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– wyniki 3,5-letnich obserwacji
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S t r e s z c z e n i e

WWssttêêpp:: Pacjenci z wielonaczyniow¹ chorob¹ niedokrwienn¹ serca s¹ kwalifikowani do zabiegu kompleksowej an-
gioplastyki wieñcowej (PCI) lub do leczenia chirurgicznego. Brak jest dowodów, by u pacjenta z chorob¹ wielonaczy-
niow¹ poszerzanie ad hoc kolejnego granicznego zwê¿enia przynosi³o korzyœci kliniczne. Jednak odroczenie posze-
rzenia nastêpnego zwê¿enia do czasu wykonania kolejnych badañ nieinwazyjnych z wielu wzglêdów nie jest szeroko
stosowane. W 2004 r. przedstawiliœmy 15-miesiêczn¹ obserwacjê pacjentów ze stabiln¹ chorob¹ wielonaczyniow¹
z zajêciem ga³êzi miêdzykomorowej przedniej i zwê¿eniami granicznymi, u których przeprowadzenie rewaskularyzacji
uzale¿nione by³o od wartoœci cz¹stkowej rezerwy przep³ywu (fractional flow reserve, FFR) mierzonej dla ka¿dego zwê-
¿enia osobno. 

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

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddaa::  Do badania zakwalifikowano 16 pacjentów (11 mê¿czyzn, œredni wiek: 60±9 lat) z 34 zwê¿e-
niami granicznymi zlokalizowanymi w g³ównych têtnicach nasierdziowych. Ka¿de zwê¿enie poddano pomiarowi FFR. Do
PCI ad hoc kwalifikowano tylko te zwê¿enia, w których stwierdzono wartoœæ FFR<0,75. W przypadku FFR>0,75 zwê¿e-
nia leczone by³y zachowawczo. Wszystkich pacjentów poddano obserwacji odleg³ej. 

WWyynniikkii:: Spoœród 34 zwê¿eñ w 8 przypadkach (23%) wartoœæ FFR wynios³a poni¿ej 0,75 i zmiany te zakwalifiko-
wano do jednoetapowego zabiegu PCI. W przypadku 26 pozosta³ych zmian (77%) wartoœæ FFR wynios³a powy¿ej
0,75 i zwê¿enia zakwalifikowano do leczenia zachowawczego. Okres obserwacji dla ca³ej grupy wyniós³ od 34 do
56 mies. (x±SD – 43±6 mies., mediana – 43 mies.). Ogó³em, spoœród 34 zwê¿eñ, w analizowanym okresie wy-
st¹pi³y 4 incydenty wieñcowe i rewaskularyzacje, które mo¿na odnieœæ do 3 (9%) zwê¿eñ, jednak tylko 2 incydenty
mo¿na ³¹czyæ ze zmianami poddanymi leczeniu zachowawczemu (6%). 

WWnniioosskkii::  1. U pacjentów z chorob¹ wielonaczyniow¹ i zwê¿eniami 50–70% pomiar FFR pozwala wyodrêbniæ te
zwê¿enia, których poszerzenie bez przeprowadzania kompleksowej angioplastyki wi¹¿e siê z ust¹pieniem d³awicy. 2.
Zaniechanie rewaskularyzacji pozosta³ych zwê¿eñ w oparciu o pomiar FFR wi¹¿e siê z dobrym przebiegiem klinicz-
nym w 3,5-letniej obserwacji odleg³ej. 

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee:: stabilna choroba niedokrwienna serca, zmiany graniczne, cz¹stkowa rezerwa przep³ywu. 
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tel./faks +48 71 766 02 50, e-mail: reczuch@poczta.wp.pl
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WWssttêêpp
Pacjenci z wielonaczyniow¹ chorob¹ niedokrwienn¹

serca s¹ kwalifikowani do zabiegu kompleksowej angio-
plastyki wieñcowej (percutaneous coronary intervention,
PCI) lub do leczenia chirurgicznego. W codziennej prak-
tyce klinicznej wiêkszoœæ chorych ze stabiln¹ d³awic¹
kierowana jest do koronarografii pomimo braku czyn-
noœciowych badañ nieinwazyjnych [1], ale nawet gdy s¹
one wykonane, a wynik jest pozytywny, nie uzyskujemy
odpowiedzi na pytanie, czy niedokrwienie jest spowodo-
wane tylko przez jedno, czy przez wiêksz¹ liczbê zwê¿eñ.
Brak jest dowodów, zw³aszcza po badaniu DEFER [2], by
poszerzanie ad hoc u pacjenta z chorob¹ wielonaczy-
niow¹ kolejnego zwê¿enia, tym bardziej, jeœli nie prze-
kracza ono 70%, przynosi³o korzyœci kliniczne. Jest to
jednak czêsta praktyka kliniczna, gdy¿ odroczenie po-
szerzenia nastêpnego zwê¿enia w celu wykonania kolej-
nych badañ nieinwazyjnych z wielu wzglêdów nie jest
szeroko stosowane. 

