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WWssttêêpp
Du¿a czêstoœæ choroby niedokrwiennej serca w po-

pulacji europejskiej, rosn¹ca dostêpnoœæ diagnostyki 
inwazyjnej oraz aktualne standardy leczenia choroby
wieñcowej sprawiaj¹, ¿e z roku na rok roœnie liczba cho-
rych, u których wykonywana jest koronarografia.
U znacznego odsetka tych pacjentów stwierdzane s¹
zmiany graniczne w jednej lub kilku têtnicach wieñcowych.
Definicje granicznego angiograficznie zwê¿enia ró¿ni¹ siê
i obejmuj¹ doœæ szerokie spektrum zmian: 30–75%. Naj-
czêœciej problem z ocen¹ hemodynamicznej istotnoœci zwê-
¿enia dotyczy zmian powoduj¹cych 40–70% redukcjê wy-
miaru poprzecznego œwiat³a naczynia w ocenie angiogra-
ficznej. W materiale naszego oœrodka z lat 2002–2005,
obejmuj¹cym 13 439 koronarografii, zmiany graniczne
(definiowane jako zwê¿enie 40–70% w ocenie angio-
graficznej) stwierdzono w 8395 têtnicach u 5540 pa-
cjentów. Zatem problem leczenia zmian granicznych do-
tyczy ponad 40% chorych i jest wiêkszy, ni¿ mog³oby siê
wydawaæ. Decyzja o rewaskularyzacji w tej grupie cho-
rych jest trudna i zale¿y od wielu czynników: przebiegu
klinicznego choroby, wyników badañ nieinwazyjnych
(w szczególnoœci testów obci¹¿eniowych), œrednicy na-
czynia, lokalizacji i morfologii zwê¿enia oraz, co trzeba

podkreœliæ, od subiektywnej oceny lekarza. W ostatnich
latach podejmowane s¹ liczne próby obiektywizacji
wskazañ do rewaskularyzacji u chorych z granicznymi
zwê¿eniami. Poniewa¿ angiograficzna ocena nie zawsze
jest rozstrzygaj¹ca, d¹¿y siê do ustalenia granicznych
parametrów ultrasonograficznych, pomiaru cz¹stkowej
rezerwy przep³ywu wieñcowego (fractional flow reserve
– FFR) i rezerwy przep³ywu wieñcowego (coronary flow
reserve – CFR), których przekroczenie wi¹¿e siê z gorszym
rokowaniem u pacjentów niepoddanych rewaskularyza-
cji. W przypadku pacjentów, u których mamy do czynie-
nia z chorob¹ jednej têtnicy wieñcowej i granicznym
zwê¿eniem, decyzja co do rewaskularyzacji jest ³atwiej-
sza. Wykazanie niedokrwienia w testach obci¹¿eniowych,
takich jak elektrokardiograficzna próba wysi³kowa, echo-
kardiografia obci¹¿eniowa z dobutamin¹ czy scyntygrafia
wysi³kowa serca, mo¿e byæ wystarczaj¹ce, aby zakwalifi-
kowaæ chorego do leczenia zabiegowego. Niestety
w wiêkszoœci przypadków zmiany graniczne s¹ liczniejsze
lub wspó³istniej¹ z istotnymi angiograficznie zwê¿eniami.
Wówczas decyzja o podjêciu i sposobie rewaskularyzacji
jest z³o¿ona i niejednokrotnie wymaga dodatkowych wy-
soko specjalistycznych badañ. Za z³oty standard w ocenie
zmian granicznych uwa¿any jest pomiar FFR umo¿liwiaj¹-
cy ocenê czynnoœciow¹ zwê¿enia [1]. Wykazano, ¿e war-
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toœci FFR <0,75 œwiadcz¹ o istotnym ograniczeniu prze-
p³ywu wieñcowego powodowanym zwê¿eniem i stano-
wi¹ wskazanie do rewaskularyzacji. Wiele prac wskazu-
je, ¿e zaniechanie interwencji wieñcowej u chorych,
u których FFR przekracza wartoœæ 0,75, nie wi¹¿e siê
z gorszym rokowaniem i jest bezpieczne [2–8]. Wartoœci
odciêcia FFR s¹ takie same dla zmian granicznych w têt-
nicach natywnych i granicznej restenozy w stencie 
[9, 10]. Stwierdzono jednak, ¿e przy takim samym stop-
niu zwê¿enia w angiografii zmiany graniczne w stentach
czêœciej s¹ hemodynamicznie istotne w ocenie FFR ni¿
zmiany w têtnicach natywnych [9]. Podobne znaczenie jak
FFR ma CFR [7, 11]. Istniej¹ dowody na to, ¿e odst¹pie-
nie od interwencji, w przypadku gdy CFR ≥2,0, jest bez-
pieczne i nie wi¹¿e siê z gorszym rokowaniem, mo¿e jed-
nak prowadziæ do wiêkszej czêstoœci wystêpowania obja-
wów d³awicy, a wiêc do gorszego komfortu ¿ycia [12].
Zgodnoœæ wyników FFR i CFR w ocenie istotnoœci hemo-
dynamicznej zwê¿enia nie jest ca³kowita, w badaniu
bezpoœrednio porównuj¹cym obie metody wynosi³a
73% [13]. Czynnikiem determinuj¹cym wzajemne rela-
cje pomiêdzy FFR i CFR jest, zdaniem autorów cytowa-
nej pracy, opór mikrokr¹¿enia. 

