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Zwezenie zwezeniu nierowne

prof. dr hab. n. med. Robert ). Gil

Przezskérna angioplastyka wief-
cowa z implantacjg stentu (PCl) wrecz
zrewolucjonizowata leczenie choroby
wieficowej (ChW). Wyniki kolejnych
wiarygodnych badan (tj. z randomiza-
cja i wieloosrodkowych) z jednej stro-
ny przyczyniaja sie do wzrostu popu-
larnosci tej metody terapeutycznej
wsréd lekarzy oraz ludzi cierpigcych
z powodu choroby wiencowej, a z drugiej stymuluja po-
step w dziedzinie sprzetu niezbednego do wykonania PCl
i uzupetniajacej farmakoterapii. Nic wiec dziwnego, iz
w ostatnich latach wrecz lawinowo rosnie liczba pacjen-
téw poddawanych zabiegom angioplastyki wiefcowej.

Taka sytuacja ma ogromny wptyw na proces kwalifi-
kacji chorych do PCL I tak, u chorych z rozpoznanym
ostrym zespotem wieficowym jest on oparty na komplek-
sowej ocenie chorego (stan kliniczny, wyniki laboratoryj-
ne, zapis EKG oraz UKG), natomiast u 0séb ze stabilng cho-
robg wieficowa bardzo czesto decyzja o rewaskularyzacji
jest podejmowana przede wszystkim na podstawie oceny
stopnia zweZzenia tetnicy wieficowej. Niewatpliwie moze-
my tutaj méwic o tzw. ,drodze na skréty”. Bo przeciez nie
od dzi§ wiadomo, ze nie wszyscy chorzy poddawani PCl
maja ciasne, hemodynamicznie istotne zwezenia (!). W mo-
im przekonaniu wtasnie w tym tkwi sedno problemu, po-
niewaz ze wzgledu na autoregulacyjne wtasciwosci kraze-
nia wiencowego nie kazde zwezenie wywotuje
niedokrwienie, ktére jest tozsame z jego tzw. istotnoscia
hemodynamiczna. Jak wykazaty stosowne badania ekspe-
rymentalne, prawdopodobiefstwo prawidtowe]j oceny istot-
nosci zmiany obstrukcyjnej tetnicy epikardialnej zobrazo-
wanej angiograficznie zwieksza sie w przypadku przyjecia
wysokich wartosci stopnia jej zwezenia. W tej materii pa-
nuje powszechna zgoda, iz zwezenie nalezy uznac za istot-
ne, jesli redukcje Srednicy analizowanego naczynia ocenia
sie na co najmniej 70%. Pojawia sie pytanie, ktére ze zwe-
zeh nie s3 istotne. Raczej zgodnie uwaza sie, ze takga pew-
nos¢ mozna mie¢, gdy redukcja srednicy tetnicy wiefico-
wej nie przekracza 40%. Jesli uznamy te dwie brzezne
niejako wartosci, pozostaje stosunkowo liczna (w zalez-
nosci od badanej populacji nawet do 20%!) grupa chorych,
u ktérych zaréwno wzrokowa, jak i komputerowa (ang.
quantitative coronary angiography, QCA) ocena koronaro-
gramoéw wykazuje obecnos¢ tzw. zwezenia posredniego,
tj. w przedziale miedzy 70 a 40% redukcji Srednicy naczy-
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nia [1]. Wtasnie z takimi chorymi klinicy$ci majg najwiek-
szy problem.

W dzisiejszych czasach lekarze, diagnozujac swoich
chorych, podlegaja tzw. presji czasu (time is money), co
sprzyja stosowaniu w praktyce klinicznej pewnych uprosz-
czen, nie zawsze w petni adekwatnych do stanu konkret-
nego chorego. Z tego powodu nierzadko zapomina sie
o0 ograniczeniach angiografii kontrastowej, a przeciez ona
dostarcza nam jedynie informacje o $wietle naczynia (tzw.
lumenogram), w najmniejszym stopniu nie uwzglednia
sktadu jego Sciany oraz stanu wydolnosci autoregulacji
wiencowej [2]. Co wiecej, ta presja czasu sprzyja skraca-
niu procesu diagnostycznego poprzez eliminowanie niein-
wazyjnych testéw obcigzeniowych i wykonywanie jako
pierwszego badania przy podejrzeniu ChW koronarogra-
fii (1). W konsekwencji wcale nierzadkim problemem jest
chory, ktéry oprécz nie do konca typowych dolegliwosci
w obrebie klatki piersiowej, w wykonanej koronarografii
ma stwierdzone zmiany o wspomnianym juz wyzej cha-
rakterze posrednim. W efekcie ostateczna decyzja doty-
czaca wykonania PCl lub odstapienia od niego zalezy
od przystowiowego ,widzimisie” operatora, a jak dowodzi
pismiennictwo fachowe, w tej materii obserwuje sie zja-
wisko ,,zawyzania stopnia zwezenia przed rewaskularyza-
Cja oraz jego zanizania po niej”. Nie ulega zadnej watpli-
wosci, iz wtasnie ten fakt byt i jest powodem poszukiwania
metod, ktére pozwalatyby na bardziej obiektywanga ocene
istotnosci zwezenia wiencowego [3]. Pomiar tzw. czastko-
wej rezerwy wieficowej (ang. fractional flow reserve, FFR)
wydaje sie najbardziej przydatny sposréd obecnie dostep-
nych metod [4].