Im mniejsze doœwiadczenie zespo³u kardiologów in-
terwencyjnych, a wiêksze kardiochirurgów wspó³decydu-
j¹cych o kwalifikacji, tym wiêksze jest prawdopodobieñ-
stwo, ¿e pacjent z chorob¹ dwu- i trójnaczyniow¹
zw³aszcza, jeœli jedn¹ z zajêtych têtnic jest ga³¹Ÿ miêdzy-
komorowa przednia, zostanie zakwalifikowany do lecze-
nia chirurgicznego. W takiej sytuacji, prawdopodobieñ-
stwo wszczepienia przês³a do zwê¿enia nieupoœledzaj¹-
cego w sposób istotny przep³ywu krwi wydaje siê byæ
jeszcze wiêksze. 

W 2004 r. przedstawiliœmy 15-miesiêczn¹ obserwa-
cjê pacjentów ze stabiln¹ chorob¹ wielonaczyniow¹
z zajêciem ga³êzi miêdzykomorowej przedniej i zwê¿e-
niami granicznymi, u których przeprowadzenie rewasku-
laryzacji uzale¿nione by³o od wartoœci cz¹stkowej rezer-
wy przep³ywu (fractional flow reserve, FFR) mierzonej dla
ka¿dego zwê¿enia osobno [3]. 

CCeelleemm  oobbeeccnneejj  pprraaccyy by³o przedstawienie 3,5-letniej
obserwacji tych chorych. 

MMaatteerriiaa³³
Do badania zakwalifikowano 16 pacjentów z 34

zwê¿eniami, zlokalizowanymi w g³ównych têtnicach na-
sierdziowych. Kryteria w³¹czenia stanowi³y: 
1) dolegliwoœci o charakterze stabilnej d³awicy wysi³ko-

wej w klasie CCS II, 
2) obecnoœæ zmian powoduj¹cych redukcjê œrednicy

œwiat³a têtnicy 50–70% w ocenie wizualnej w co naj-
mniej 2 g³ównych têtnicach nasierdziowych. 

Kryteria wy³¹czenia stanowi³y: 
1) przebycie ostrego zespo³u wieñcowego w ci¹gu

6 miesiêcy przed koronarografi¹, 
2) niewydolnoœæ serca lub frakcja wyrzutowa lewej ko-

mory poni¿ej 50%, 
3) lokalizacja zwê¿eñ w têtnicy o œrednicy poni¿ej 2,5

mm, 
4) obecnoœæ 2 zwê¿eñ w tej samej têtnicy, 
5) obecnoœæ zwê¿eñ ostialnych aortalno-wieñcowych. 

A b s t r a c t
BBaacckkggrroouunndd:: 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 PCI 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 PCI only when functional significance of the lesions was confirmed with
measurement of fractional flow reserve (FFR). 

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

MMeetthhooddss:: 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" PCI was performed when FFR was <0.75, and conservative therapy was instituted when
FFR was >0.75.

RReessuullttss::  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 – 43±6 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%).

CCoonncclluussiioonnss::  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 PCI in functionally insignificant lesions is associated with good clinical
outcomes in 3.5-year follow-up.

KKeeyy  wwoorrddss::  borderline lesions, fractional flow reserve, multivessel disease.

