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Inwazyjne techniki diagnostyczne
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2.1. Wstep

Znane ograniczenia angiografii kontrastowej, ktéra
uwidacznia jedynie jednowymiarowy przekréj Swiatta
naczynia, moga by¢ zredukowane dzieki zastosowaniu
dodatkowych, inwazyjnych technik diagnostycznych,
takich jak ultrasonografia wewnatrzwiencowa (intraco-
ronary ultrasound, ICUS) oraz pomiary czynnosciowej
istotnosci zwezenia, na ktére sktadaja sie: czastkowa
rezerwa wiencowa (fractional flow reserve, FFR) i we-
wnatrzwiencowa ultrasonografia dopplerowska (intra-
coronary Doppler, ID).

2.2. Ultrasonografia wewnatrzwieficowa

Obrazy uzyskiwane dzieki ultrasonografii wewnatrz-
wiefcowej umozliwiaja petng, tomograficzng ocene nie
tylko Swiatta naczynia, ale takze ocene rzeczywistej wiel-
kosci naczynia, dystrybucji i charakteru blaszek miazdzy-
cowych w naczyniach wiefcowych, a takze ocene remo-
delingu naczyniowego [1, 2]. Wtasnie wprowadzenie
ICUS pozwolito na stwierdzenie istnienia istotnych roznic
pomiedzy rzeczywistoscia a obrazami angiograficznymi

[3], petna ocene efektu zabiegdw rewaskularyzacji wieh-
cowej, w tym wyniku angioplastyki balonowej [4] i je]j po-
wiktan (dyssekcje Sciany naczynia) [5] oraz wyjasnienie
zaleznosci pomiedzy zjawiskiem zakrzepicy w stencie
a jego niepetng apozycja [6]. Ponadto badania z wyko-
rzystaniem ICUS pozwalajg na uwidocznienie patologii
zwigzanych z suboptymalnym wynikiem zabiegu im-
plantacji stentu i nastepczym rozwojem restenozy
w stencie. Rozstrzygniecie, czy nawrdt zwezenia spowo-
dowany jest wytacznie proliferacjg komérek miesni gtad-
kich czy niepetna ekspansja stentu, wiaze sie z wyborem
stosownej terapii [7]. Dane z piSmiennictwa dowodzg, ze
w przypadku niepetnej ekspansji stentu zalecane powin-
no by¢ doszerzenie balonem o wiekszym rozmiarze, na-
tomiast przy spetnieniu kryteriéw optymalnego zabiegu
(np. minimalne $wiatto naczynia powyzej 9,0 mm?) tera-
pia z wyboru powinny by¢ techniki ablacyjne (DCA, wy-
sokoobrotowa aterektomia) lub zabiegi majace na celu
eliminacje procesu proliferacji komérek miesci gtadkich
(brachyterapia lub implantacja stentéw uwalniajacych
leki antyproliferacyjne — DES) [8]. Tabela | przedstawia
wsp6tczesne wskazania do ICUS.

Tabela I. Wskazania do wykonania badania ultrasonografii wewngtrzwiencowej (ICUS)

Wskazania gtéwne

odpowiedniej terapii

1. Ocena mechanizméw restenozy w stencie (niewtasciwa ekspansja stentu czy rozplem komérek miesni gtadkich) w celu wyboru

2. Okreslenie skali zjawiska zakrzepicy w stencie w celu oceny wtasciwosci mechanicznych stentu

diagnostycznych

3. Ocena zwezen o lokalizacji trudnej do oceny angiograficznej u pacjentéw z wykrywalnym niedokrwieniem w testach

4. Ocena zwezen posrednich pnia lewej tetnicy wiencowej oraz zwezen posrednich w tetnicach wiencowych w przypadku
braku mozliwosci wykonania czynnosciowej oceny istotnosci zwezenia

implantacji stentu

5. W kazdym przypadku planowanego przezskérnego leczenia zwezenia pnia lewej tetnicy wiencowej — badanie przed i po zabiegu