Dostêpnoœæ pomiaru FFR jest ograniczona. W 2005
roku wykonano w Polsce zaledwie 90 badañ FFR w 13
spoœród 81 pracowni hemodynamiki. W tym samym ro-
ku wykonano 924 badania za pomoc¹ ultrasonografii
wewn¹trznaczyniowej (intravascular ultrasound – IVUS)
w 25 pracowniach [14]*. Z tych danych wynika, ¿e zde-
cydowana wiêkszoœæ decyzji o rewaskularyzacji jest po-
dejmowana wy³¹cznie na podstawie koronarografii i da-
nych klinicznych. Wzglêdnie czêsto ocena angiograficz-
na jest uzupe³niana badaniem IVUS. 

Nasza praca jest prób¹ podsumowania aktualnej
wiedzy na temat przydatnoœci IVUS do oceny granicz-
nych zwê¿eñ i kwalifikacji pacjentów z granicznymi zwê-
¿eniami do rewaskularyzacji. 

CCzzyy  nniiee  wwyyssttaarrcczzyy  oocceennaa  kkoorroonnaarrooggrraaffiiii  pprrzzeezz  ddooœœwwiiaaddcczzoonneeggoo
ooppeerraattoorraa  lluubb  pprrzzyy uu¿¿yycciiuu  aannggiiooggrraaffiiii  iillooœœcciioowweejj??  

Historyczne badania pokazuj¹, ¿e ocena angiogra-
ficzna mo¿e byæ zawodna w przypadku zmian granicz-
nych i zmian w pniu lewej têtnicy wieñcowej [15–18],
a powtarzalnoœæ wyników oceny angiograficznej jest ni-
ska [19, 20]. Wynika to przede wszystkim z ograniczeñ
tego badania, które pozwala uwidoczniæ dwuwymiarowy
rzut œwiat³a têtnicy, ale nie pozwala oceniæ dystrybucji ani
rzeczywistej wielkoœci blaszki mia¿d¿ycowej [21–23]. Za-
wodnoœæ oceny angiograficznej jest najwy¿sza w przy-
padku krêtych têtnic i nak³adania siê obrazu naczyñ,
w przypadku zwê¿eñ ekscentrycznych i po³o¿onych w roz-
widleniach, a tak¿e w zmianach ostialnych i w têtnicach
z rozsian¹ mia¿d¿yc¹ nieposiadaj¹cych segmentów refe-
rencyjnych [24]. Istotn¹ przyczyn¹ b³êdów w ocenie an-

giograficznej stopnia zwê¿enia i ekscentrycznoœci zmiany
jest mia¿d¿ycowy remodeling têtnic [25]. W erze standar-
dów leczenia opracowanych na podstawie wyników ba-
dañ spe³niaj¹cych wymogi medycyny opartej na faktach
(evidence based medicine – EBM) podjêto próby weryfi-
kacji wiarygodnoœci oceny wzrokowej zmian mia¿d¿yco-
wych w têtnicach wieñcowych, dokonywanej przez 
doœwiadczonych operatorów. Okaza³o siê, ¿e pozytywna
wartoœæ predykcyjna oceny wzrokowej zmian granicznych
przeprowadzonej przez doœwiadczonego operatora wy-
nosi 63%, negatywna – 76%, natomiast zgodnoœæ oceny
z wynikiem pomiaru FFR – 69,2% [26]. W innych bada-
niach wykazano, ¿e ocena wizualna granicznych zmian
(40–70% w cyfrowej angiografii iloœciowej) mia³a stosun-
kowo wysok¹ czu³oœæ wzglêdem FFR (80%), natomiast
bardzo nisk¹ specyficznoœæ i pozytywn¹ wartoœæ predyk-
cyjn¹ (odpowiednio 47% i 25%) [27].