Wprowadzone przez Pijlsa i de Bruyne’a pojecie FFR
odpowiada ilorazowi wartosci dystalnego cisnienia wien-
cowego do cisnienia aortalnego w warunkach hiperemii [5,
6]. Jak dowiodty badania wspomnianych autoréw, FFR do-
brze koreluje z wynikami nieinwazyjnych badan obciaze-
niowych. Stosuje sie jg zarbwno w jednonaczyniowej cho-
robie wieficowej, jak i wielonaczyniowej chorobie wiefcowe]
ze zmianami o posrednim charakterze czy chorobie pnia
lewej tetnicy wiencowej [7]. Na podstawie pomiaru FFR
mozliwe jest rowniez optymalizowanie zabiegéw rewasku-
laryzacyjnych. Zarébwno angioplastyka balonowa, jak i za-
biegi implantacji stentéw przeprowadzone pod kontrolg
FFR zapewniajg uzyskanie dobrych wynikéw odlegtych [4].

W ostatnich latach opublikowano wyniki szeregu ba-
dan poréwnujacych leczenie rewaskularyzacyjne z tzw. opty-
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malng farmakoterapia (np. COURAGE, MASS 2), ktére pod-
dawaty w watpliwos¢ skutecznosé PCl. Nalezy jednak pa-
mietad, iz przy stosowaniu angiograficznych kryteriéw istot-
nosci zwezen tetnic wiencowych (a tak w praktyce wyglada
kwalifikacja do leczenia rewaskularyzacyjnego) pojawia sie
wspomniany juz wczesniej problem zwezen posrednich,
ktére nie zawsze indukujg istotne niedokrwienie, decydu-
jace o pozytywnym efekcie rewaskularyzacji. Co wiecej, trze-
ba zdawac sobie sprawe, iz pomimo ewidentnego postepu
w wykonywaniu PCl (,atraumatyczny” sprzet angioplastycz-
ny, nowoczesne leki, bardziej efektywny protokot zabiegu),
w dalszym ciggu jest to procedura z okreslonym
odsetkiem powiktanh bezposrednich i posrednich, wystepu-
jacych w okresie okotozabiegowym i odlegtym, ktore trze-
ba uwzgledni¢ w analizie potencjalnych korzysci i strat dla
chorego. Dla zrozumienia ztozonosci sytuacji wystarczy
uswiadomic sobie, iz stenty uwalniajace leki antyprolifera-
cyjne (DES) doskonale ograniczaja problem restenozy wien-
cowej, a jednoczesnie zwiekszaja prawdopodobiefstwo wy-
stapienia zakrzepicy wewnatrzstentowe;j.

Kwestia istotnosci zwezeh wienricowych jest szczegol-
nie wazna w wielonaczyniowej postaci choroby wienco-
wej (MVD), ktérej leczenie w mysl obowigzujacych wy-
tycznych powinno by¢ domena kardiochirurgéw [8]. Ci
jednak od pewnego czasu przestali szermowaé pojeciem
~petnej rewaskularyzacji” w celu zniechecenia kardiolo-
gow interwencyjnych do leczenia przezskérnego MVD.
Wierze, Ze jest to racjonalny efekt wczesniejszych do-
Swiadczen, kiedy to przescigano sie w wykonywaniu jak
najwiekszej liczby zespolen u takich chorych. Kontrolne
koronarografie, ktére dokumentowaty lekcewazone daw-
niej wczesne zamkniecia wszczepionych pomostow (gtow-
nie zylnych, ale takze tetniczych), uswiadomity kardiochi-
rurgom, iz ich droznos¢ wigze sie z rozktadem cisnien
w tetnicach nasierdziowych. Jest rzecza niepodlegajaca
zadnej dyskusji (m.in. dzieki dostepnosci FFR), iz brak istot-
nosci zwezenia w pomostowanym naczyniu sprzyja wy-
stapieniu ww. okluzji. Potwierdzeniem tej klinicznej praw-
dy niech bedzie dotaczony do niniejszego komentarza
przypadek chorej zakwalifikowanej do tzw. petnej tetni-
czej rewaskularyzacji tylko na podstawie wzrokowej in-
terpretacji koronarogramu, gdzie jedyna watpliwosé do-
tyczyta pnia gtéwnego lewej tetnicy wiencowej (Rycina 1.).