FFR w chorobie wielonaczyniowej
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MMeettooddyykkaa
U ka¿dego pacjenta po przygotowaniu jak do ruty-

nowego zabiegu PCI wykonano zgodnie z opisem poda-
nym wczeœniej [4] pomiar FFR ka¿dego zwê¿enia. Po za-
intubowaniu ujœcia têtnicy wieñcowej cewnikiem prowa-
dz¹cym 6F podawano do¿ylnie heparynê w dawce 100
j./kg masy cia³a oraz dowieñcowo nitroglicerynê w daw-
ce 100–200 µg i wykonywano koronarografiê w kilku
wybranych projekcjach. Nastêpnie przygotowywano
prowadnik ciœnieniowy (pressure wire) floppy 0,014 ca-
la i pod³¹czano go do urz¹dzenia Wave-Map. Po wyko-
naniu kalibracji prowadnik ciœnieniowy wprowadzano
do cewnika prowadz¹cego tak, by detektor ciœnieniowy
znalaz³ siê tu¿ przy koñcu cewnika. Po uzyskaniu pokry-
wania siê krzywych ciœnienia z cewnika prowadz¹cego
i prowadnika ciœnieniowego, wprowadzano go za zwê-
¿enie tak, jak wprowadza siê zwyk³y prowadnik do PCI.
Wartoœæ FFR obliczano po uzyskaniu hiperemii za pomo-
c¹ dowieñcowego podania adenozyny w dawce 30 lub
60 µg [5]. 

W przypadku uzyskania wartoœci FFR>0,75 zwê¿e-
nia pozostawiano bez interwencji. Zmiany kwalifikowa-
no do jednoetapowego zabiegu PCI tylko wówczas, jeœli
wartoœæ FFR wynios³a poni¿ej 0,75. Zabieg PCI optyma-
lizowany by³ pomiarem FFR i w przypadku wartoœci <0,9
po angioplastyce balonowej implantowano stent. 

Wszystkich pacjentów wypisano z zaleceniem przyj-
mowania statyny i kwasu acetylosalicylowego, pacjen-
tów po PCI dodatkowo z zaleceniem za¿ywania tiklopi-

dyny lub klopidogrelu przez 4 tygodnie, a pozosta³e leki
stosowano w zale¿noœci od decyzji lekarza prowadz¹ce-
go. Pacjentów poddano obserwacji. Telefonicznie zbie-
rano informacje dotycz¹ce wystêpowania d³awicy pier-
siowej, ostrych zespo³ów wieñcowych, zgonów, ewentu-
alnych kolejnych koronarografii i rewaskularyzacji. 

AAnnaalliizzyy  ssttaattyyssttyycczznnee..  Wyniki przedstawiono jako œred-
nie ± odchylenia standardowe (x±SD) b¹dŸ jako liczby
bezwzglêdne i odsetki. Ró¿nice pomiêdzy grupami testo-
wano metodami nieparametrycznymi (test Manna-Whit-
ney’a lub test znaków). Jako poziom istotnoœci przyjêto
p<0,05. 

WWyynniikkii
Charakterystykê kliniczn¹ badanej grupy przedsta-

wiono w tab. 1. W tab. 2. przedstawiono charakterysty-
kê zwê¿eñ w poszczególnych têtnicach wieñcowych.
Spoœród 34 zwê¿eñ, w 8 (23%) wartoœæ FFR wynios³a
poni¿ej 0,75 i zmiany te zakwalifikowano do jednoeta-
powego zabiegu PCI z implantacj¹ stentu u 4 pacjentów.
W ¿adnym przypadku nie wyst¹pi³y powik³ania oko³oza-
biegowe czy wewn¹trzszpitalne. Œrednia wartoœæ FFR
w tej grupie wynios³a przed zabiegiem 0,63±0,10, zaœ
po zabiegu PCI 0,92±0,08, p=0,0002. Ta ostatnia
wartoœæ nie ró¿ni³a siê istotnie od œredniej wartoœci FFR
zmian zakwalifikowanych do leczenia zachowawczego
(p=0,8). Na ryc. 1. przedstawiono lokalizacjê zmian
w têtnicach wieñcowych poddanych leczeniu inwazyjne-
mu i zachowawczemu. Na ryc. 2. przedstawiono warto-
œci FFR przed i po zabiegu PCI. W przypadku 26 pozo-
sta³ych zmian (77%) wartoœæ FFR wynios³a powy¿ej 0,75
i zwê¿enia zakwalifikowano do leczenia zachowawcze-
go. Œrednia wartoœæ FFR w tej grupie wynios³a
0,91±0,05). 

