
2.1. Wstęp
Znane ograniczenia angiografii kontrastowej, która

uwidacznia jedynie jednowymiarowy przekrój œwiat³a
naczynia, mog¹ byæ zredukowane dziêki zastosowaniu
dodatkowych, inwazyjnych technik diagnostycznych,
takich jak ultrasonografia wewn¹trzwieñcowa (intraco-

ronary ultrasound, ICUS) oraz pomiary czynnoœciowej
istotnoœci zwê¿enia, na które sk³adaj¹ siê: cz¹stkowa
rezerwa wieñcowa (fractional flow reserve, FFR) i we-
wn¹trzwieñcowa ultrasonografia dopplerowska (intra-

coronary Doppler, ID). 

2.2. Ultrasonografia wewnątrzwieńcowa
Obrazy uzyskiwane dziêki ultrasonografii wewn¹trz-

wieñcowej umo¿liwiaj¹ pe³n¹, tomograficzn¹ ocenê nie
tylko œwiat³a naczynia, ale tak¿e ocenê rzeczywistej wiel-
koœci naczynia, dystrybucji i charakteru blaszek mia¿d¿y-
cowych w naczyniach wieñcowych, a tak¿e ocenê remo-
delingu naczyniowego [1, 2]. W³aœnie wprowadzenie
ICUS pozwoli³o na stwierdzenie istnienia istotnych ró¿nic
pomiêdzy rzeczywistoœci¹ a obrazami angiograficznymi

[3], pe³n¹ ocenê efektu zabiegów rewaskularyzacji wieñ-
cowej, w tym wyniku angioplastyki balonowej [4] i jej po-
wik³añ (dyssekcje œciany naczynia) [5] oraz wyjaœnienie
zale¿noœci pomiêdzy zjawiskiem zakrzepicy w stencie
a jego niepe³n¹ apozycj¹ [6]. Ponadto badania z wyko-
rzystaniem ICUS pozwalaj¹ na uwidocznienie patologii
zwi¹zanych z suboptymalnym wynikiem zabiegu im-
plantacji stentu i nastêpczym rozwojem restenozy
w stencie. Rozstrzygniêcie, czy nawrót zwê¿enia spowo-
dowany jest wy³¹cznie proliferacj¹ komórek miêœni g³ad-
kich czy niepe³n¹ ekspansj¹ stentu, wi¹¿e siê z wyborem
stosownej terapii [7]. Dane z piœmiennictwa dowodz¹, ¿e
w przypadku niepe³nej ekspansji stentu zalecane powin-
no byæ doszerzenie balonem o wiêkszym rozmiarze, na-
tomiast przy spe³nieniu kryteriów optymalnego zabiegu
(np. minimalne œwiat³o naczynia powy¿ej 9,0 mm2) tera-
pi¹ z wyboru powinny byæ techniki ablacyjne (DCA, wy-
sokoobrotowa aterektomia) lub zabiegi maj¹ce na celu
eliminacjê procesu proliferacji komórek miêœci g³adkich
(brachyterapia lub implantacja stentów uwalniaj¹cych
leki antyproliferacyjne – DES) [8]. Tabela I przedstawia
wspó³czesne wskazania do ICUS. 
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1. Ocena mechanizmów restenozy w stencie (niew³aœciwa ekspansja stentu czy rozplem komórek miêœni g³adkich) w celu wyboru

odpowiedniej terapii 

2. Okreœlenie skali zjawiska zakrzepicy w stencie w celu oceny w³aœciwoœci mechanicznych stentu 

3. Ocena zwê¿eñ o lokalizacji trudnej do oceny angiograficznej u pacjentów z wykrywalnym niedokrwieniem w testach 

diagnostycznych

4. Ocena zwê¿eñ poœrednich pnia lewej têtnicy wieñcowej oraz zwê¿eñ poœrednich w têtnicach wieñcowych w przypadku 

braku mo¿liwoœci wykonania czynnoœciowej oceny istotnoœci zwê¿enia

5. W ka¿dym przypadku planowanego przezskórnego leczenia zwê¿enia pnia lewej têtnicy wieñcowej – badanie przed i po zabiegu

implantacji stentu 

6. Diagnostyka i leczenie waskulopatii wieñcowej po przeszczepie serca

WWsskkaazzaanniiaa  ddrruuggoorrzzêêddoowwee

1. Ocena wyniku implantacji stentu, szczególnie apozycji stentu i ocena minimalnego œwiat³a naczynia

2. Ocena suboptymalnego wyniku angioplastyki wieñcowej

3. Ocena dystrybucji zwapnieñ u pacjentów, u których planowane jest wykonanie wysokoobrotowej aterektomii 

4. Ocena dystrybucji blaszki mia¿d¿ycowej u pacjentów, u których planowane jest wykonanie aterektomii kierunkowej

TTaabbeellaa  II..  Wskazania do wykonania badania ultrasonografii wewn¹trzwieñcowej (ICUS) 

Rozdział 2. 