Interesuj¹ca jest tendencja do zawy¿ania stopnia
zwê¿enia w przypadku oceny zmian granicznych przez
operatorów kwalifikuj¹cych chorych do zabiegów an-
gioplastyki ad hoc. Badania niemieckich lekarzy poka-
za³y, ¿e spoœród ocenianych wzrokowo 339 zmian, 251
uznano za istotne (w tym badaniu za istotne uznawano
zmiany ≥60%), podczas gdy weryfikacja za pomoc¹ an-
giografii iloœciowej potwierdzi³a zwê¿enia tego stopnia
jedynie w 184 naczyniach [28]. Inne badania wykaza³y,
¿e lekarze oceniaj¹cy wzrokowo angiogramy maj¹ ten-
dencjê do zawy¿ania stopnia zwê¿enia przed PTCA i jed-
noczeœnie zani¿ania stopnia rezydualnej stenozy
po PTCA w porównaniu z wynikami uzyskanymi za po-
moc¹ cyfrowej angiografii iloœciowej (quantitative coro-
nary angiography – QCA) [29, 30]. Wprowadzaj¹c
do powszechnego u¿ytku w pocz¹tkach lat 90. XX wieku
angiografiê iloœciow¹, osi¹gniêto obiektywizacjê i pe-
wien sposób standaryzacji oceny angiograficznej. Jed-
nak¿e na wyniki pomiarów za pomoc¹ QCA nadal rzu-
tuj¹ ograniczenia angiografii, dlatego obarczona jest
ona znacz¹cym b³êdem w ocenie stopnia, ekscentrycz-
noœci oraz d³ugoœci zwê¿enia. Zawodzi tak¿e w ocenie
rzeczywistych wymiarów i stopnia zwê¿enia ma³ych têtnic
wieñcowych o œrednicy ≤2,75 mm [31]. Istotnym czynni-
kiem wp³ywaj¹cym na ograniczenie wiarygodnoœci oce-
ny angiograficznej jest uogólnione zajêcie têtnicy przez
mia¿d¿ycê. Nawet w segmentach, które angiograficznie
wydaj¹ siê niezmienione i s¹ przyjmowane jako referen-
cyjne, w IVUS w wiêkszoœci przypadków (62–93,2%)
stwierdza siê zmiany mia¿d¿ycowe o ró¿nym nasileniu
[22, 32]. Oko³o 1/3 z tych zmian mo¿e zajmowaæ po-
wy¿ej 40% pola powierzchni przekroju poprzecznego
têtnicy [22]. Korelacja pomiêdzy wynikami pomiarów
za pomoc¹ angiografii iloœciowej i pomiarami czynno-
œciowymi w ocenie zmian granicznych jest niska zarów-
no w têtnicach natywnych, jak i w ocenie restenozy
w stencie [10, 33]. Nie udaje siê wyznaczyæ granicznej
wartoœci ocenianego angiograficznie stopnia zwê¿enia,
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która by³aby czu³a i jednoczeœnie specyficzna w przewidy-
waniu czynnoœciowego znaczenia stenozy. Przyjêcie gra-
nicy 50%, jako istotnego zwê¿enia, cechuje du¿a czu³oœæ
przy niskiej specyficznoœci (odpowiednio 96% i 52%), na-
tomiast przyjêcie granicy 75% powoduje znaczny spadek
czu³oœci przy wysokiej specyficznoœci (odpowiednio 49%
i 90%) [34]. Wobec tego wydaje siê, ¿e mo¿emy bez-
piecznie zrezygnowaæ z rewaskularyzacji w przypadku
zmian <50% i kwalifikowaæ do rewaskularyzacji zmiany
>75% w ocenie angiograficznej. Ocena angiograficzna
nie rozstrzyga jednak o czynnoœciowym znaczeniu zmian
z zakresu 50–75%.