Okres obserwacji dla ca³ej grupy wyniós³ od 34 do
56 miesiêcy (x±SD – 43±6 miesiêcy, mediana – 43
miesi¹ce), w przypadku 26 zwê¿eñ poddanych leczeniu
zachowawczemu œredni okres obserwacji wyniós³
43±5 miesiêcy (x±SD), mediana – 43 miesi¹ce), w przy-
padku 8 zwê¿eñ poddanych leczeniu inwazyjnemu œred-
ni okres obserwacji wyniós³ 45±10 miesiêcy (x±SD)
(mediana – 41 miesiêcy) (bez istotnych statystycznie ró¿-
nic w d³ugoœci okresu obserwacji pomiêdzy 2 grupami,

TTaabbeellaa  11..  Charakterystyka kliniczna badanej grupy 16 pacjentów 
z wielonaczyniow¹ chorob¹ niedokrwienn¹ serca
TTaabbllee  11..  Clinical characteristics of the studied population

ZZmmiieennnnee

wiek w dniu FFR [lata], x±SD 60±9

p³eæ [mê¿czyŸni/kobiety] 11/5 (69/31)

nadciœnienie têtnicze 12 (75)

cukrzyca typu 2 4 (25)

zawa³ miêœnia sercowego w wywiadach 7 (44)

palenie papierosów [obecnie/w przesz³oœci/
nigdy] 3/6/7 (19/37/44)

Dane jakoœciowe przedstawiono jako n (%); FFR – cz¹stkowa rezerwa przep³ywu; SD – odchylenie standardowe

TTaabbeellaa  22..  Charakterystyka 34 zwê¿eñ granicznych w poszczególnych têtnicach wieñcowych u 16 pacjentów

TTaabbllee  22.. Characteristics of the analysed lesions

ZZmmiieennnnee

lokalizacja zwê¿eñ LAD/LM/RCA/IB/Cx 15/1/5/5/8 (44/3/15/15/23)

FFR, x±SD 0,85±0,14

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

Cx – ga³¹Ÿ okalaj¹ca lewej têtnicy wieñcowej; IB – ga³¹Ÿ poœrednia lewej têtnicy wieñcowej; LAD – ga³¹Ÿ przednia zstêpuj¹ca lewej têtnicy wieñcowej; LM - pieñ lewej têtnicy wieñcowej; RCA – prawa têtnica wieñcowa;
pozosta³e skróty jak w tab. 1.
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p>0,2). Przy ³¹cznej liczbie 34 zwê¿eñ w analizowanym
okresie wyst¹pi³y 4 incydenty wieñcowe i rewaskularyza-
cje, które mo¿na odnieœæ do 3 (8,8%) zwê¿eñ, jednak tyl-
ko 2 incydenty mo¿na ³¹czyæ ze zmianami poddanymi le-
czeniu zachowawczemu (6%). 

Przez pierwszych 6 miesiêcy obserwacji nie obserwowa-
no ¿adnych incydentów. Podczas kolejnych 6 miesiêcy wy-
st¹pi³ jeden incydent – koniecznoœæ rewaskularyzacji: w 9.
miesi¹cu od zabiegu u pacjentki ze stentem implantowa-
nym do ga³êzi miêdzykomorowej pojawi³a siê d³awica pier-
siowa, a koronarografia wykaza³a restenozê w stencie, któ-
r¹ poddano angioplastyce balonowej z dobrym efektem.
Zwê¿enie wynosz¹ce 60% w ga³êzi okalaj¹cej tylnej nie wy-
kaza³o cech progresji. W kolejnym 6-miesiêcznym okresie
u 2 pacjentów zanotowano wyst¹pienie powik³añ zwi¹za-
nych ze zwê¿eniami zakwalifikowanymi do leczenia zacho-
wawczego. W 15. miesi¹cu u jednego z nich wyst¹pi³a d³a-
wica piersiowa CCS III. Koronarografia wykaza³a progresjê
zwê¿enia w g³ównym pniu lewej têtnicy wieñcowej do 75%,
z bardzo dobrym efektem w stentowanym wczeœniej seg-
mencie ga³êzi okalaj¹cej tylnej. Ze wzglêdu na lokalizacjê
zwê¿enia pacjenta poddano operacji wszczepienia 2 przê-
se³ aortalno-wieñcowych (LIMA-LAD, Ao-OM). W 30.
miesi¹cu od operacji ponownie wyst¹pi³a d³awica w klasie
CCS III, a w kontrolnej koronarografii stwierdzono progre-

sjê zwê¿enia g³ównego pnia do 90%, natomiast têtnica
piersiowa wewnêtrzna wszczepiona do LAD okaza³a siê
hipoplastyczna. Pacjenta zakwalifikowano do zabiegu PCI
g³ównego pnia, po którym uzyskano poprawê kliniczn¹,
manifestuj¹c¹ siê ust¹pieniem d³awicy i ujemnym wynikiem
próby wysi³kowej (ocena 30 dni po PCI). 

