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chroni przed niepotrzebnymi zabiegami rewaskularyzagji
— wyniki 3,5-letnich obserwaji
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Streszczenie

Wstep: Pacjenci z wielonaczyniowqg chorobg niedokrwienng serca sq kwalifikowani do zabiegu kompleksowej an-
gioplastyki wiedcowej (PCI) lub do leczenia chirurgicznego. Brak jest dowodéw, by u pacjenta z chorobg wielonaczy-
niowq poszerzanie ad hoc kolejnego granicznego zwezenia przynosito korzysci kliniczne. Jednak odroczenie posze-
rzenia nastepnego zwezenia do czasu wykonania kolejnych badan nieinwazyjnych z wielu wzgledéw nie jest szeroko
stosowane. W 2004 r. przedstawilismy 15-miesieczng obserwacije pacjentéw ze stabilng chorobg wielonaczyniowg
z zajeciem gatezi miedzykomorowej przedniej i zwezeniami granicznymi, u ktérych przeprowadzenie rewaskularyzacji
uzaleznione byto od wartoéci czgstkowej rezerwy przeptywu (fractional flow reserve, FFR) mierzonej dla kazdego zwe-
zenia osobno.

Cel: Przedstawienie 3,5-letniej obserwacji u tych chorych.

Materiat i metoda: Do badania zakwalifikowano 16 pacjentéw (11 mezczyzn, $redni wiek: 609 lat) z 34 zweze-
niami granicznymi zlokalizowanymi w gtéwnych tetnicach nasierdziowych. Kazde zwezenie poddano pomiarowi FFR. Do
PCl ad hoc kwalifikowano tylko te zwezenia, w kiérych stwierdzono wartos¢ FFR<0,75. W przypadku FFR>0,75 zweze-
nia leczone byty zachowawczo. Wszystkich pacjentéw poddano obserwaciji odlegte;.

Wyniki: Sposréd 34 zwezen w 8 przypadkach (23%) wartosé FFR wyniosta ponizej 0,75 i zmiany te zakwalifiko-
wano do jednoetapowego zabiegu PCl. W przypadku 26 pozostatych zmian (77%) warto$¢ FFR wyniosta powyzej
0,75 i zwezenia zakwalifikowano do leczenia zachowawczego. Okres obserwacji dla catej grupy wyniést od 34 do
56 mies. (x=SD — 43=6 mies., mediana — 43 mies.). Ogétem, sposrdd 34 zwezen, w analizowanym okresie wy-
stqpity 4 incydenty wiencowe i rewaskularyzacje, ktére mozna odnies¢ do 3 (9%) zwezen, jednak tylko 2 incydenty

mozna tqczyé ze zmianami poddanymi leczeniu zachowawczemu (6%).

Whioski: 1. U pacjentéw z chorobg wielonaczyniowq i zwezeniami 50-70% pomiar FFR pozwala wyodrebni¢ te
zwezenia, ktérych poszerzenie bez przeprowadzania kompleksowej angioplastyki wigze sie z ustgpieniem dtawicy. 2.
Zaniechanie rewaskularyzaciji pozostatych zwezen w oparciu o pomiar FFR wigze sie z dobrym przebiegiem klinicz-
nym w 3,5-letniej obserwacji odlegte;j.

Stowa kluczowe: stabilna choroba niedokrwienna serca, zmiany graniczne, czgstkowa rezerwa przeptywu.
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FFR w chorobie wielonaczyniowej

Abstract

Background: Patients with multivessel coronary artery disease (CAD) are treated either with complex
percutaneous coronary interventions (PCI) or coronary artery bypass grafting. There is no evidence that ad hoc PCI
of another intermediate lesion is beneficial for the patient. However, postponing PCl until noninvasive functional tests
have been performed is not a widespread strategy for many reasons. In 2004 we presented 15-month follow-up
results of a cohort of patients with multivessel CAD, borderline lesions, and left anterior descending artery (LAD)
involvement who were treated with PCl only when functional significance of the lesions was confirmed with
measurement of fractional flow reserve (FFR).

Aim of the present study was to present 3.5-year follow-up results of the cohort.