6. Diagnostyka i leczenie waskulopatii wiencowej po przeszczepie serca

Wskazania drugorzedowe

1. Ocena wyniku implantacji stentu, szczegélnie apozycji stentu i ocena minimalnego Swiatta naczynia

2. Ocena suboptymalnego wyniku angioplastyki wieficowej

3. Ocena dystrybucji zwapnien u pacjentéw, u ktérych planowane jest wykonanie wysokoobrotowej aterektomii

4. Ocena dystrybucji blaszki miazdzycowej u pacjentow, u ktorych planowane jest wykonanie aterektomii kierunkowej
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Wprawdzie zadne badan z randomizacja nie wy-
kazato korzysci z zastosowania ICUS podczas sten-
towania w aspekcie wystapienia restenozy [9, 10],
jednak wyniki badania MUSIC [11] wskazuja, ze uzy-
skanie parametréw optymalnego zabiegu (m.in. mi-
nimalnego Swiatta naczynia powyzej 9,0 mm?) wiaze
sie z niskim odsetkiem restenozy w 6-mies. obser-
wacji. Poza tym wyniki badania CRUISE [12], SIPS [13]
oraz wtasne doswiadczenia autoréw tego rozdziatu
[14] dowiodty, ze zastosowanie ICUS pozwala na po-
prawienie wynikow obserwacji klinicznej (ponowne
rewaskularyzacje).

Przypadki wystapienia restenozy po zabiegach
z uzyciem stentéw pokrywanych lekami (drug elu-
ting stent, DES) pokazaty, ze takze w tym przypadku
wtasciwa apozycja stentu, stopien jego doprezenia
oraz obecnos¢ istotnych zmian w segmentach refe-
rencyjnych stentu odgrywaja waznga role w rozwoju
restenozy w stencie pokrywanym. Wedtug badanh So-
noda i wsp. [15] minimalne $wiatto stentu powinno
przekracza¢ 5,0 mm? przy spetnionych kryteriach
prawidtowego rozprezenia stentu.

Istotnym problemem klinicznym s3 zwezenia,
ktorych istotnos¢ hemodynamiczna jest trudna do
wiarygodnej oceny w oparciu o angiografie iloscio-
wa. Do tej grupy zalicza sie zwezenia z redukcja
srednicy (%DS) naczynia w zakresie 45-70%. Wyjat-
kiem jest pien gtéwny lewej tetnicy wiehcowej
(LMS), w przypadku ktérego zwezenie posrednie roz-
poznawane jest przy zakresie >30<50% DS. Liczne
prace dowodza, jak przydatna metoda w tej materii
jest ICUS. Co prawda, w przypadku tzw. zwezeh an-
giograficznie posrednich (tj. 40-70% redukcji Swia-
tta) podstawowym narzadziem weryfikujacym istot-
nos¢ takiej zmiany powinny by¢ inwazyjne pomiary
czynnosciowe (omoéwione ponizej), jednak w warun-
kach polskich pracowni kardioangiograficznych sze-
rzej dostepnym badaniem jest ICUS. Dlatego autorzy
niniejszego opracowania proponuja uzywanie kryte-
riow ultrasonograficznych, przedstawionych przez
Brigouri i wsp. [24]. Wspomniane podejscie obrazuje
Tabela .

Tabela II. Kryteria istotnosci zwezenia ocenianej
za pomoca ultrasonografii wewnatrzwiencowej

(wg [24])