Podsumowuj¹c, mo¿na stwierdziæ, ¿e ocena wzroko-
wa, a tak¿e angiografia iloœciowa w przypadku zmian
granicznych s¹ zawodne i czêsto nie rozstrzygaj¹ wiary-
godnie o wskazaniach do rewaskularyzacji. 

IIVVUUSS  ww oocceenniiee  zzmmiiaann  ggrraanniicczznnyycchh  
W przeciwieñstwie do angiografii badanie ultrasono-

graficzne umo¿liwia ocenê poszczególnych warstw œcia-
ny têtnicy oraz dystrybucji blaszki mia¿d¿ycowej [21–23].
Zbie¿noœæ oceny ultrasonograficznej i histologicznej jest
wysoka, w przeciwieñstwie do oceny angiograficznej
[16, 17, 35, 36]. Badanie ultrasonograficzne cechuje
wysoka powtarzalnoœæ uzyskiwanych wyników, zarówno
pomiêdzy ró¿nymi badaczami, jak i pomiêdzy dwoma
seriami pomiarów wykonywanych przez tego samego
badacza [37, 38]. Wskazania do diagnostycznej IVUS
obejmuj¹ zmiany trudne do oceny angiograficznej:
w rozwidleniach têtnic, w pniu LTW, ostialne, asymetrycz-
ne, rozsiane oraz zmiany graniczne w ocenie angiogra-
ficznej. Badanie ultrasonograficzne pozwala tak¿e
na uwzglêdnienie remodelingu têtnicy w ocenie stopnia
zwê¿enia oraz wp³ywa na wybór segmentów referencyj-
nych [25, 39]. Wartoœæ IVUS w diagnostyce zwê¿eñ, któ-
rych ocena angiograficzna budzi³a w¹tpliwoœci, podkre-
œla fakt zmiany decyzji terapeutycznej po wykonaniu ul-
trasonografii u wiêkszoœci chorych [40, 41]. 

Pomimo du¿ej popularnoœci IVUS liczba prac po-
œwiêconych wyznaczeniu granicznych parametrów istot-
nego czynnoœciowo lub klinicznie zwê¿enia t¹ metod¹
nie jest zbyt du¿a. W publikacjach dominuj¹ 3 sposoby
wyznaczania granicznych parametrów ultrasonograficz-
nych dla istotnych zwê¿eñ. Pierwszy opiera siê na porów-
naniu wyników badania IVUS z wynikami nieinwazyjnych
badañ ukierunkowanych na wykazanie niedokrwienia
miêœnia serca. Drugi sposób polega na zestawieniu wy-
ników badania IVUS z inwazyjn¹ ocen¹ czynnoœciow¹
za pomoc¹ FFR lub CFR. Istot¹ trzeciego sposobu jest
d³ugoterminowa obserwacja kliniczna i wyznaczenie ta-
kich ultrasonograficznych parametrów zwê¿enia,
przy których wykonanie angioplastyki nie poprawia ro-
kowania. To ostatnie podejœcie wydaje siê najbardziej
uzasadnione, poniewa¿ celem terapii nie jest uzyskanie
prawid³owych wyników testów czynnoœciowych, ale po-

prawa rokowania lub komfortu ¿ycia. O wartoœci oceny
ultrasonograficznej decyduje jednak zbie¿noœæ wyników
uzyskanych trzema wspomnianymi sposobami.