Inwazyjne techniki diagnostyczne
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Wprawdzie ¿adne badañ z randomizacj¹ nie wy-
kaza³o korzyœci z zastosowania ICUS podczas sten-
towania w aspekcie wyst¹pienia restenozy [9, 10],
jednak wyniki badania MUSIC [11] wskazuj¹, ¿e uzy-
skanie parametrów optymalnego zabiegu (m.in. mi-
nimalnego œwiat³a naczynia powy¿ej 9,0 mm2) wi¹¿e
siê z niskim odsetkiem restenozy w 6-mies. obser-
wacji. Poza tym wyniki badania CRUISE [12], SIPS [13]
oraz w³asne doœwiadczenia autorów tego rozdzia³u
[14] dowiod³y, ¿e zastosowanie ICUS pozwala na po-
prawienie wyników obserwacji klinicznej (ponowne
rewaskularyzacje). 

Przypadki wyst¹pienia restenozy po zabiegach
z u¿yciem stentów pokrywanych lekami (drug elu-

ting stent, DES) pokaza³y, ¿e tak¿e w tym przypadku
w³aœciwa apozycja stentu, stopieñ jego doprê¿enia
oraz obecnoœæ istotnych zmian w segmentach refe-
rencyjnych stentu odgrywaj¹ wa¿n¹ rolê w rozwoju
restenozy w stencie pokrywanym. Wed³ug badañ So-
noda i wsp. [15] minimalne œwiat³o stentu powinno
przekraczaæ 5,0 mm2 przy spe³nionych kryteriach
prawid³owego rozprê¿enia stentu. 

Istotnym problemem klinicznym s¹ zwê¿enia,
których istotnoœæ hemodynamiczna jest trudna do
wiarygodnej oceny w oparciu o angiografiê iloœcio-
w¹. Do tej grupy zalicza siê zwê¿enia z redukcj¹
œrednicy (%DS) naczynia w zakresie 45–70%. Wyj¹t-
kiem jest pieñ g³ówny lewej têtnicy wieñcowej
(LMS), w przypadku którego zwê¿enie poœrednie roz-
poznawane jest przy zakresie >30<50% DS. Liczne
prace dowodz¹, jak przydatn¹ metod¹ w tej materii
jest ICUS. Co prawda, w przypadku tzw. zwê¿eñ an-
giograficznie poœrednich (tj. 40–70% redukcji œwia-
t³a) podstawowym narz¹dziem weryfikuj¹cym istot-
noœæ takiej zmiany powinny byæ inwazyjne pomiary
czynnoœciowe (omówione poni¿ej), jednak w warun-
kach polskich pracowni kardioangiograficznych sze-
rzej dostêpnym badaniem jest ICUS. Dlatego autorzy
niniejszego opracowania proponuj¹ u¿ywanie kryte-
riów ultrasonograficznych, przedstawionych przez
Brigouri i wsp. [24]. Wspomniane podejœcie obrazuje
Tabela II.