Methods: The study group consisted of 16 patients with stable angina (11 males, mean age of 60+9 years)
with 34 borderline lesions localised in the main epicardial coronary arteries. Each lesion was subject to FFR
measurement. "Ad hoc" PCl was performed when FFR was <0.75, and conservative therapy was instituted when
FFR was >0.75.

Results: Of 34 lesions, in 8 lesions (23%) FFR value was <0.75 and these lesions were treated with PCI. In the
remaining 26 lesions (77%), FFR was >0.75 and these lesions were treated conservatively. Duration of follow-up
ranged from 33 to 56 months (x=SD — 436 months, median — 43 months). Four major adverse coronary events
and revascularization procedures occurred and can be attributed to 3 lesions (9%). However, only 2 events can be
attributed to lesions treated conservatively (6%).

Conclusions: 1. In patients with multivessel CAD and borderline lesions measurement of FFR makes it possible
to identify significant stenoses the dilatation of which results in disappearance of angina without performing
complex angioplasty. 2. Deferral of PCl in functionally insignificant lesions is associated with good clinical

outcomes in 3.5-year follow-up.

Key words: borderline lesions, fractional flow reserve, multivessel disease.

Wstep

Pacjenci z wielonaczyniowq chorobg niedokrwienng
serca sq kwalifikowani do zabiegu kompleksowej angio-
plastyki wiencowej (percutaneous coronary intervention,
PCI) lub do leczenia chirurgicznego. W codziennej prak-
tyce klinicznej wiekszo$¢ chorych ze stabilng dtawicg
kierowana jest do koronarografii pomimo braku czyn-
nosciowych badan nieinwazyjnych [1], ale nawet gdy sq
one wykonane, a wynik jest pozytywny, nie uzyskujemy
odpowiedzi na pytanie, czy niedokrwienie jest spowodo-
wane tylko przez jedno, czy przez wiekszq liczbe zwezen.
Brak jest dowodoéw, zwtaszcza po badaniu DEFER [2], by
poszerzanie ad hoc u pacjenta z chorobg wielonaczy-
niowq kolejnego zwezenia, tym bardziej, jesli nie prze-
kracza ono 70%, przynosito korzyéci kliniczne. Jest to
jednak czesta prakiyka kliniczna, gdyz odroczenie po-
szerzenia nastepnego zwezenia w celu wykonania kolej-
nych badan nieinwazyjnych z wielu wzgledéw nie jest
szeroko stosowane.

Im mniejsze do$wiadczenie zespotu kardiologéw in-
terwencyjnych, a wieksze kardiochirurgéw wspétdecydu-
igcych o kwalifikacji, tym wieksze jest prawdopodobien-
stwo, ze pacjent z chorobqg dwu- i tréjnaczyniowq
zwlaszcza, jesli jedng z zajetych tetnic jest gatgz miedzy-
komorowa przednia, zostanie zakwalifikowany do lecze-
nia chirurgicznego. W takiej sytuacji, prawdopodobien-
stwo wszczepienia przesta do zwezenia nieupos$ledzajg-
cego w sposéb istotny przeptywu krwi wydaje sie by¢
jeszcze wieksze.
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W 2004 r. przedstawilismy 15-miesiecznq obserwa-
cie pacientéw ze stabilng chorobg wielonaczyniowg
z zajeciem gatezi miedzykomorowe| przedniej i zweze-
niami granicznymi, u ktérych przeprowadzenie rewasku-
laryzacji uzaleznione byto od wartoéci czgstkowej rezer-
wy przeptywu (fractional flow reserve, FFR) mierzonej dla
kazdego zwezenia osobno [3].

Celem obecnej pracy byto przedstawienie 3,5-letniej
obserwaciji tych chorych.

Materiat

Do badania zakwalifikowano 16 pacjentéow z 34
zwezeniami, zlokalizowanymi w gtéwnych tetnicach na-
sierdziowych. Kryteria wigczenia stanowity:

1) dolegliwoséci o charakterze stabilnej dtawicy wysitko-
wej w klasie CCS I,

2) obecno$¢ zmian powodujgcych redukcie $rednicy
$wiatta tetnicy 50-70% w ocenie wizualnej w co naj-
mniej 2 gtéwnych tetnicach nasierdziowych.