W badaniach Nishioki i wsp. wyniki oceny za pomoc¹
IVUS porównywano z wynikami SPECT z u¿yciem Tl-201.
Wykazano, ¿e czu³oœæ i specyficznoœæ najistotniejszego
pola powierzchni œwiat³a w miejscu zmiany (minimal lumen
area – MLA) ≤4 mm2 w przewidywaniu wyst¹pienia niedo-
krwienia w badaniu scyntygraficznym wynosi odpowiednio
88% i 90% [34]. Innymi u¿ytecznymi parametrami w prze-
widywaniu czynnoœciowej istotnoœci zwê¿enia okaza³y
siê: wzglêdny stopieñ zwê¿enia w stosunku do œredniego
pola powierzchni przekroju poprzecznego œwiat³a w od-
cinku referencyjnym, wynosz¹cy >59% (area stenosis
– AS), oraz wzglêdny stopieñ zwê¿enia w stosunku do po-
la powierzchni naczynia w miejscu zmiany, wynosz¹cy
>73% (cross-sectional narrowing – CSN) [34]. Badania
innych autorów pokaza³y, ¿e nie tylko MLA, ale tak¿e d³u-
goœæ zmiany ma istotne znaczenie dla fizjologicznej istot-
noœci zwê¿enia. W pracy Takayamy i wsp. stosunek MLA
do d³ugoœci zmiany korelowa³ istotnie z gradientem ciœnie-
nia powodowanym przez zwê¿enie (r=0,88; p <0,001)
i FFR (r=0,90; p <0,001). Jednoczeœnie by³ to jedyny nie-
zale¿ny parametr koreluj¹cy z pomiarem FFR w analizie
wieloczynnikowej [42]. Wp³yw d³ugoœci zmiany granicznej
na powodowane przez ni¹ zaburzenia hemodynamiczne
udokumentowano tak¿e dla pomiarów wykonywanych
za pomoc¹ angiografii iloœciowej [43]. Wykazano równie¿
zgodnoœæ pomiarów MLA, najmniejszego wymiaru œwiat³a
(minimal lumen diameter – MLD) oraz stopnia zwê¿enia
ocenianego ultrasonograficznie, z wystêpowaniem niedo-
krwienia w scyntygrafii z u¿yciem Tc-99m-MIBI i adenozyny
[44]. Rodés-Cabau wraz z zespo³em wykazali, ¿e obecnoœæ
odwracalnych zaburzeñ perfuzji w obci¹¿eniowym bada-
niu za pomoc¹ SPECT, u chorych bez angiograficznie
istotnych zwê¿eñ w têtnicach wieñcowych, koreluje z wiêk-
szym polem powierzchni przekroju poprzecznego blaszki
mia¿d¿ycowej stwierdzanym w IVUS [45].

Briguori i wsp. badali, jakie parametry oceny ultraso-
nograficznej koreluj¹ z istotnym ograniczeniem przep³ywu
wieñcowego ocenianego za pomoc¹ FFR. Badacze
stwierdzili, ¿e MLA <4 mm2, MLD <1,8 mm oraz AS
>70% koreluj¹ istotnie z wartoœciami FFR <0,75 [46].
Nieco inne kryteria uzyskali Takagi i wsp. W ich pracy MLA
<3 mm2 i AS >60% odpowiada³y istotnemu ograniczeniu
cz¹stkowej rezerwy przep³ywu wieñcowego [47] (tabela 1.). 

Istniej¹ mocne dowody na to, ¿e stwierdzenie w ba-
daniu ultrasonograficznym minimalnego pola powierzch-
ni œwiat³a naczynia wiêkszego lub równego 4,0 mm2 po-
zwala odst¹piæ od rewaskularyzacji bez zwiêkszenia ryzy-
ka pacjenta. Abizaid i wsp. wykonali badanie IVUS
u 756 pacjentów. Wyodrêbniono 900 zwê¿eñ – wzroko-
wo ocenianych w angiografii na poni¿ej 70%. Wy³onio-
no 300 pacjentów (z 357 zwê¿eniami), których leczono
zachowawczo, kieruj¹c siê g³ównie wartoœciami MLA
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≥4,0 mm2 oraz MLD ≥2,0 mm. W ci¹gu 12 miesiêcy
oceniano wystêpowanie któregokolwiek ze zdarzeñ:
zgonu, zawa³u serca, rewaskularyzacji. Zaobserwowano
2 zgony z przyczyn sercowych (0,7%), 4 zawa³y serca
(1,3%), a 18 chorych poddano w tym czasie rewaskula-
ryzacji (6%). W grupie 248 pacjentów z MLA ≥4,0 mm2

czêstoœæ zdarzeñ sercowych wynios³a 4,4%, a wskaŸnik
rewaskularyzacji jedynie 2,8% [48]. Podobne badanie
na innej grupie 173 pacjentów z 2-letni¹ obserwacj¹
potwierdzi³o wartoœæ MLA ≥4,0 mm2 jako bezpiecznego
kryterium kwalifikacji do leczenia zachowawczego pa-
cjentów z granicznymi angiograficznie zwê¿eniami [49].
Analogicznie do walidacji IVUS wzglêdem FFR wykazano
równie¿, ¿e stwierdzenie w ultrasonografii MLA ≥4,0 mm2

ma 92% pozytywn¹ wartoœæ predykcyjn¹ w przewidywa-
niu wyniku pomiaru CFR ≥2,0 [50]. Przyk³ady ilustruj¹-
ce przydatnoœæ oceny ultrasonograficznej zmian gra-
nicznych przedstawiono na ryc. 1. i 2. 