Powy¿sza propozycja nie odnosi siê jednak do LMS.
Od kilku lat toczy siê dyskusja, jakie parametry charak-
teryzuj¹ wartoœci graniczne dla pnia g³ównego lewej
têtnicy wieñcowej (LMS). Czêœæ badaczy przyjmuje za-
sadê, ¿e wielkoœæ œwiat³a LMS, zapewniaj¹ca prawid³o-
wy przep³yw w têtnicy zstêpuj¹cej przedniej i okalaj¹-
cej lewej, powinna byæ sum¹ minimalnego œwiat³a (tj.
>4,0 mm2) w tych ga³êziach. Tak wiêc wartoœæ minimal-
nego œwiat³a LMS powinna przekraczaæ 8 mm2. Jednak
nasze badania [16] wykaza³y, ¿e œrednica LMS powinna
stanowiæ minimum 70% sumy œrednic obu jego bocz-
nic, co teoretycznie pozwala zmniejszyæ tê graniczn¹
wartoœæ œwiat³a LMS do 5,6 mm2. Nissen i wsp. [17] za
zwê¿enie istotne przyjmuj¹ takie, które w pomiarze
ICUS wynosz¹: pole œwiat³a <9,0 mm2 lub zwê¿enie po-
la powierzchni œwiat³a powy¿ej 50%. Natomiast Mintz
[18] uwa¿a, ¿e dopiero pole powierzchni œwiat³a w LMS
<6,0 mm2 œwiadczy o istotnoœci zmiany. Ten ostatni au-
tor wskazuje na jeszcze jeden wskaŸnik niezbêdny dla
stwierdzenia istotnoœci zwê¿enia LMS. Jest nim redukcja
œrednicy œwiat³a naczynia (%LS=(1-LAmin/LAref) x 100%)
powy¿ej 50%. Prospektywne badania Jasti i wsp. [19]
porównuj¹ce ICUS z ocen¹ czynnoœciow¹ (FFR) oraz
obserwacj¹ kliniczn¹ pokaza³y, ¿e stwierdzenie pola
œwiat³a naczynia powy¿ej 5,9 mm2 oraz minimalnej
œrednicy naczynia powy¿ej 2,8 mm pozwala na bez-
pieczne odroczenie zabiegu rewaskularyzacji. Nato-
miast Legutko i wsp., wykorzystuj¹c pomiar FFR oraz
SPECT, wykaza³, ¿e minimalne pole œwiat³a powy¿ej
8,0 mm2 lepiej koreluje z prawid³ow¹ wartoœci¹ cz¹st-
kowej rezerwy wieñcowej [20]. Niedawno opublikowa-
na praca autorów amerykañskich [21] dowodzi, ¿e
stwierdzenie minimalnego pola œwiat³a naczynia po-
wy¿ej 9,6 mm2 wi¹¿e siê z brakiem incydentów serco-
wo-naczyniowych w d³ugim okresie obserwacji (œred-
nio 3,3±2 lata). 

Na tle tych licznych prac, prezentuj¹cych nie do
koñca spójne wyniki wydaje siê, ¿e sporo wyjaœnia na-
sze badanie [22], oparte na 197 przypadkach LMS z ró¿-
nym stopniem zaawansowania mia¿d¿ycy. Otó¿ dowo-
dzi ono, ¿e okreœlenie minimalnego pola œwiat³a
w LMS, zw³aszcza gdy uzyskana wartoœæ waha siê po-
miêdzy 6,0–9,0 mm2, jest niewystarczaj¹cym parame-
trem do jednoznacznego okreœlenia stopnia istotnoœci
zwê¿enia tego naczynia. Analiza uzyskanych zapisów
ICUS u naszych chorych ujawnia znaczenie %LS, po-
twierdzaj¹c poœrednio s³usznoœæ propozycji Mintza [18].
Warto mieæ œwiadomoœæ, ¿e ten ostatni parametr po-
zwala na weryfikacjê wielkoœci œwiat³a LMS, a tym sa-
mym zapewnia prawid³ow¹ kwalifikacjê danego zwê-
¿enia, zw³aszcza w przypadku ma³ych naczyñ. Dlatego
te¿ wg autorów tego opracowania obok wielkoœci œwia-
t³a (<9 mm2) LMS, decyduj¹cym parametrem dla okre-
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1. D³ugoœæ zmiany powy¿ej 10 mm

2. Minimalna œrednica œwiat³a poni¿ej 1,8 mm

3. Minimalne pole powierzchni œwiat³a poni¿ej 4,0 mm2

4. Stopieñ redukcji pola powierzchni œwiat³a powy¿ej 70%

TTaabbeellaa  IIII.. Kryteria istotnoœci zwê¿enia ocenianej
za pomoc¹ ultrasonografii wewn¹trzwieñcowej
(wg [24]) 



œlenia istotnoœci jego zwê¿enia jest redukcja œwiat³a te-
go naczynia, przekraczaj¹ca 50% [22]. 

Dodatkowym zastosowaniem ICUS w przypadku
choroby LMS s¹ zabiegi rewaskularyzacji przezskórnej.
Autorzy opracowania zalecaj¹ u¿ycie ICUS w ka¿dym
przypadku po zabiegu implantacji stentu stalowego lub
kobaltowo-chromowego celem oceny wielkoœci œwiat³a
oraz jego apozycji. Proponowan¹ przez Hong i wsp. [23]
minimaln¹ wielkoœci¹ pola powierzchni œwiat³a nie-
zbêdn¹ dla unikniêcia ponownych rewaskularyzacji
jest 7,0 mm2. Jednak autorom tego opracowania ta
wartoœæ wydaje siê nieco za niska i zalecaj¹ dalsz¹
optymalizacjê wyniku koñcowego w oparciu o prawdzi-
w¹ wielkoœæ naczynia. 