1. Dtugos¢ zmiany powyzej 10 mm

2. Minimalna Srednica Swiatta ponizej 1,8 mm

3. Minimalne pole powierzchni Swiatta ponizej 4,0 mm’

4. Stopien redukcji pola powierzchni Swiatta powyzej 70%
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Powyzsza propozycja nie odnosi sie jednak do LMS.
Od kilku lat toczy sie dyskusja, jakie parametry charak-
teryzujg wartosci graniczne dla pnia gtéwnego lewej
tetnicy wiencowej (LMS). Cze$¢ badaczy przyjmuje za-
sade, ze wielkos¢ swiatta LMS, zapewniajaca prawidto-
wy przeptyw w tetnicy zstepujacej przedniej i okalaja-
cej lewej, powinna by¢ suma minimalnego Swiatta (tj.
>4,0 mm?) w tych gateziach. Tak wiec wartos$¢ minimal-
nego Swiatta LMS powinna przekraczaé 8 mm®. Jednak
nasze badania [16] wykazaty, ze $rednica LMS powinna
stanowi¢ minimum 70% sumy $rednic obu jego bocz-
nic, co teoretycznie pozwala zmniejszy¢ te graniczna
wartos¢ Swiatta LMS do 5,6 mm? Nissen i wsp. [17] za
zwezenie istotne przyjmuja takie, ktére w pomiarze
ICUS wynosza: pole swiatta <9,0 mm? lub zwezZenie po-
la powierzchni Swiatta powyzej 50%. Natomiast Mintz
[18] uwaza, ze dopiero pole powierzchni Swiatta w LMS
<6,0 mm? $wiadczy o istotnosci zmiany. Ten ostatni au-
tor wskazuje na jeszcze jeden wskaznik niezbedny dla
stwierdzenia istotnosci zwezenia LMS. Jest nim redukcja
Srednicy Swiatta naczynia (%LS=(1-LAmin/LAref) x 100%)
powyzej 50%. Prospektywne badania Jasti i wsp. [19]
poréwnujace ICUS z oceng czynnosciowa (FFR) oraz
obserwacja kliniczna pokazaty, ze stwierdzenie pola
Swiatta naczynia powyzej 5,9 mm?’ oraz minimalnej
Srednicy naczynia powyzej 2,8 mm pozwala na bez-
pieczne odroczenie zabiegu rewaskularyzacji. Nato-
miast Legutko i wsp., wykorzystujac pomiar FFR oraz
SPECT, wykazat, ze minimalne pole Swiatta powyzej
8,0 mm?’ lepiej koreluje z prawidtowa wartoscig czast-
kowej rezerwy wieficowej [20]. Niedawno opublikowa-
na praca autoréw amerykanskich [21] dowodzi, ze
stwierdzenie minimalnego pola Swiatta naczynia po-
wyzej 9,6 mm? wigze sie z brakiem incydentéw serco-
wo-naczyniowych w dtugim okresie obserwacji (Sred-
nio 3,3+2 lata).

Na tle tych licznych prac, prezentujgcych nie do
kohca spéjne wyniki wydaje sie, ze sporo wyjasnia na-
sze badanie [22], oparte na 197 przypadkach LMS z réz-
nym stopniem zaawansowania miazdzycy. Ot6z dowo-
dzi ono, Zze okreslenie minimalnego pola Swiatta
w LMS, zwtaszcza gdy uzyskana wartos¢ waha sie po-
miedzy 6,0-9,0 mm?, jest niewystarczajagcym parame-
trem do jednoznacznego okreslenia stopnia istotnosci
zwezenia tego naczynia. Analiza uzyskanych zapisow
ICUS u naszych chorych ujawnia znaczenie %LS, po-
twierdzajac posrednio stusznos¢ propozycji Mintza [18].
Warto mie¢ Swiadomosé, ze ten ostatni parametr po-
zwala na weryfikacje wielkosci Swiatta LMS, a tym sa-
mym zapewnia prawidtowa kwalifikacje danego zwe-
zenia, zwtaszcza w przypadku matych naczyn. Dlatego
tez wg autoréw tego opracowania obok wielkosci Swia-
tta (<9 mm?) LMS, decydujgcym parametrem dla okre-
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slenia istotnosci jego zwezenia jest redukcja Swiatta te-
g0 naczynia, przekraczajgca 50% [22].

Dodatkowym zastosowaniem ICUS w przypadku
choroby LMS s3a zabiegi rewaskularyzacji przezskérnej.
Autorzy opracowania zalecaja uzycie ICUS w kazdym
przypadku po zabiegu implantacji stentu stalowego lub
kobaltowo-chromowego celem oceny wielkosci Swiatta
oraz jego apozycji. Proponowang przez Hong i wsp. [23]
minimalna wielkoscig pola powierzchni Swiatta nie-
zbedna dla unikniecia ponownych rewaskularyzacji
jest 7,0 mm? Jednak autorom tego opracowania ta
wartos¢ wydaje sie nieco za niska i zalecaja dalsza
optymalizacje wyniku kohcowego w oparciu o prawdzi-
wa wielkos¢ naczynia.