Kryteria wytgczenia stanowity:

1) przebycie ostrego zespotu wiefcowego w ciggu
6 miesiecy przed koronarografig,

2) niewydolno$¢ serca lub frakcja wyrzutowa lewej ko-
mory ponizej 50%,

3) lokalizacja zwezen w tetnicy o $rednicy ponizej 2,5
mm,

4) obecnos¢ 2 zwezen w tej samej tetnicy,

5) obecno$¢ zwezen ostialnych aortalno-wiencowych.
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Metodyka

U kazdego pacjenta po przygotowaniu jak do ruty-
nowego zabiegu PCl wykonano zgodnie z opisem poda-
nym wczeéniej [4] pomiar FFR kazdego zwezenia. Po za-
intubowaniu ujécia tetnicy wienicowej cewnikiem prowa-
dzgcym 6F podawano dozylnie heparyne w dawce 100
i./kg masy ciata oraz dowiefcowo nitrogliceryne w daw-
ce 100-200 ug i wykonywano koronarografie w kilku
wybranych projekcjach. Nastepnie przygotowywano
prowadnik ci$nieniowy (pressure wire) floppy 0,014 ca-
la i podtqczano go do urzgdzenia Wave-Map. Po wyko-
naniu kalibracji prowadnik ci$nieniowy wprowadzano
do cewnika prowadzqcego tak, by detektor cinieniowy
znalazt sie tuz przy koncu cewnika. Po uzyskaniu pokry-
wania sie krzywych cinienia z cewnika prowadzgcego
i prowadnika cignieniowego, wprowadzano go za zwe-
zenie tak, jok wprowadza sie zwykty prowadnik do PCI.
Warto$¢ FFR obliczano po uzyskaniu hiperemii za pomo-
cq dowiencowego podania adenozyny w dawce 30 lub
60 pg [5].

W przypadku uzyskania wartosci FFR>0,75 zweze-
nia pozostawiano bez interwencji. Zmiany kwalifikowa-
no do jednoetapowego zabiegu PCl tylko wéwczas, jesli
wartoé¢ FFR wyniosta ponizej 0,75. Zabieg PCl optyma-
lizowany byt pomiarem FFR i w przypadku wartosci <0,9
po angioplastyce balonowej implantowano stent.

Wszystkich pacjentéw wypisano z zaleceniem przyj-
mowania statyny i kwasu acetylosalicylowego, pacjen-
tow po PCl dodatkowo z zaleceniem zazywania tiklopi-

Tabela 1. Charakterystyka kliniczna badanej grupy 16 pacjentéw
z wielonaczyniowq chorobg niedokrwienng serca
Table 1. Clinical characteristics of the studied population

Zmienne

wiek w dniu FFR [lafa], x£SD 60=9
pte¢ [mezczyzni/kobiety] 11/5 (69/31)
nadciénienie tetnicze 12 (75)
cukrzyca typu 2 4 (25)
zawat mieénia sercowego w wywiadach 7 (44)

palenie papieroséw [obecnie/w przesztosci/
nigdy] 3/6/7 (19/37/44)

Dane fakosciowe przedstawiono jako n (%); FFR — czgstkowa rezerwa przeptywy; SD — odchylenie standardowe

dyny lub klopidogrelu przez 4 tygodnie, a pozostate leki
stosowano w zaleznosci od decyzji lekarza prowadzqgce-
go. Pacjentéw poddano obserwacii. Telefonicznie zbie-
rano informacje dotyczqce wystepowania dtawicy pier-
siowej, ostrych zespotéw wiencowych, zgonéw, ewentu-
alnych kolejnych koronarografii i rewaskularyzacji.

Analizy statystyczne. Wyniki przedstawiono jako $red-
nie = odchylenia standardowe (x+=SD) bqd? jako liczby
bezwzgledne i odsetki. Réznice pomiedzy grupami testo-
wano metodami nieparametrycznymi (test Manna-Whit-
ney’a lub test znakéw). Jako poziom istotnosci przyjeto

p<0,05.

