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Pomiar czastkowej rezerwy wieficowej
— niezbedny parametr dla prawidlowej kwalifikacji chorych
do zabiegéw na naczyniach wieficowych

Oglgdanie to nie wszystko —
napisat R. Wilson w komentarzu
redakcyjnym do badania DEFER [1]
w 2001 r. i proroczo zapowiedziat,
ze nadchodzi era FFR [2]. Minety
4 lata od tego przetomowego ba-
dania, w ktérym wykazano, ze
ocena fizjologiczna istotnosci gra-
nicznego (40-70%) zwezenia zde-
cydowanie przewyzsza ocene wi-
zualng, nawet, jesli ta ostatnia po-
parta jest tak obiektywnymi meto-
dami jak angiografia ilosciowa
(QCA). Ocena fizjologiczna bo-
wiem, w przeciwienstwie do me-
tod anatomicznych, w tym ultra-
sonografii wewnatrzwiencowej,
umozliwia wykonanie bezposred-
niego pomiaru stopnia uposledzenia przeptywu. Ocena
fizjologiczna, o ktérej mowa, to pomiar czastkowe;j re-
zerwy przeptywu, czyli FFR (fractional flow reserve).
Przez te 4 lata FFR zdobyt mocng pozycje i wykonanie
tego pomiaru jest obecnie zalecane zaréwno przez
amerykanskie [3], jak i europejskie [4] towarzystwa
kardiologiczne jako standard postepowania przy kwa-
lifikacji zwezeh granicznych do rewaskularyzacji.

Pomiar FFR jest bardzo tatwy do wykonania nawet
dla przecietnie doswiadczonego kardiologa interwen-
cyjnego, powtarzalny [5], bezpieczny, a wartos¢ nalez-
na wynosi zawsze 1, niezaleznie od warunkéw hemo-
dynamicznych [6]. | co bardzo wazne, odroczenie rewa-
skularyzacji w oparciu o pomiar FFR wytrzymuje prébe
czasu. W czasie ostatniego kongresu Europejskiego To-
warzystwa Kardiologicznego w Sztokholmie zaprezen-
towano 5-letnig juz obserwacje pacjentéw z badania
DEFER, ktéra potwierdza stusznos¢ odroczenia zabiegu
(Bech — doniesienie ustne). Rowniez 3,5-letnia obser-
wacja naszych pacjentéw z chorobg wielonaczyniowa,
ktérej wyniki publikowalismy ostatnio [7], potwierdza
wysoka wartosé kliniczng tej metody.

Ocena zmian granicznych nie jest jedynym wskaza-
niem do wykonania pomiaru FFR. Metoda ta ma war-
tos¢ potwierdzong réwniez w optymalizacji zabiegow
PCI [6, 8, 9], a takze stosowana jest do oceny istotnosci
restenozy w stencie [10] czy wskazah do optymalizacji
PCl w zakresie gatezi bocznej przy zabiegach dotycza-
cych bifurkacji [11]. Ponadto angioplastyka zwezeh wy-
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branych w oparciu o FFR u pacjentéw z choroba wielo-
naczyniowa wydaje sie by¢ atrakcyjng alternatywa
w poréwnaniu do rewaskularyzacji chirurgicznej [12].

J. Legutko i wsp. poruszaja bardzo wazne zagadnie-
nie kwalifikacji do leczenia interwencyjnego pacjentéw
z izolowanym, granicznym zwezeniem w obrebie gtoéw-
nego pnia lewej tetnicy wiencowej. Temat ten jest nie-
stychanie wazny ze wzgledu na bardzo powazne konse-
kwencje decyzji lekarza opisujacego koronarografie,
a decyzja ta w zdecydowanej wiekszosci przypadkéw
oznacza kwalifikacje do chirurgicznej rewaskularyzacji
miesnia serca. Nalezy z cata moca podkreslic, ze w tej
grupie chorych decyzja ta powinna by¢ oparta na duzo
mocniejszych podstawach niz w grupie chorych, ktérzy
oprocz trudnego do oceny zwezenia pnia maja inne
zwezenia kwalifikujgce do rewaskularyzacji chirurgicz-
nej, czyli zajety proksymalny segment gatezi przedniej
zstepujacej i gatezi okalajacej, zwtaszcza z zajeciem
prawej tetnicy wiencowej. Tacy chorzy sg kandydatami
do rewaskularyzacji chirurgicznej niezaleznie od tego,
czy zwezenie w obrebie gtéwnego pnia uposledza prze-
ptyw w sposéb istotny, czy tez nie.