Badanie ICUS umozliwia monitorowanie i leczenie
tzw. waskulopatii po przeszczepie serca. Obecne zalece-
nia proponuja wykonywanie badania angiograficznego
co rok od przeszczepu serca, z okresowa oceng ultraso-
nograficzng celem wykrycia pogrubienia btony we-
wnetrznej, ktére definiowane jest jako jej przyrost po-
wyzej 0,5 mm grubosci [2].

2.3. Ocena czynno$ciowa zwezen
wiencowych (FFR i Doppler)

Z zasad fizjologii kragzenia wiefcowego wynika, ze
wartosc¢ cisnienia w tetnicy wiencowej jest identyczna
w ujsciu i w dystalnych segmentach naczynia, jednak
pod warunkiem, ze jej Swiatto pozbawione jest orga-
nicznego zwezenia oraz jest takie samo na catej dtugo-
Sci badanego odcinka [25], przy czym nalezy pamietac,
iz stopniowe zmniejszanie sie Swiatta tetnicy wienco-
wej wzdtuz jej przebiegu jest rekompensowane Swia-
ttem bocznic odchodzacych od gtéwnego naczynia.
W efekcie pomiedzy ujsciem tetnicy wieficowej a jej dy-
stalnym segmentem nie stwierdza sie gradientu cisnie-
nia. Sytuacja zmienia sie diametralnie w przypadku
obecnosci zwezenia. Jednak postep technologiczny
umozliwit stworzenie mikrosond wykorzystujacych
specjalne przetworniki umieszczone na prowadniku
angioplastycznym. Dzieki tym mikrosondom mozliwa
stata sie ocena gradientu przezwezeniowego w warun-
kach pracowni kardioangiograficzne;j.

Jedna z mozliwosci, jakie stworzyty ww. mikroson-
dy, jest pomiar czastkowej rezerwy wiencowe;j (fractio-
nal flow reserve, FFR). Pojecie to, wprowadzone przez
Pijlsa [25] i de Bruyne'a [26], odpowiada ilorazowi war-
tosci dystalnego cisnienia wiefAcowego i cisnienia aor-
talnego w warunkach hiperemii. Jak dowiodty badania
wspomnianych autoréw, FFR dobrze koreluje z nieinwa-
zyjnymi badaniami obcigzeniowymi [25-27].

Obecnie badanie czastkowej rezerwy wiefcowej
moze by¢ rekomendowane jako metoda z wyboru do

oceny istotnosci hemodynamicznej zwezeh posSrednich
(tzn. 40-70% DS wg angiografii ilosciowej). W kazdym
przypadku stwierdzenia zwezen o takim charakterze
i ujemnych wynikéw nieinwazyjnych testéw obcigze-
niowych lub ich braku powinno sie wykonywa¢ bada-
nie czynnosciowe, zarowno w przypadku zwezeh zloka-
lizowanych w naczyniach natywnych, jak i w pniu lewej
tetnicy wiencowej. Do stymulacji hiperemii nalezy sto-
sowa¢ adenozyne w postaci wlewéw (maksymalne
dawki 40 pg dla prawej tetnicy wiencowej oraz 60 g
dla lewej tetnicy wiencowej) lub ciggtego wlewu do zy-
ty centralnej (dawka 140 pg/kg/min, szczegblnie pole-
cana do oceny pnia lewej tetnicy wiencowej). Wiek-
szos¢ autoréw zaleca uzywanie wartosci czastkowej re-
zerwy wiehcowej 20,75 jako wartosci granicznej dla od-
roczenia zabiegu rewaskularyzacji. Stosuje sie j3 za-
rowno dla jednonaczyniowej choroby wiefcowej [28],
jak i przypadkéw wielonaczyniowej choroby wiefcowe;]
ze zmianami o posrednim charakterze [29] czy choroby
pnia lewej tetnicy wiencowej. Nalezy jednak pamietag,
ze podane wartosci granicznej FFR majag zastosowanie
do pacjentéw bez przerostu lewej komory oraz gdy tet-
nica z obecng zmiana posrednia nie zaopatruje obsza-
ru dozawatowego. W tych przypadkach sugeruje sie
uzycie wyzszej wartosci FFR, rownej 0,8 [30].