Wyniki

Charakterystyke kliniczng badanej grupy przedsta-
wiono w fab. 1. W tab. 2. przedstawiono charakterysty-
ke zwezen w poszczegdlnych tetnicach wiefcowych.
Sposréd 34 zwezen, w 8 (23%) warto$¢ FFR wyniosta
ponizej 0,75 i zmiany te zakwalifikowano do jednoeta-
powego zabiegu PCl z implantacjq stentu u 4 pacjentéow.
W zadnym przypadku nie wystgpity powiktania okotoza-
biegowe czy wewngtrzszpitalne. Srednia wartoé¢ FFR
w tej grupie wyniosta przed zabiegiem 0,63=0,10, za$
po zabiegu PCl 0,92+0,08, p=0,0002. Ta ostatnia
warto$¢ nie réznita sie istotnie od $redniej wartosci FFR
zmian zakwalifikowanych do leczenia zachowawczego
(p=0,8). Na ryc. 1. przedstawiono lokalizacje zmian
w tetnicach wiericowych poddanych leczeniu inwazyjne-
mu i zachowawczemu. Na ryc. 2. przedstawiono warto-
$ci FFR przed i po zabiegu PCl. W przypadku 26 pozo-
statych zmian (77%) warto$¢ FFR wyniosta powyzej 0,75
i zwezenia zakwalifikowano do leczenia zachowawcze-
go. Srednia wartoé¢ FFR w tej grupie wyniosta
0,91+0,05).

Okres obserwacji dla catej grupy wyniést od 34 do
56 miesiecy (x=SD — 43%6 miesiecy, mediana — 43
miesiqce), w przypadku 26 zwezen poddanych leczeniu
zachowawczemu $redni  okres obserwacji  wyniést
435 miesiecy (x=SD), mediana — 43 miesigce), w przy-
padku 8 zwezen poddanych leczeniu inwazyjinemu $red-
ni okres obserwacji wyniést 4510 miesiecy (x=SD)
(mediana — 41 miesiecy) (bez istotnych statystycznie réz-
nic w dlugosci okresu obserwacji pomiedzy 2 grupami,

Tabela 2. Charakterystyka 34 zwezen granicznych w poszczegolnych tetnicach wiedcowych u 16 pacjentow

Table 2. Characteristics of the analysed lesions

Zmienne

lokalizacja zwezen LAD/LM/RCA/IB/Cx 15/1/5/5/8 (44/3/15/15/23)
FFR, x=SD 0,85+0,14

choroba dwunaczyniowa/tréjnaczyniowa 14/2 (88/12)

Cx— gatgZ okalojgea lewej tetnicy wiericows]: 1B — gaty? postednia lewef tetnicy wiericowsj: LAD — gatZ przednia zstepujgca lewsy tetnicy wiericowey; LM - piert lewe tetnicy wiericowsj: RCA — prawa fefnica wiericows;

pozostate skidly jak w tab. 1.
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p>0,2). Przy tgcznej liczbie 34 zwezen w analizowanym
okresie wystgpity 4 incydenty wiencowe i rewaskularyza-
cie, ktére mozna odnies¢ do 3 (8,8%) zwezen, jednak tyl-
ko 2 incydenty mozna tqczy¢ ze zmianami poddanymi le-
czeniu zachowawczemu (6%).

Przez pierwszych 6 miesiecy obserwacji nie obserwowa-
no zadnych incydentéw. Podczas kolejnych 6 miesiecy wy-
stqpit jeden incydent — konieczno$¢ rewaskularyzaciji: w 9.
miesigcu od zabiegu u pacjentki ze stentfem implantowa-
nym do gatezi miedzykomorowej pojawita sie dtawica pier-
siowa, a koronarografia wykazata restenoze w stencie, kto-
rq poddano angioplastyce balonowej z dobrym efektem.
Zwezenie wynoszqgce 60% w gatezi okalajgcej tylnej nie wy-
kazato cech progresji. W kolejnym 6-miesiecznym okresie
u 2 pacjentéw zanotowano wystgpienie powikfan zwigza-
nych ze zwezeniami zakwalifikowanymi do leczenia zacho-
wawczego. W 15. miesigcu u jednego z nich wystgpita dfa-
wica piersiowa CCS lll. Koronarografia wykazata progresje
zwezenia w gtéwnym pniu lewej tetnicy wiencowej do 75%,
z bardzo dobrym efektem w stentowanym wczeéniej seg-
mencie gatezi okalajgcej tylnej. Ze wzgledu na lokalizacje
zwezenia pacjenta poddano operacji wszczepienia 2 prze-
set aorfalno-wiencowych (LIMA-LAD, Ao-OM). W 30.
miesigcu od operacji ponownie wystgpita dtawica w klasie
CCS I, a w kontrolnej koronarografii stwierdzono progre-