Lokalizacja granicznego zwê¿enia w pniu LTW wy-
maga osobnego omówienia. Dodatkowa ocena ultra-
sonograficzna lub czynnoœciowa zmian angiograficznie
granicznych w pniu LTW wydaje siê znacznie bardziej
istotna ni¿ w przypadku pozosta³ych fragmentów têtnic
wieñcowych. Wynika to nie tylko ze znaczenia rokowni-
czego zmian o tej lokalizacji, ale tak¿e z tego, ¿e pieñ
lewej têtnicy wieñcowej ma istotnie wiêksz¹ œrednicê
od pozosta³ych têtnic wieñcowych, wiêc graniczne war-
toœci istotnego zwê¿enia s¹ inne. Poza tym wynik bada-
nia IVUS dostarcza informacji nie tylko dotycz¹cych

wskazañ do rewaskularyzacji, ale równie¿ dotycz¹cych
mo¿liwoœci i ryzyka leczenia za pomoc¹ przezskórnej
angioplastyki. Rozbie¿noœci oceny angiograficznej
zmian w pniu LTW s¹ najwiêksze, co jest spowodowane
czêstym brakiem segmentu referencyjnego (zmiany roz-
siane obejmuj¹ce ca³y pieñ, krótki pieñ) oraz uwarun-
kowaniami anatomicznymi i zale¿nymi od techniki wy-
konywania angiografii, utrudniaj¹cymi ocenê. Wœród
nich nale¿y wymieniæ nak³adanie siê obrazów pnia
i pocz¹tkowych odcinków LAD i Cx, zagiêcie w miejscu

RRyycc..  11..  Œredniego stopnia zwê¿enie w proksymalnym odcinku ga³êzi miêdzykomorowej przedniej weryfikowane za pomoc¹ IVUS. W ocenie ultrasonograficznej istot-
na, asymetryczna, mieszana blaszka mia¿d¿ycowa ze zwapnieniem. W miejscu zmiany minimalne pole powierzchni œwiat³a (minimal lumen area – MLA) 3,25 mm2

i wzglêdny stopieñ zwê¿enia w stosunku do pola powierzchni naczynia w miejscu zmiany (cross sectional narrowing – CSN) 74,4% 
FFiigg..  11..  Moderate proximal LAD stenosis in angiography verified by IVUS. In ultrasonographic assessment significant, asymmetric, mixed atherosclerotic plaque with
calcification. In lesion site MLA (minimal lumen area) 3.25 mm2 and CSN (cross-sectional narrowing) 74.4% 

TTaabbeellaa  11.. Czu³oœæ i specyficznoœæ kryteriów ultrasonograficznych istotnego
zwê¿enia w g³ównych ga³êziach têtnic wieñcowych poza pniem lewej têtnicy
w porównaniu z ocen¹ rezerwy cz¹stkowej przep³ywu wieñcowego (FFR).
Na podstawie publikacji Briguori C i wsp. (A) [46] oraz Takagi A i wsp. (B) [47]
TTaabbllee  11.. Sensitivity and specificity of IVUS criteria for significant stenosis in
main coronary arteries except left main stem in comparison to fractional flow
reserve measurement. Data based on publication of Briguori C et al. (A) [46]
and Takagi A et al. (B) [47] 

CCzzuu³³ooœœææ  SSppeeccyyffiicczznnooœœææ  
wwzzggllêêddeemm  FFFFRR  ((%%)) wwzzggllêêddeemm  FFFFRR  ((%%))

MLD <1,8 mm (A) 100 (A) 66 (A)

MLA ≤4 mm2 (A) 92 (A) 56 (A)
MLA <3 mm2 (B) 83 (B) 92 (B)

AS >70% (A) 100 (A) 68 (A)
AS >60% (B) 92 (B) 89 (B)