Badanie ICUS umo¿liwia monitorowanie i leczenie
tzw. waskulopatii po przeszczepie serca. Obecne zalece-
nia proponuj¹ wykonywanie badania angiograficznego
co rok od przeszczepu serca, z okresow¹ ocen¹ ultraso-
nograficzn¹ celem wykrycia pogrubienia b³ony we-
wnêtrznej, które definiowane jest jako jej przyrost po-
wy¿ej 0,5 mm gruboœci [2]. 

2.3. Ocena czynnościowa zwężeń 
wieńcowych (FFR i Doppler) 

Z zasad fizjologii kr¹¿enia wieñcowego wynika, ¿e
wartoœæ ciœnienia w têtnicy wieñcowej jest identyczna
w ujœciu i w dystalnych segmentach naczynia, jednak
pod warunkiem, ¿e jej œwiat³o pozbawione jest orga-
nicznego zwê¿enia oraz jest takie samo na ca³ej d³ugo-
œci badanego odcinka [25], przy czym nale¿y pamiêtaæ,
i¿ stopniowe zmniejszanie siê œwiat³a têtnicy wieñco-
wej wzd³u¿ jej przebiegu jest rekompensowane œwia-
t³em bocznic odchodz¹cych od g³ównego naczynia.
W efekcie pomiêdzy ujœciem têtnicy wieñcowej a jej dy-
stalnym segmentem nie stwierdza siê gradientu ciœnie-
nia. Sytuacja zmienia siê diametralnie w przypadku
obecnoœci zwê¿enia. Jednak postêp technologiczny
umo¿liwi³ stworzenie mikrosond wykorzystuj¹cych
specjalne przetworniki umieszczone na prowadniku
angioplastycznym. Dziêki tym mikrosondom mo¿liwa
sta³a siê ocena gradientu przezwê¿eniowego w warun-
kach pracowni kardioangiograficznej. 

Jedn¹ z mo¿liwoœci, jakie stworzy³y ww. mikroson-
dy, jest pomiar cz¹stkowej rezerwy wieñcowej (fractio-

nal flow reserve, FFR). Pojêcie to, wprowadzone przez
Pijlsa [25] i de Bruyne'a [26], odpowiada ilorazowi war-
toœci dystalnego ciœnienia wieñcowego i ciœnienia aor-
talnego w warunkach hiperemii. Jak dowiod³y badania
wspomnianych autorów, FFR dobrze koreluje z nieinwa-
zyjnymi badaniami obci¹¿eniowymi [25–27]. 

Obecnie badanie cz¹stkowej rezerwy wieñcowej
mo¿e byæ rekomendowane jako metoda z wyboru do

oceny istotnoœci hemodynamicznej zwê¿eñ poœrednich
(tzn. 40–70% DS wg angiografii iloœciowej). W ka¿dym
przypadku stwierdzenia zwê¿eñ o takim charakterze
i ujemnych wyników nieinwazyjnych testów obci¹¿e-
niowych lub ich braku powinno siê wykonywaæ bada-
nie czynnoœciowe, zarówno w przypadku zwê¿eñ zloka-
lizowanych w naczyniach natywnych, jak i w pniu lewej
têtnicy wieñcowej. Do stymulacji hiperemii nale¿y sto-
sowaæ adenozynê w postaci wlewów (maksymalne
dawki 40 µg dla prawej têtnicy wieñcowej oraz 60 µg
dla lewej têtnicy wieñcowej) lub ci¹g³ego wlewu do ¿y-
³y centralnej (dawka 140 µg/kg/min, szczególnie pole-
cana do oceny pnia lewej têtnicy wieñcowej). Wiêk-
szoœæ autorów zaleca u¿ywanie wartoœci cz¹stkowej re-
zerwy wieñcowej ≥0,75 jako wartoœci granicznej dla od-
roczenia zabiegu rewaskularyzacji. Stosuje siê j¹ za-
równo dla jednonaczyniowej choroby wieñcowej [28],
jak i przypadków wielonaczyniowej choroby wieñcowej
ze zmianami o poœrednim charakterze [29] czy choroby
pnia lewej têtnicy wieñcowej. Nale¿y jednak pamietaæ,
¿e podane wartoœci granicznej FFR maj¹ zastosowanie
do pacjentów bez przerostu lewej komory oraz gdy têt-
nica z obecn¹ zmian¹ poœredni¹ nie zaopatruje obsza-
ru dozawa³owego. W tych przypadkach sugeruje siê
u¿ycie wy¿szej wartoœci FFR, równej 0,8 [30]. 