sie zwezenia gtéwnego pnia do 90%, natomiast fetnica
piersiowa wewnetrzna wszczepiona do LAD okazata sie
hipoplastyczna. Pacjenta zakwalifikowano do zabiegu PCI
gtéwnego pnia, po ktérym uzyskano poprawe kliniczng,
manifestujqcq sie ustgpieniem dfawicy i uiemnym wynikiem
préby wysitkowej (ocena 30 dni po PCI).

U innego pacjenta w 15. miesigcu obserwacji nagle
w okresie dobrego samopoczucia bez poprzedzajqce;j
dfawicy wystqpit zawat serca $ciany przedniej z uniesie-
niem odcinka ST. Koronarografia wykazata uposledza-
igcq przeptyw skrzepline w miejscu opisywanego
uprzednio granicznego zwezenia — zmiane pPoszerzono
z implantacjqg stentu, uzyskujgc przeptyw TIMI 3.

Sposéréd 9 pacjentéw, u ktdrych wszystkie graniczne
zwezenia na podstawie wyniku FFR byly leczone zacho-
wawczo, u 8 (89%) nie obserwowano nasilenia dolegli-
wodci dtawicowych (u 5 stwierdzono catkowite ustgpienie
dtawicy, u 2 obserwowano wyrazne zmniejszenie dolegli-
wodci dtawicowych, u 1 pacjenta béle dtawicowe utrzy-
mywaty sie na statym poziomie). U pozostatego chorego
przez 14 miesiecy do dnia zawatu dtawica nie wystepo-
wata. Wéréd 7 pacjentéw, u ktérych wykonano PCl jed-
nego zwezenia tetnicy wiericowej, u 6 stwierdzono catko-
wite ustgpienie dtawicy, za$ u 1 wyrazne jej zmniejszenie.

16
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zwezenia poddane PTCA
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€ 10 zwezenia leczone zachowawczo
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lokalizacja zwezen w obrebie tetnic wiedcowych

(x — gatqz okalajgca lewej fetnicy wieficowej; 1B — gatqZ posrednia lewej tetnicy wiedcowej; LAD — gatqz przednia zstepujqca lewej tetnicy wiencowej; LM — pien lewej tgtnicy

wiencowej; RCA — prawa tetnica wieficowa

Ryc. 1. Lokalizacja zwezen w obrebie tetnic wieficowych
Fig. 1. Localization of the studied lesions
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W dalszym przebiegu w tej podgrupie wystgpito nasilenie
dtawicy u 2 chorych, na tle restenozy w stencie u jednego
pacjenta i progresji zmian miozdzycowych u drugiego.

W wydtuzonym $rednio o 28 mies. w stosunku do po-
przedniej pracy czasie obserwacji w catej grupie stwierdzo-
no wysfgpienie 2 incydentéw wiedicowych, z kiérych jeden
nalezy odnies¢ do ocenianego zwezenia. Byta to koniecz-
nosci kolejnej rewaskularyzacji z powodu dalszej progresii
zwezenia gléwnego pnia lewej fetnicy wiercowej. Poniewaz
iednak pacjent przebyt pierwszq rewaskularyzacje — chirur-
giczng —w 15. miesigcu obserwacji, zdarzenie to nalezy za-
kwalifikowa¢ jako konsekwencje przeprowadzonej opera-
cji. U drugiego pacjenta wystgpita progresja miazdzycy
w innej fetnicy wiericowej (ostry incydent wieicowy leczony
PCI, oceniane zwezenia bez istotne progresii). U 2 innych
pacjentéw stwierdzono progresje miazdzycy dotyczqcq in-
nych obszaréw naczyniowych: jeden przebyt udar mézgo-
wy, drugi operacje endarterektomii fetnicy szyjnej.

