAB,
a inne zwezenia beda zaopatrywane pomostami wieficowy-
mi w zaleznosci od wyniku FFR. Po wykonaniu badan FFR
w tetnicy okalajacej i prawej tetnicy wieicowej okazato
sie, ze w 33% przypadkéw mozna zrezygnowac z pomo-
stowania tych naczyn.

Cytowane powyzej wyniki badan staty sie podstawa do
rozpoczecia badania FAME, pierwszej tego typu préby z ran-
domizacja, dotyczacej tak duzej populacji. Opublikowane
w 2009 roku wyniki rocznej obserwacji pokazuja, ze po-
przednie obserwacje nie byly przypadkowe [17]. W grupie
1005 pacjentéw z MVD dokonywano randomizacji do gru-
py zabiegow kierowanych angiografia, w ktérej implanto-
wano stenty lekowe (DES), lub tez do grupy, w ktérej wyko-
nywano pierwotnie badanie FFR i w ktorej stenty lekowe
byty implantowane jedynie, gdy wartos¢ FFR wynosita po-
nizej 0,80.

Analiza wynikéw obserwacji odlegtej pokazata, ze zto-
zony punkt koficowy (zgon, zawat serca, ponowna rewasku-
laryzacja) wystepowat istotnie rzadziej u chorych poddanych
FFR niz w grupie kierowanej angiografig (odpowiednio: 13,3
v. 18,3%, p = 0,02). Odrebna analiza koniecznosci ponow-
nej rewaskularyzacji pokazata zblizony odsetek takich zda-
rzefi w obu grupach, natomiast tgczne zestawienie przypad-
kow zgonu i zawatu serca pokazato, ze uzycie FFR wigzafo
sie 32-procentowa redukcja wystapienia powaznych powi-
ktan, takich jak zgon czy zawat serca.

Ostatnim aspektem, ktéry nie byt oceniany dotychczas
w badaniach klinicznych, jest ocena rokowania droznosci po-
mostéw aortalno-tetniczych w przypadku naczyn, w ktérych
obecne zwezenie nie byto istotne czynnoéciowo. Mozna so-
bie wyobrazi¢, ze w naczyniu, w ktérym nie ma istotnego gra-
dientu ci$niet wywofanego zwezeniem tetnicy wiericowej, jest
zachowany przeptyw podstawowy i wysitkowy. Wszycie po-
mostu aortalnego-wierficowego ponizej tego zwezenia sprawia,
Ze wartosc¢ cisnienia w jego dystalnej czesci jest taka sama lub
nawet nizsza niz w naczyniu natywnym. Taka sytuacja wrecz
wywotuje tzw. kompetycje przeptywéw, w ktérej bardzo cze-
sto naczynie natywne, majac wyzsze cisnienie, niejako pod-
trzymuje swoj przeptyw, znamiennie uposledzajac przeptyw
we wszczepionych pomostach. Jest to szczegélnie czeste
w pomostach zylnych, zwlaszcza, ze przeptyw w nich nie ma
charakteru pulsacyjnego [18, 19]. W efekcie taka sytuacja pro-
wadzi do zamkniecia sie takiego pomostu.

Juz kilka lat temu Shimizu i wsp. [19] udowodnili, ze prze-
ptyw wiericowy przez pomost tetniczy lewej tetnicy piersiowej
wewnetrznej (LIMA, left internal mammary artery) jest odwrot-
nie proporcjonalny do wielkosci przedoperacyjnego zwezenia
naczynia natywnego. Wiadomo takze, ze wszycie pomostu
LIMA do prawidtowej tetnicy zstepujacej przedniej [20] wigze
sie z 70-procentowa redukcja przeptywu przez pomost tetni-
czy. Dodatkowym czynnikiem prowokujacym powstanie gra-
dientu pomost-naczynie natywne jest obecno$¢ zmiany
w miejscu wszycia [21], co moze dodatkowo zwigkszac opisy-
wany gradient (a to moze wynika¢ z warunkéw anatomicz-
nych lub techniki operacyjnej). Idac tokiem myslenia autoréw
badania FAME, Ze nie wszystkie angiograficznie istotne zweze-
nia wymagaja rewaskularyzacji, moze nalezatoby sie pokusic
o przeprowadzenie badania klinicznego u chorych zakwalifi-
kowanych do CABG przed ostateczng decyzja dotyczaca licz-
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by pomostéw aortalno-wiericowych i kwalifikowac tylko te,
w ktorych stwierdzi sie warto$¢ FFR ponizej 0,75.

Mogtoby sie wydawac, ze wielonaczyniowe badanie FFR
jest stosunkowo czasochtonne i kosztowne. Z obserwacji wia-
snych autoréw wynika, ze do$wiadczonemu operatorowi,
ktory wykonat juz kilkanascie badan FFR, pomiar gradientu
przezzwezeniowego nie sprawia wiekszych trudnosci. Czas
potrzebny do przeprowadzenia badania jest istotnie krétszy
niz w przypadku na przykfad angioplastyki 2-naczyniowej.
W osrodku, w ktérym pracuja autorzy niniejszej pracy, Sred-
ni czas wykonania 3-naczyniowej oceny FFR wynosi okofo
60 minut. Podobne obserwacje potwierdzaja wyniki badania
FAME [17]. Dodatkowym atutem jest ograniczenie ilosci $rod-
ka kontrastowego podawanego podczas procedury. Ponadto
wiadomo, ze badanie jest bezpieczne i wiaze sie z bardzo
niskim odsetkiem powikfai (< 2%), gléwnie zwiazanych
z reakcja na leki wywotujace hiperemie oraz czasami wyni-
kajacych z manipulacji prowadnikiem.

PODSUMOWANIE
Analizujac wyniki wszystkich dostepnych badari oceniajacych
metode FFR w aspekcie wielonaczyniowej choroby wieficowej,
nalezy stwierdzi¢, ze jest to bardzo uzyteczna metoda, ktora
pozwala na bezpieczng zmiane pierwotnej kwalifikacji do za-
biegu angioplastyki lub CABG. Dzieki niej mozna unikna¢ wielu
niepotrzebnych rewaskularyzacji (a tym samym i powiktar z nig
zwiazanych), co pokazat przyktad przedstawionej pacjentki.
Whyniki wielu wczesniejszych badan i badania FAME po-
kazaty, ze pomiar FFR jest bezpieczny, skuteczny i zajmuje
operatorowi niewiele czasu. Przytoczone wyniki innych ba-
dan, w ktérych udato sie unikna¢ kwalifikacji pacjentéw do
CABG, pozwalaja sadzi¢, ze nawet brak petnej rewaskularyza-
cji tetniczej nie wiaze sie z gorszym rokowaniem dla pacjenta.
Autorzy niniejszej pracy sa przekonani, ze w sytuacji wzra-
stajacej na catym $wiecie popularnosci koronarografii oraz an-
gioplastyki wieficowej, powinno sie popularyzowac FFR jako
metode referencyjng. Stosunkowa fatwos¢ badania, proste
algorytmy wyniku dodatniego/ujemnego pozwalaja na nada-
nie tej metodzie bardzo waznego statusu w codziennej prak-
tyce klinicznej, w tym wreszcie i w naszym kraju.
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