U innego pacjenta w 15. miesi¹cu obserwacji nagle
w okresie dobrego samopoczucia bez poprzedzaj¹cej
d³awicy wyst¹pi³ zawa³ serca œciany przedniej z uniesie-
niem odcinka ST. Koronarografia wykaza³a upoœledza-
j¹c¹ przep³yw skrzeplinê w miejscu opisywanego
uprzednio granicznego zwê¿enia – zmianê poszerzono
z implantacj¹ stentu, uzyskuj¹c przep³yw TIMI 3. 

Spoœród 9 pacjentów, u których wszystkie graniczne
zwê¿enia na podstawie wyniku FFR by³y leczone zacho-
wawczo, u 8 (89%) nie obserwowano nasilenia dolegli-
woœci d³awicowych (u 5 stwierdzono ca³kowite ust¹pienie
d³awicy, u 2 obserwowano wyraŸne zmniejszenie dolegli-
woœci d³awicowych, u 1 pacjenta bóle d³awicowe utrzy-
mywa³y siê na sta³ym poziomie). U pozosta³ego chorego
przez 14 miesiêcy do dnia zawa³u d³awica nie wystêpo-
wa³a. Wœród 7 pacjentów, u których wykonano PCI jed-
nego zwê¿enia têtnicy wieñcowej, u 6 stwierdzono ca³ko-
wite ust¹pienie d³awicy, zaœ u 1 wyraŸne jej zmniejszenie.

zwê¿enia poddane PTCA
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Cx – ga³¹Ÿ okalaj¹ca lewej têtnicy wieñcowej; IB – ga³¹Ÿ poœrednia lewej têtnicy wieñcowej; LAD – ga³¹Ÿ przednia zstêpuj¹ca lewej têtnicy wieñcowej; LM – pieñ lewej têtnicy
wieñcowej; RCA – prawa têtnica wieñcowa

RRyycc..  11..  Lokalizacja zwê¿eñ w obrêbie têtnic wieñcowych
FFiigg..  11..  Localization of the studied lesions
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W dalszym przebiegu w tej podgrupie wyst¹pi³o nasilenie
d³awicy u 2 chorych, na tle restenozy w stencie u jednego
pacjenta i progresji zmian mia¿d¿ycowych u drugiego. 

W wyd³u¿onym œrednio o 28 mies. w stosunku do po-
przedniej pracy czasie obserwacji w ca³ej grupie stwierdzo-
no wyst¹pienie 2 incydentów wieñcowych, z których jeden
nale¿y odnieœæ do ocenianego zwê¿enia. By³a to koniecz-
noœci kolejnej rewaskularyzacji z powodu dalszej progresji
zwê¿enia g³ównego pnia lewej têtnicy wieñcowej. Poniewa¿
jednak pacjent przeby³ pierwsz¹ rewaskularyzacjê – chirur-
giczn¹ – w 15. miesi¹cu obserwacji, zdarzenie to nale¿y za-
kwalifikowaæ jako konsekwencjê przeprowadzonej opera-
cji. U drugiego pacjenta wyst¹pi³a progresja mia¿d¿ycy
w innej têtnicy wieñcowej (ostry incydent wieñcowy leczony
PCI, oceniane zwê¿enia bez istotnej progresji). U 2 innych
pacjentów stwierdzono progresjê mia¿d¿ycy dotycz¹c¹ in-
nych obszarów naczyniowych: jeden przeby³ udar mózgo-
wy, drugi operacjê endarterektomii têtnicy szyjnej. 