Wyniki badania FAME [9], pierwszego tak duzego ba-
dania z randomizacja z wykorzystaniem pomiaréw FFR
w populacji chorych z MVD, s3 szalenie wazne dla codzien-
nej praktyki klinicznej. | tak w grupie chorych, w leczeniu
ktérej kierowano sie tradycyjnym obrazem angiograficz-
nym (grupa ANGIO) zanotowano istotnie wieksze zuzycie
srodka kontrastowego (302 + 127 vs 272 + 133 ml) oraz
wieksza liczbe implantowanych stentéw (2,7 + 1,2 vs 1,9
+1,3) na jeden zabieg w poréwnaniu z grupa FFR. Ponad-
to, co bardzo wazne, wykorzystywanie pomiaru FFR nie
zaowocowato istotnym wydtuzeniem czasu trwania za-
biegu (70 + 44 vs 71 + 43 min, odpowiednio grupa ANGIO

Rycina 1. Panel angiogramow wykonanych u 52-
-letniej chorej diagnozowanej w 2003 r. z powodu
podejrzenia stabilnej dusznicy bolesnej. Po stwier-
dzeniu przez kardiologa interwencyjnego
50-procentowego zwezenia w proksymalnej czesci
lewej tetnicy wiencowej (LMS) (aczkolwiek w opisie
koronarografii zwrécit on uwage na to, ze ,,zweze-
nie trudne do wizualizacji, zagiecie naczynia”)
zostata ona zakwalifikowana w trybie pilnym (!)
do zabiegu wszczepienia tetnic piersiowych we-
wnetrznych do tetnicy przedniej zstepujacej
(LIMA) oraz marginalnej (RIMA). Zabieg byt powikta-
ny rozejsciem sie mostka. Kontrolna koronarografia
wykonana 6 lat pézniej w zwigzku z nawrotem nie-
specyficznych dolegliwosci w klatce piersiowe] ujaw-
nita niedroznos¢ tetnicy piersiowej wewnetrznej pra-
wej oraz zamkniecie tetnicy przedniej zstepujacej
(spowodowane najprawdopodobniej szwem naczy-
niowym) tuz powyzej wszczepionej tetnicy piersio-
wej wewnetrznej lewej, wypetniajacej sprawnie seg-
ment dystalny tego ostatniego naczynia. Prawa
tetnica wieficowa bez zmian

RCA — prawa tetnica wiencowa

Kardiologia Polska 2009; 67: 9



1056

Komentarz redakcyjny

vs FFR). Catkowite koszty wykonania procedury w grupie
ANGIO byty istotnie wyzsze niz w grupie FFR. Takze $red-
ni czas pobytu w szpitalu pacjenta poddanego wielona-
czyniowej angioplastyce z uzyciem DES byt dtuzszy (3,7
+ 3,5 dnia) niz pacjenta pierwotnie ocenianego FFR (3,4
+ 3,3 dnia, p = 0,05). Co ciekawe, nie stwierdzono réznic
pomiedzy obiema grupami rowniez pod katem ustagpienia
dolegliwosci stenokardialnych (77,9 vs 81,3%, odpowied-
nio grupa ANGIO i FFR).

Analiza wynikéw klinicznych chorych wtaczonych
do badania FAME udowodnita, iz koniecznosé ponownej
rewaskularyzacji po roku byta czestsza w grupie ANGIO
(6,5 vs 9,5%), aczkolwiek nieistotnie statystycznie. Podob-
nie byto w przypadku zawatu serca, ktory wystapit niezna-
miennie czesciej w grupie ANGIO (8,7%) w poréwnaniu
z grupa FFR (5,7%). Uwzglednienie ztozonego punktu koh-
cowego, na ktory sktadat sie zgon lub zawat serca, pozwo-
lito jednak na stwierdzenie, iz zastosowanie FFR wigzato
sie z 32-procentowa redukcja czestosci wystepowania po-
waznych powiktan, takich jak zawat serca czy zgon.

Moim zdaniem badanie FAME w bardzo przekonuja-
cy sposéb pokazuje, ze kwalifikacja do rewaskularyzacji
wykorzystujgca pomiar FFR pozwala bezpiecznie (!) ogra-
niczy¢ liczbe zabiegdbw rewaskularyzacji oraz ich zakres
u chorych z MVD. Wierze, iz uzyskane wyniki ostatecz-
nie zadecyduja o upowszechnieniu tej metody diagno-
stycznej rowniez w naszym kraju. Jestem wrecz pewien,
ze juz niedtugo przynajmniej w stabilnej chorobie wien-
cowej przy kwalifikacji do PCl oraz do CABG zaczng obo-
wigzywac kryteria wypracowane na podstawie wynikéw
nie tylko nieinwazyjnych testéw diagnostycznych, ale
i FFR.
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