W oparciu o pomiar FFR mozliwe jest optymalizowa-
nie zabiegdbw rewaskularyzacyjnych. Zaréwno angiopla-
styka balonowa [31], jak i zabiegi implantacji stentéw
[32] przeprowadzone pod kontrolg FFR zapewniajg uzy-
skanie dobrych wynikéw odlegtych [33]. Ze wzgledu na
brak danych w literaturze z duzych prospektywnych ba-
dan z randomizacjg nie mozna jednak zaleci¢ prowa-
dzenia zabiegbw rewaskularyzacji w oparciu o FFR,
szczegblnie zabiegbw implantacji stentéw. Zwigzane
jest to gtéwnie z r6znymi kryteriami optymalizacji poda-
wanymi w literaturze przedmiotu [32, 33].

Kolejnym narzedziem stosowanym do czynnoscio-
wej oceny zwezeh wiencowych i optymalizacji zabie-
gbw angioplastyki wieficowej jest wewnatrzwieficowa
ultrasonografia dopplerowska (tj. wewnatrzwiencowy
pomiar predkosci przeptywu krwi). Oznaczana ze sto-
sunku przeptywu wieficowego w hiperemii do przepty-
wu w warunkach podstawowych rezerwa wiefcowa
(CFR) jest dobrze skorelowana z wynikami testéw nie-
inwazyjnych. Uwaza sie, ze wartos¢ CFR >2,0 powinna
by¢ punktem odciecia dla zmian posrednich, kiedy
mozna odroczy¢ zabieg rewaskularyzacyjny [34]. Wielo-
osrodkowe badania z uzyciem prowadnika dopplerow-
skiego wykazaty, ze jego zastosowanie do optymaliza-
cji zabiegéw angioplastyki i implantacji stentéw [35,
36] wiaze sie z dobrymi wynikami obserwacji odlegtej
(niski odsetek restenozy, mata koniecznos$¢ ponownych
rewaskularyzacji).
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Pomimo wielu zalet (kompleksowa ocena krazenia
wiencowego, ocena zwezen epikardialnych i mikrokra-
zenia) klasyczna metoda dopplerowska ma wiele ogra-
niczeh. Naleza do nich uzaleznienie od czynnikéw he-
modynamicznych (np. czestosci pracy serca), wptyw
przerostu lewej komory, niehomogenne pomiary w ca-
tym tozysku naczyniowym (np. réznice pomiedzy prawa
i lewa tetnica wiencowg), co wptywa na uzyskanie pra-
widtowego zapisu i wymaga duzego doswiadczenia
w jego interpretacji.

2.4. Nowe techniki inwazyjnej
oceny zwezen

W bardzo zaawansowanej fazie préb klinicznych
znajduja sie prowadniki wykorzystujace metode ter-
modylucji [37] do oceny rezerwy wieficowej oraz po-
zwalajace na jednoczesny pomiar FFR i CFR. Z catg pew-
noscia pozwolg one na szersze wykorzystanie czynno-
Sciowych metod oceny zwezenia wiencowego we
wspotczesnej pracowni kardioangiograficznej.

Coraz szybszy rozw6j nowoczesnych technologii po-
zwolit na opracowanie nowych technik oceniajacych
zwezenia tetnic wiefcowych. Nalezg do nich: termo-
grafia, OCT (optical coherence tomography), wewnatrz-
naczyniowa elastografia i palpografia oraz tzw. histolo-
gia wirtualna (virtual histology). Wszystkie wymienione
techniki znajduja sie obecnie w fazie szerokich préb in-
zynieryjnych i klinicznych i cho¢ wyniki uzyskiwane
przez badaczy sa obiecujace, to jednak na obecnym
etapie rozwoju tych technik nie mozna ich rekomendo-
wact do uzycia w warunkach praktyki klinicznej [38-40].
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