DDyysskkuussjjaa
Zwê¿enie przekraczaj¹ce 50% œwiat³a du¿ej têtnicy

nasierdziowej dla czêœci kardiologów interwencyjnych
i wci¹¿ chyba dla wiêkszoœci kardiochirurgów stanowi
wskazanie do rewaskularyzacji. Jak wspomnieliœmy we

wstêpie, jeœli w przypadku choroby dwu- lub trójnaczy-
niowej jedn¹ z zajêtych têtnic jest ga³¹Ÿ miêdzykomoro-
wa przednia, w wielu oœrodkach pacjent trafia na stó³
operacyjny. O tym, ¿e problem wszczepiania przêse³
aortalno-wieñcowych do granicznie zwê¿onych têtnic
istnieje, wie ka¿dy, kto ogl¹da koronarografie pacjen-
tów poddanych wczeœniej operacjom przês³owania – ta-
kie pomosty s¹ z regu³y niedro¿ne. Poniewa¿ jednak kar-
diochirurg nie dysponuje takimi narzêdziami oceny istot-
noœci zwê¿eñ jak kardiolog inwazyjny – ocena, co rewa-
skularyzowaæ, a co zostawiæ, powinna nale¿eæ do kar-
diologa. Wiadomo, ¿e ani ocena wizualna, ani angio-
grafia iloœciowa nie s¹ w³aœciwymi narzêdziami do kwa-
lifikacji zwê¿eñ granicznych do rewaskularyzacji, jednak
œwiadomoœæ nik³ej przydatnoœci, zw³aszcza angiografii
iloœciowej do oceny zmian granicznych nie jest rozpo-
wszechniona [6, 7]. ¯adna z tych metod nie daje wgl¹-
du ani w to, na ile dane zwê¿enie rzeczywiœcie upoœle-
dza przyp³yw krwi, ani równie¿ w to, jak du¿y jest prze-
p³yw w zajêtym naczyniu, a wielkoœæ przep³ywu bywa
bardzo wa¿na dla oceny czynnoœciowego znaczenia da-
nego zwê¿enia [6, 7]. Wprawdzie ultrasonografia we-
wn¹trzwieñcowa (IVUS) równie¿ nie udziela odpowiedzi
na te pytania [8], jednak daje nieporównanie wiêcej in-
formacji ni¿ obraz angiograficzny. Niestety, w codziennej
praktyce klinicznej IVUS z wielu wzglêdów jest rzadko

RRyycc..  22.. Cz¹stkowa rezerwa przep³ywu (FFR) zwê¿eñ poddanych angioplastyce: przed zabiegiem i po zakoñczeniu zabiegu
FFiigg..  22..  Fractional flow reserve (FFR) values of all lesions treated with angioplasty: before and after the procedure
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stosowany. Rzadko stosowana jest te¿ metoda czynno-
œciowej oceny istotnoœci zwê¿eñ polegaj¹ca na pomia-
rze prêdkoœci przep³ywu krwi za pomoc¹ mikrosondy
dopplerowskiej, która zdoby³a sobie wielkie uznanie
w latach 90. XX w. [9], a która obecnie zarezerwowana
jest g³ównie do oceny mikrokr¹¿enia. 

Jeœli pacjenta z chorob¹ wielonaczyniow¹ i zwê¿e-
niami 50–70% nie przejmie kardiochirurg, z regu³y jest
on poddany kompleksowemu zabiegowi PCI. Jednak,
jak równie¿ wspomnieliœmy we wstêpie, poszerzanie ko-
lejnych zwê¿eñ bez potwierdzenia ich znaczenia w pro-
wokowaniu niedokrwienia nie jest oparte na faktach.
Przyjmuje siê, ¿e w populacji 60-latków a¿ u 40% obec-
ne s¹ zwê¿enia w têtnicach wieñcowych [10]. Jednak ro-
kowanie u takich pacjentów wykazuje zwi¹zek przede
wszystkim z daj¹cym siê wywo³aæ niedokrwieniem, a nie
sam¹ obecnoœci¹ zwê¿eñ [11], nie wspominaj¹c o gi-
gantycznych kosztach zwi¹zanych z rewaskularyzacj¹
ka¿dego zwê¿enia w starzej¹cych siê populacjach. 