W oparciu o pomiar FFR mo¿liwe jest optymalizowa-
nie zabiegów rewaskularyzacyjnych. Zarówno angiopla-
styka balonowa [31], jak i zabiegi implantacji stentów
[32] przeprowadzone pod kontrol¹ FFR zapewniaj¹ uzy-
skanie dobrych wyników odleg³ych [33]. Ze wzglêdu na
brak danych w literaturze z du¿ych prospektywnych ba-
dañ z randomizacj¹ nie mo¿na jednak zaleciæ prowa-
dzenia zabiegów rewaskularyzacji w oparciu o FFR,
szczególnie zabiegów implantacji stentów. Zwi¹zane
jest to g³ównie z ró¿nymi kryteriami optymalizacji poda-
wanymi w literaturze przedmiotu [32, 33]. 

Kolejnym narzêdziem stosowanym do czynnoœcio-
wej oceny zwê¿eñ wieñcowych i optymalizacji zabie-
gów angioplastyki wieñcowej jest wewn¹trzwieñcowa
ultrasonografia dopplerowska (tj. wewn¹trzwieñcowy
pomiar prêdkoœci przep³ywu krwi). Oznaczana ze sto-
sunku przep³ywu wieñcowego w hiperemii do przep³y-
wu w warunkach podstawowych rezerwa wieñcowa
(CFR) jest dobrze skorelowana z wynikami testów nie-
inwazyjnych. Uwa¿a siê, ¿e wartoœæ CFR >2,0 powinna
byæ punktem odciêcia dla zmian poœrednich, kiedy
mo¿na odroczyæ zabieg rewaskularyzacyjny [34]. Wielo-
oœrodkowe badania z u¿yciem prowadnika dopplerow-
skiego wykaza³y, ¿e jego zastosowanie do optymaliza-
cji zabiegów angioplastyki i implantacji stentów [35,
36] wi¹¿e siê z dobrymi wynikami obserwacji odleg³ej
(niski odsetek restenozy, ma³a koniecznoœæ ponownych
rewaskularyzacji). 
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Pomimo wielu zalet (kompleksowa ocena kr¹¿enia
wieñcowego, ocena zwê¿eñ epikardialnych i mikrokr¹-
¿enia) klasyczna metoda dopplerowska ma wiele ogra-
niczeñ. Nale¿¹ do nich uzale¿nienie od czynników he-
modynamicznych (np. czêstoœci pracy serca), wp³yw
przerostu lewej komory, niehomogenne pomiary w ca-
³ym ³o¿ysku naczyniowym (np. ró¿nice pomiêdzy praw¹
i lew¹ têtnic¹ wieñcow¹), co wp³ywa na uzyskanie pra-
wid³owego zapisu i wymaga du¿ego doœwiadczenia
w jego interpretacji. 

2.4. Nowe techniki inwazyjnej 
oceny zwężeń

W bardzo zaawansowanej fazie prób klinicznych
znajduj¹ siê prowadniki wykorzystuj¹ce metodê ter-
modylucji [37] do oceny rezerwy wieñcowej oraz po-
zwalaj¹ce na jednoczesny pomiar FFR i CFR. Z ca³¹ pew-
noœci¹ pozwol¹ one na szersze wykorzystanie czynno-
œciowych metod oceny zwê¿enia wieñcowego we
wspó³czesnej pracowni kardioangiograficznej. 

Coraz szybszy rozwój nowoczesnych technologii po-
zwoli³ na opracowanie nowych technik oceniaj¹cych
zwê¿enia têtnic wieñcowych. Nale¿¹ do nich: termo-
grafia, OCT (optical coherence tomography), wewn¹trz-
naczyniowa elastografia i palpografia oraz tzw. histolo-
gia wirtualna (virtual histology). Wszystkie wymienione
techniki znajduj¹ siê obecnie w fazie szerokich prób in-
¿ynieryjnych i klinicznych i choæ wyniki uzyskiwane
przez badaczy s¹ obiecuj¹ce, to jednak na obecnym
etapie rozwoju tych technik nie mo¿na ich rekomendo-
waæ do u¿ycia w warunkach praktyki klinicznej [38–40]. 
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