Dyskusja

Zwezenie przekraczajgce 50% $wiatta duzej tetnicy
nasierdziowej dla czeéci kardiologéw interwencyjnych
i wcigz chyba dla wiekszosci kardiochirurgéw stanowi
wskazanie do rewaskularyzacji. Jak wspomnielismy we

wstepie, jedli w przypadku choroby dwu- lub tréjnaczy-
niowej jednq z zajetych tetnic jest gatqz miedzykomoro-
wa przednia, w wielu oérodkach pacjent trafia na stot
operacyjny. O tym, ze problem wszczepiania przeset
aortalno-wiericowych do granicznie zwezonych tetnic
istnieje, wie kazdy, kto oglgda koronarografie pacjen-
tow poddanych wezesniej operacjom przestowania — ta-
kie pomosty sq z reguty niedrozne. Poniewaz jednak kar-
diochirurg nie dysponuie takimi narzedziami oceny istot-
nosci zwezen jak kardiolog inwazyjny — ocena, co rewa-
skularyzowa¢, a co zostawi¢, powinna naleze¢ do kar-
diologa. Wiadomo, ze ani ocena wizualna, ani angio-
gradfia ilosciowa nie sq wiasciwymi narzedziami do kwa-
lifikacji zwezen granicznych do rewaskularyzacii, jednak
$wiadomos¢ niktej przydatnosci, zwlaszcza angiografii
ilosciowej do oceny zmian granicznych nie jest rozpo-
wszechniona [6, 7]. Zadna z tych metod nie daje wglg-
du ani w fo, na ile dane zwezenie rzeczywiscie uposle-
dza przyptyw krwi, ani réwniez w to, jak duzy jest prze-
plyw w zajetym naczyniu, a wielko$¢ przeptywu bywa
bardzo wazna dla oceny czynno$ciowego znaczenia da-
nego zwezenia [6, 7]. Wprawdzie ultrasonografia we-
wngtrzwiericowa (IVUS) réwniez nie udziela odpowiedzi
na te pytania [8], jednak daje nieporéwnanie wiecej in-
formaciji niz obraz angiograficzny. Niestety, w codzienne;j
praktyce klinicznej IVUS z wielu wzgledéw jest rzadko
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Ryc. 2. Czgstkowa rezerwa przeptywu (FFR) zwgzen poddanych angioplastyce: przed zabiegiem i po zakoficzeniu zabiegu
Fig. 2. Fractional flow reserve (FFR) values of all lesions treated with angioplasty: before and after the procedure
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FFR w chorobie wielonaczyniowej

stosowany. Rzadko stosowana jest tez metoda czynno-
$ciowej oceny istotnosci zwezen polegajgca na pomia-
rze predkodci przeptywu krwi za pomocq mikrosondy
dopplerowskiej, ktéra zdobyta sobie wielkie uznanie
w latach 90. XX w. [9], a ktéra obecnie zarezerwowana
jest gtéwnie do oceny mikrokrgzenia.

Jesli pacjenta z chorobg wielonaczyniowq i zweze-
niami 50-70% nie przejmie kardiochirurg, z reguly jest
on poddany kompleksowemu zabiegowi PCIl. Jednak,
jak réwniez wspomnielismy we wstepie, poszerzanie ko-
lejnych zwezen bez potwierdzenia ich znaczenia w pro-
wokowaniu niedokrwienia nie jest oparte na faktach.
Przyimuje sie, ze w populacji 60-latkéw az u 40% obec-
ne sq zwezenia w tetnicach wiedcowych [10]. Jednak ro-
kowanie u takich pacjentéw wykazuje zwigzek przede
wszystkim z dajgcym sie wywotaé niedokrwieniem, a nie
samq obecnosciq zwezen [11], nie wspominajgc o gi-
gantycznych kosztach zwigzanych z rewaskularyzaciq
kazdego zwezenia w starzejqcych sie populacjach.