Najwa¿niejszym wynikiem naszej pracy jest wykaza-
nie, ¿e u pacjentów z chorob¹ wielonaczyniow¹, którzy
z racji zwê¿eñ przekraczaj¹cych 50% w ocenie wizual-
nej, z zajêciem ga³êzi miêdzykomorowej przedniej s¹
potencjalnymi kandydatami do leczenia kardiochirur-
gicznego b¹dŸ do kompleksowego zabiegu PCI, istnieje
opcja postêpowania chroni¹ca ich przed – byæ mo¿e
przedwczesn¹, a byæ mo¿e w ogóle niepotrzebn¹ – re-
waskularyzacj¹. Opcja, dziêki której poszerzenie co
4. zwê¿enia – jak siê okaza³o w naszej grupie – wi¹¿e
siê ze zmniejszeniem b¹dŸ ust¹pieniem d³awicy i nie-
wielk¹ liczb¹ incydentów wieñcowych i ponownych re-
waskularyzacji. W 1. roku obserwacji powik³ania zwi¹-
zane z odst¹pieniem od PCI nie wystêpowa³y, a jedynym
zdarzeniem by³a koniecznoœæ rewaskularyzacji restenozy
w stencie. W 2. roku obserwacji w grupie zaniechania
interwencji wyst¹pi³y 2 incydenty: zawa³ serca i koniecz-
noœæ rewaskularyzacji chirurgicznej progresji zwê¿enia
g³ównego pnia lewej têtnicy wieñcowej. Przyczyn¹ pierw-
szego, bior¹c pod uwagê bezobjawowy przebieg do
dnia zawa³u, by³a destabilizacja blaszki mia¿d¿ycowej –
w koronarografii stwierdziliœmy œwie¿¹ skrzeplinê w miej-
scu zwê¿enia. Z badania DEFER wiemy jednak, ¿e po-
szerzanie zwê¿eñ granicznych, w których wartoœæ FFR
przekracza 0,75 nie wi¹¿e siê ze zmniejszeniem liczby
incydentów wieñcowych, a wrêcz przeciwnie, roœnie licz-
ba kolejnych rewaskularyzacji z powodu restenozy [2].
Olbrzymie nadzieje wi¹zane s¹ z nowymi technikami,
które oceniaj¹ tzw. plaque vulnerability, czyli sk³onnoœæ
blaszki mia¿d¿ycowej do ulegania destabilizacji. Zanim
jednak te, na razie niedostêpne, a gdy ju¿ dostêpne, to
bardzo drogie metody, znajd¹ szersze zastosowanie, mi-
nie du¿o czasu. W drugim przypadku wyst¹pi³a progre-
sja blaszki mia¿d¿ycowej w g³ównym pniu lewej têtnicy

wieñcowej. Niestety, nie dysponujemy równie¿ narzê-
dziem pozwalaj¹cym przewidzieæ, które blaszki ulegn¹
progresji, a idea poszerzania wszystkich zwê¿eñ granicz-
nych i mniejszych ni¿ graniczne tylko dlatego, ¿e mog¹
ulec progresji, z wielu wzglêdów nie jest praktykowana
[6]. Jedynym postêpowaniem opartym na faktach jest le-
czenie farmakologiczne statynami i inhibitorami konwer-
tazy – a to leczenie, mimo du¿ych dawek, nie uchroni³o
naszego pacjenta przed progresj¹ mia¿d¿ycy. 

Wnioski p³yn¹ce z przed³u¿enia okresu obserwacji
zas³uguj¹ na uwagê z co najmniej dwóch wzglêdów.
Pierwszy – to niewielka liczba incydentów dotycz¹cych
obserwowanych zwê¿eñ w stosunku do incydentów w in-
nych obszarach naczyniowych. Zaledwie jeden incydent
zwi¹zany z obserwowanymi zwê¿eniami przy trzech incy-
dentach w innych obszarach naczyniowych przemawiaj¹
przeciwko teorii g³osz¹cej, ¿e odroczenie rewaskularyza-
cji u pacjenta z granicznym zwê¿eniem jest jedynie krót-
kotrwa³ym rozwi¹zaniem problemu. Potwierdzaj¹ to inne
prace o naturalnym przebiegu zmian granicznych.
W jednej z nich wykazano, ¿e progresja mia¿d¿ycy
w zwê¿eniach granicznych oraz segmentach referencyj-
nych u stabilnych pacjentów jest powolna nawet u osób
nieleczonych statynami [12]. Wiêkszoœæ ocenianych an-
giografi¹ iloœciow¹ segmentów (81%) w ci¹gu 4 lat nie
uleg³a istotnym zmianom, w przypadku 7% segmentów
zanotowano regresjê, a jedynie w 12% progresjê mia¿-
d¿ycy. Dane z innych prac równie¿ potwierdzaj¹ dobre
rokowanie u pacjentów ze zmianami granicznymi.
W najd³u¿szej publikowanej obserwacji odleg³ej, 10-let-
nie prze¿ycie u 2 184 pacjentów ze zwê¿eniami <70%
wynios³o 85,5% [13]. Równie¿ w badaniu TIMI IIIA pa-
cjenci, u których w koronarografii stwierdzono zwê¿enia
graniczne, mieli bardzo dobre rokowanie [14]. 