AS >60% 
i MLA <3 mm2 (B) 100 (B) 92 (B)
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odejœcia pnia od aorty, brak pe³nego wype³nienia kon-
trastem pocz¹tkowego odcinka pnia, zafa³szowanie wy-
miarów pnia poprzez efekt w¹skiego strumienia kontra-
stu. Dlatego w³aœnie podczas wielokrotnych ocen zwê¿e-
nia w pniu LTW obserwuje siê znacz¹c¹ zmiennoœæ wyni-
ków badañ prowadzonych przez ró¿nych badaczy i pomia-
rów powtarzanych przez tego samego badacza [18–20,
51–55]. Ponadto bardzo czêsto w przypadkach angiogra-
ficznie niezmienionego pnia LTW, wed³ug Hermillera i wsp.
nawet do 89%, w badaniu ultrasonograficznym stwierdza
siê zmiany mia¿d¿ycowe [56–58]. Stwierdzenie zmian
mia¿d¿ycowych w angiograficznie niezmienionym lub nie-
znacznie zmienionym pniu jest z kolei zwi¹zane z gorszym
rokowaniem w d³ugoterminowej obserwacji [57].

Gil i wsp., analizuj¹c grupê 197 chorych, u których
wykonano badanie IVUS obejmuj¹ce pieñ LTW, stwierdzi-
li, ¿e wspó³istnienie MLA <9 mm2 w pniu ze wzglêdnym AS
>50% najlepiej pozwala wyodrêbniæ grupê chorych
z istotnym zwê¿eniem pnia. Równoczeœnie autorzy tej pra-
cy zwrócili uwagê na MLD ≤2 mm, jako parametr oceny
angiograficznej sugeruj¹cy istotne zwê¿enie pnia LTW.
W badaniu tym istnienie niedokrwienia potwierdzano jed-
nak tylko elektrokardiograficznym testem wysi³kowym [59].

W celu ustalenia wartoœci MLA, które mo¿na uznaæ
za prawid³owe, Fassa i wsp. ocenili ultrasonograficznie
121 angiograficznie niezmienionych pni LTW i przyjêli
kryterium ultrasonograficzne dla istotnego zwê¿enia
w pniu LTW na podstawie oceny rozk³adu MLA, definiu-
j¹c najmniejsz¹ prawid³ow¹ wartoœæ jako œrednie MLA
– 2 SD. Wartoœæ graniczna MLA dla zwê¿enia w pniu

LTW wynios³a 7,5 mm2 [60]. Nastêpnie porównano d³u-
goterminowe wyniki leczenia angiograficznie granicz-
nych zmian w pniu u 214 pacjentów. MLA <7,5 mm2

stwierdzono u 83 chorych i 71 spoœród nich poddano
rewaskularyzacji. Z kolei 114 spoœród 131 chorych
z MLA ≥7,5 mm2 leczono zachowawczo. W ponad 3-let-
niej obserwacji nie stwierdzono istotnych ró¿nic pomiêdzy
grupami w wystêpowaniu niekorzystnych zdarzeñ sercowo-
-naczyniowych. 12 chorych z MLA <7,5 mm2 nie poddano
rewaskularyzacji g³ównie z powodu prawid³owego wyniku
FFR, braku zgody na operacjê lub zaawansowanego wieku
i chorób towarzysz¹cych. Rokowanie w tej grupie okaza³o
siê zdecydowanie gorsze ni¿ w grupach wy¿ej omawianych.
Na podstawie analizy wyników d³ugoterminowej obserwa-
cji chorych niepoddanych rewaskularyzacji autorzy oma-
wianej pracy wyliczyli, ¿e najlepsze rokowanie maj¹ pacjen-
ci z MLA >9,6 mm2, ale we wnioskach z badania stwierdzi-
li, ¿e odst¹pienie od rewaskularyzacji u chorych z MLA ≥7,5
mm2 jest stosunkowo bezpieczne [60].

Badacze z Uniwersytetu w Louisville opublikowali nie-
dawno ciekaw¹ pracê, w której próbowali ustaliæ kryteria
IVUS dla istotnego zwê¿enia w pniu LTW na podstawie
oceny FFR [61]. Wyniki ich badañ podsumowuje tabela 2.
Bardzo interesuj¹ca jest polemika pomiêdzy autorami
dwóch omawianych prac [60, 61] na ³amach 
J Am Coll Cardiol. W odpowiedzi na list Leesara [62] po-
jawia siê stwierdzenie, ¿e na podstawie do tej pory opu-
blikowanych badañ pacjenci ze zwê¿eniem w pniu LTW
i MLA <6 mm2 lub FFR <0,75 powinni byæ poddani re-
waskularyzacji, natomiast chorzy z MLA >7,5 mm2 mo-