Najwazniejszym wynikiem naszej pracy jest wykaza-
nie, ze u pacjentéw z chorobg wielonaczyniowgq, ktérzy
z racji zwezen przekraczajgcych 50% w ocenie wizual-
nej, z zajeciem gatezi miedzykomorowe| przedniej sq
potencjalnymi kandydatami do leczenia kardiochirur-
gicznego bqgdz do kompleksowego zabiegu PCl, istnieje
opcja postepowania chronigca ich przed — by¢ moze
przedwczesng, a by¢é moze w ogéle niepotrzebng — re-
waskularyzacjg. Opcja, dzigki ktérej poszerzenie co
4. zwezenia — jak sie okazato w naszej grupie — wigze
sie ze zmniejszeniem bqdz ustgpieniem dtawicy i nie-
wielkg liczbg incydentéw wiencowych i ponownych re-
waskularyzacji. W 1. roku obserwacji powikfania zwig-
zane z odstgpieniem od PCl nie wystepowaty, a jedynym
zdarzeniem byta konieczno$é¢ rewaskularyzacji restenozy
w stencie. W 2. roku obserwacji w grupie zaniechania
interwencji wystgpity 2 incydenty: zawat serca i koniecz-
no$¢ rewaskularyzacji chirurgicznej progresji zwezenia
gtéwnego pnia lewej tetnicy wiencowej. Przyczyng pierw-
szego, biorgc pod uwage bezobjowowy przebieg do
dnia zawatu, byta destabilizacja blaszki miazdzycowej —
w koronarografii stwierdzilismy $wiezq skrzepline w miej-
scu zwezenia. Z badania DEFER wiemy jednak, ze po-
szerzanie zwezen granicznych, w ktérych wartos¢ FFR
przekracza 0,75 nie wigze sie ze zmniejszeniem liczby
incydentéw wiencowych, a wrecz przeciwnie, rosnie licz-
ba kolejnych rewaskularyzacji z powodu restenozy [2].
Olbrzymie nadzieje wigzane sq z nowymi technikami,
ktére oceniajq tzw. plaque vulnerability, czyli sktonnos¢
blaszki miazdzycowej do ulegania destabilizacji. Zanim
jednak te, na razie niedostepne, a gdy juz dostepne, to
bardzo drogie metody, znajdg szersze zastosowanie, mi-
nie duzo czasu. W drugim przypadku wystgpita progre-
sja blaszki miazdzycowej w gtéwnym pniu lewej tetnicy
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wiericowe]. Niestety, nie dysponujemy réwniez narze-
dziem pozwalajgcym przewidzie¢, ktére blaszki ulegng
progresji, a idea poszerzania wszystkich zwezen granicz-
nych i mniejszych niz graniczne tylko dlatego, ze mogq
ulec progresiji, z wielu wzgledéw nie jest praktykowana
[6]. Jedynym postepowaniem opartym na faktach jest le-
czenie farmakologiczne statynami i inhibitorami konwer-
tazy — a to leczenie, mimo duzych dawek, nie uchronito
naszego pacjenta przed progresjq miazdzycy.

Whioski ptyngce z przedtuzenia okresu obserwac;ji
zastugujq na uwage z co najmniej dwoch wzgledéw.
Pierwszy — to niewielka liczba incydentéw dotyczgeych
obserwowanych zwezen w stosunku do incydentéw w in-
nych obszarach naczyniowych. Zaledwie jeden incydent
zwigzany z obserwowanymi zwezeniami przy trzech incy-
dentach w innych obszarach naczyniowych przemawiajq
przeciwko teorii gtoszqcej, ze odroczenie rewaskularyza-
cji u pacjenta z granicznym zwezeniem jest jedynie krot-
kotrwatym rozwigzaniem problemu. Potwierdzajq to inne
prace o naturalnym przebiegu zmian granicznych.
W jednej z nich wykazano, ze progresja miazdzycy
w zwezeniach granicznych oraz segmentach referencyj-
nych u stabilnych pacjentéw jest powolna nawet u oséb
nieleczonych statynami [12]. Wiekszo$¢ ocenianych an-
giografig iloéciowqg segmentéw (81%) w ciqgu 4 lat nie
ulegta istotnym zmianom, w przypadku 7% segmentéw
zanotowano regresje, a jedynie w 12% progresje miaz-
dzycy. Dane z innych prac réwniez potwierdzajg dobre
rokowanie u pacjentéw ze zmianami granicznymi.
W najdtuzszej publikowanej obserwacji odlegtej, 10-let-
nie przezycie u 2 184 pacjentéw ze zwezeniami <70%
wyniosto 85,5% [13]. Réwniez w badaniu TIMI lIA pa-
cienci, u ktérych w koronarografii stwierdzono zwezenia
graniczne, mieli bardzo dobre rokowanie [14].