Drugi wniosek: gdyby leczyæ angioplastyk¹ wszystkie
34 zwê¿enia, nale¿a³oby siê liczyæ z restenoz¹ dotycz¹-
c¹ 11 zwê¿eñ, jeœli za³o¿yæ 33-% czêstoœæ restenozy,
podczas gdy w naszej grupie wyst¹pi³y jedynie 2 incy-
denty zwi¹zane z odroczeniem PCI. 

U wszystkich 8 pacjentów, u których wykonano PCI
jednego zwê¿enia, podczas gdy inne pozostawiono do
leczenia zachowawczego, obserwacja odleg³a potwier-
dzi³a s³usznoœæ tej decyzji: u wiêkszoœci chorych d³awica
piersiowa ust¹pi³a, a u ¿adnego nie uleg³a nasileniu.
Zjawisko ustêpowania d³awicy u chorych ze zmianami
poœrednimi, u których na podstawie pomiaru FFR odst¹-
piono od zabiegu rewaskularyzacji, zosta³o opisane
przez Kerna [15] i potwierdzone przez Becha [2]. Przyj-
muje siê, ¿e najwiêksze znaczenie w jego wyjaœnieniu
ma uspokojenie zarówno pacjenta, jak i prowadz¹cego
go lekarza, ¿e pomimo i¿ zwê¿enie jest obecne, nie ma
ono znaczenia czynnoœciowego [2]. 

FFR w chorobie wielonaczyniowej
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O ile wartoœæ FFR w ocenie pacjentów z chorob¹
jednonaczyniow¹ ju¿ dawno zosta³a dobrze udokumen-
towana [16], ostatnio tak¿e przez nasz¹ grupê [17],
przydatnoœæ tej metody u pacjentów z chorob¹ wielona-
czyniow¹ po raz pierwszy wykazano dopiero w 2002 r.
[18]. W zwi¹zku z coraz powszechniejszym stosowaniem
stentów pokrytych substancjami antymitotycznymi,
w wielu doniesieniach zwraca siê obecnie uwagê na
znaczenie FFR w wyborze w³aœciwych zwê¿eñ do posze-
rzania tymi stentami. 

Znaczenie kliniczne pracy jest naszym zdaniem du¿e.
Naturalnym odruchem kardiologa interwencyjnego jest
chêæ poszerzania zwê¿eñ, które przewê¿aj¹ œwiat³o na-
czynia o ponad 50%, tak jak odruchem kardiochirurga
jest kwalifikowanie do operacji pacjenta, u którego
w przypadku choroby dwu- lub trzynaczyniowej zajêta
jest ga³¹Ÿ miêdzykomorowa przednia. Wyniki naszego
badania wskazuj¹, ¿e u wiêkszoœci takich pacjentów
kompleksowej rewaskularyzacji mo¿na bezpiecznie
unikn¹æ. Nie ulega w¹tpliwoœci, ¿e analizowana przez
nas populacja to niewielki odsetek wœród ogó³u kiero-
wanych do rewaskularyzacji. Wydaje siê jednak prawdo-
podobne, ¿e podobn¹ strategiê mo¿na zastosowaæ
w licznej populacji chorych z ostrym zespo³em wieñco-
wym i chorob¹ wielonaczyniow¹ po poszerzeniu krytycz-
nej zmiany. Termin ca³kowita rewaskularyzacja, tak chêt-
nie stosowany przez chirurgów jako argument przema-
wiaj¹cy za leczeniem operacyjnym, powinien byæ chyba
zarezerwowany wy³¹cznie dla zmian rzeczywiœcie upoœle-
dzaj¹cych przep³yw. 

WWnniioosskkii
1. U pacjentów z chorob¹ wielonaczyniow¹ i zwê¿enia-

mi 50–70% pomiar FFR pozwala wyodrêbniæ te zwê-
¿enia, których poszerzenie bez przeprowadzania
kompleksowej angioplastyki wi¹¿e siê z ust¹pieniem
d³awicy. 

2. Zaniechanie rewaskularyzacji pozosta³ych zwê¿eñ na
podstawie pomiaru FFR wi¹¿e siê z dobrym przebie-
giem klinicznym w 3,5-letniej obserwacji odleg³ej. 
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