W naszym kraju funkcjonuje obecnie ponad 60
pracowni hemodynamicznych. W wielu z nich zabiegi
koronarografii wykonywane sg przez kolegébw o nie-
wielkim jeszcze doswiadczeniu, a system nadzoru nie-
stety nie wszedzie funkcjonuje wtasciwie. Kazdy do-
Swiadczony kardiolog inwazyjny, po uwidocznieniu
zwezenia pnia w pierwszym czy drugim wstrzyknieciu
kontrastu, koncentruje sie przede wszystkim na tym,
ile wstrzyknie¢ moze jeszcze bezpiecznie wykonac,
ale z drugiej strony musi w sposéb wystarczajacy udo-
kumentowaé istotnos¢ tego zwezenia. Mniej do-
Swiadczony operator ma tendencje do konczenia za-
biegu jak najszybciej, aby uniknaé powiktania, ktore
go niewatpliwie obciazy, gdyz zgon pacjenta ze zwe-
zeniem gtoéwnego pnia w czasie koronarografii —
zgodnie ze statystykami dziesieciokrotnie czestszy niz
u pacjenta bez zwezenia pnia — wynika z btedu opera-
tora. Najczesciej taka niekompletna koronarografia
zupetnie nie nadaje sie do oceny.

O tym, ze w ocenie stopnia zwezenia pnia zdarzaja
sie pomytki, Swiadcza koronarografie wykonywane
u pacjentéw poddanych wczesniej operacjom przesto-
wania, w ktérych widujemy prawidtowy obraz angio-
graficzny gtéwnego pnia, ktérego rzekome zwezenie
byto przyczyna operacji. Czesto przyczyna takiego sta-
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nu rzeczy sa skurcze w obrebie pnia lub przeszacowa-
nie stopnia zwezenia wynikajace z niedoswiadczenia
i wykonania zbyt matej ilosci projekcji dobrze uwidacz-
niajacych zwezenie. Jednak w wielu przypadkach, po-
mimo najstaranniejszego przeprowadzenia badania
z wystarczajaca iloscig projekcji i wykluczeniem spa-
zmu, angiografia nie rozstrzyga jednoznacznie i ponad
wszelka watpliwosé — jak to powinno by¢ w kazdym
przypadku kwalifikacji do rewaskularyzacji — czy zwe-
zenie w spos6b istotny uposledza przeptyw krwi. | to
jest wtasnie populacja badana przez J. Legutko i wsp.

Nie ulega watpliwosci, ze wykonanie pomiaru FFR
u pacjenta z granicznym zwezeniem gtéwnego pnia
i wykazanie istotnego uposledzenia przeptywu jest tym
tak czesto brakujgcym dowodem na to, ze pacjent rze-
czywiscie wymaga rewaskularyzacji. Oczywiscie wa-
runkiem wiarygodnosci pomiaru jest odpowiednie do-
Swiadczenie: kluczowe w pomiarze FFR ujscia gtéwne-
go pnia jest podawanie adenozyny we wlewie dozyl-
nym, jak to zrobili autorzy, a nie, pomimo Zze taniej i wy-
godniej, we wstrzyknieciach dowieficowych.

Z drugiej strony, pomimo wielokrotnego wykaza-
nia bezpieczehstwa odroczenia rewaskularyzacji
w oparciu o FFR w tetnicach innych niz gtéwny pien,
w tej ostatniej populacji odroczeni pacjenci musza byé
poddani szczegblnie starannej obserwacji, gdyz ist-
nieje kilka niewiadomych. Po pierwsze nie wiadomo,
czy wartoé¢ 0,75 nie powinna by¢ zastgpiona nieco
bezpieczniejsza wartoscig 0,80. Po drugie, wykazanie
bezpieczehstwa w okresie 2 lat nie jest wystarczajace.
Po trzecie nie wiemy, czy np. silny stres lub wysitek
nie sa wiekszym czynnikiem sprawczym niedokrwie-
nia i tym samym np. groznych arytmii komorowych,
niz sztuczne warunki hyperemii. Nie wiemy tez, czy
przypadkowe lub swiadome z powodu sytuacji finan-
sowej odstawienie lekéw przeciwptytkowych czy B-
blokeréw lub statyn, zwtaszcza u pacjentéw z warto-
Scig FFR w tzw. szarej strefie, nie wptynie na ich bez-
pieczenstwo. Nie wiemy wreszcie, czy powtarza¢ tym
chorym koronarografie, a jesli tak, to jak czesto.

Autorzy wykazali, ze ocena istotnosci zwezenia me-
toda FFR pozwala bezpiecznie uchroni¢ od operacji lub
PCl ponad potowe pacjentéw. tatwo sobie wyobrazi¢,
jaka bytaby kwalifikacja jesli nie wszystkich, to duzej
czesci chorych leczonych tutaj zachowawczo, gdyby
diagnozowani byli w osrodkach nie wykonujacych ba-
dania FFR. W tym miejscu warto zwroci¢ uwage na zna-
czenie faktu, ze 9 sposrdd 14 chorych z ostialnym zwe-
zeniem miato wartos$¢ FFR >0,75.

Praca J. Legutko i wsp. jest kolejnym przyktadem na
to, ze FFR to nie zabawka w rekach naukowcéw, lecz
narzedzie wartosciowe dla klinicysty, pozwalajace
uchroni¢ wielu pacjentéw przed niepotrzebnymi zabie-
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gami rewaskularyzacji, a tym samym przed niepotrzeb-
nym cierpieniem i ryzykiem.

dr n. med. Krzysztof Reczuch
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