Drugi wniosek: gdyby leczy¢ angioplastykg wszystkie
34 zwezenia, nalezatoby sie liczy¢ z restenozq dotyczg-
cqg 11 zwezen, jedli zatozy¢ 33-% czesto$é restenozy,
podczas gdy w naszej grupie wystqpity jedynie 2 incy-
denty zwigzane z odroczeniem PCI.

U wszystkich 8 pacjentéw, u ktérych wykonano PCI
jednego zwezenia, podczas gdy inne pozostawiono do
leczenia zachowawczego, obserwacja odlegta potwier-
dzita stusznoé¢ tej decyzji: u wiekszosci chorych dfawica
piersiowa ustgpita, a u zadnego nie ulegta nasileniu.
Zjawisko ustepowania dfawicy u chorych ze zmianami
posrednimi, u ktérych na podstawie pomiaru FFR odstg-
piono od zabiegu rewaskularyzacji, zostato opisane
przez Kerna [15] i potwierdzone przez Becha [2]. Przyj-
muje sie, ze najwigksze znaczenie w jego wyjasnieniu
ma uspokojenie zaréwno pacjenta, jak i prowadzqcego
go lekarza, ze pomimo iz zwezenie jest obecne, nie ma
ono znaczenia czynnos$ciowego [2].
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O ile wartoé¢ FFR w ocenie pacjentéw z chorobg
jednonaczyniowq juz dawno zostata dobrze udokumen-
towana [16], ostatnio takze przez naszq grupe [17],
przydatno$é tej metody u pacjentéw z chorobg wielona-
czyniowq po raz pierwszy wykazano dopiero w 2002 r.
[18]. W zwigzku z coraz powszechniejszym stosowaniem
stentow pokrytych substancjomi  antymitotycznymi,
w wielu doniesieniach zwraca sie obecnie uwage na
znaczenie FFR w wyborze wiasciwych zwezen do posze-
rzania tymi stentami.

Znaczenie kliniczne pracy jest naszym zdaniem duze.
Naturalnym odruchem kardiologa interwencyjnego jest
che¢ poszerzania zwezen, kitére przewezajq $wiatto na-
czynia o ponad 50%, tak jak odruchem kardiochirurga
iest kwalifikowanie do operacji pacjenta, u ktérego
w przypadku choroby dwu- lub trzynaczyniowej zajeta
jest gatqz miedzykomorowa przednia. Wyniki naszego
badania wskazujg, ze u wiekszosci takich pacjentow
kompleksowej rewaskularyzacji mozna bezpiecznie
unikng¢. Nie ulega watpliwosci, ze analizowana przez
nas populacja to niewielki odsetek wéréd ogotu kiero-
wanych do rewaskularyzacji. Wydaje sie jednak prawdo-
podobne, ze podobnqg strategie mozna zastosowad
w licznej populacji chorych z ostrym zespotem wienco-
wym i chorobg wielonaczyniowq po poszerzeniu krytycz-
nej zmiany. Termin catkowita rewaskularyzacja, tak chet-
nie stosowany przez chirurgdéw jako argument przema-
wiajgcy za leczeniem operacyjnym, powinien by¢ chyba
zarezerwowany wytqcznie dla zmian rzeczywiscie upo$le-
dzajqcych przeptyw.

Whioski

1. U pacjentéw z chorobg wielonaczyniowq i zwezenia-
mi 50-70% pomiar FFR pozwala wyodrebni¢ te zwe-
zenia, ktérych poszerzenie bez przeprowadzania
kompleksowej angioplastyki wigze sie z ustgpieniem
dfawicy.

2. Zaniechanie rewaskularyzacji pozostatych zwezen na
podstawie pomiaru FFR wigze sie z dobrym przebie-
giem klinicznym w 3,5-letniej obserwacji odlegte;.
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