Radomski M. i wsp. IVUS w granicznych zwê¿eniach têtnic wieñcowych

RRyycc..  22..  Miêkka blaszka mia¿d¿ycowa istotnie zwê¿aj¹ca têtnicê (do 82,8%), z najmniejszym polem powierzchni œwiat³a (minimal lumen area – MLA) 2,14 mm2

w miejscu 43% granicznego zwê¿enia w prawej têtnicy wieñcowej w koronarografii
FFiigg..  22..  IVUS reveals soft atherosclerotic plaque causing significant 82.8% stenosis with MLA (minimal lumen area) 2.14 mm2 in site of intermediate 43% RCA stenosis
in angiography 
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Radomski M. i wsp. IVUS w granicznych zwê¿eniach têtnic wieñcowych

g¹ byæ leczeni zachowawczo [63]. Autorzy podkreœlaj¹,
¿e prawdopodobnie nie da siê ustaliæ jednej granicznej
wartoœci parametrów ultrasonograficznych dla kwalifika-
cji wszystkich pacjentów, a decyzja o rewaskularyzacji
u chorych z MLA 6,0–7,5 mm2 musi byæ podejmowana

na podstawie wnikliwej oceny klinicznej, z uwzglêdnie-
niem wyników badañ nieinwazyjnych i inwazyjnych [63]. 

Znaczenie rokownicze oceny ultrasonograficznej
granicznych zmian w pniu LTW przedstawili w swojej
pracy, obejmuj¹cej 122 chorych obserwowanych przez
rok, Abizaid i wsp. [64]. Prawdopodobieñstwo wyst¹pie-
nia incydentów sercowo-naczyniowych podczas rocznej
obserwacji u pacjentów z nieistotnym angiograficznie
zwê¿eniem w pniu LTW, w zale¿noœci od MLD oceniane-
go za pomoc¹ IVUS, by³o najwy¿sze dla MLD <2,0 mm
(60%); natomiast dla MLD >3,0 mm wynosi³o zaledwie
3% (tabela 3.). W analizie wieloczynnikowej, oprócz

TTaabbeellaa  22.. Czu³oœæ i specyficznoœæ poszczególnych parametrów oceny
ultrasonograficznej pnia lewej têtnicy wieñcowej w odniesieniu do pomiaru
cz¹stkowej rezerwy przep³ywu wieñcowego (fractional flow reserve – FFR) 
na podstawie publikacji Jasti V i wsp. [61]. MLD (minimal lumen diameter) 
– najmniejszy wymiar œwiat³a w miejscu zmiany, MLA (minimal lumen cross-
-sectional area) – najmniejsze pole powierzchni œwiat³a w miejscu zmiany,
CSN (cross-sectional narrowing) – stopieñ zwê¿enia wzglêdem ca³kowitego
pola powierzchni têtnicy w miejscu zmiany, AS (area stenosis) – stopieñ
zwê¿enia wzglêdem pola powierzchni œwiat³a w odcinku referencyjnym 
TTaabbllee  22.. Sensitivity and specificity of selected IVUS parameters of left main stem
in comparison to fractional flow reserve measurement. Data based on publication
of Jasti V et al. [61]. MLD – minimal lumen diameter in lesion, MLA – minimal
lumen cross-sectional area in lesion, CSN – cross-sectional narrowing (relative
stenosis to external elastic membrane cross-sectional area in lesion), AS – area
stenosis (relative stenosis to lumen cross-sectional area in reference segment)  

CCzzuu³³ooœœææ  SSppeeccyyffiicczznnooœœææ  
wwzzggllêêddeemm  FFFFRR  ((%%)) wwzzggllêêddeemm  FFFFRR  ((%%))

MLD <2,8 mm 93 98

MLA 5,9 mm2 93 95

CSN 67% 90 88

AS 50% 86 80

TTaabbeellaa  33.. Prawdopodobieñstwo wyst¹pienia incydentów sercowo-naczyniowych
w zale¿noœci od minimalnej œrednicy œwiat³a (minimal lumen diameter – MLD)
pnia lewej têtnicy wieñcowej ocenianej ultrasonograficznie. Dane na podstawie
publikacji Abizaid AS i wsp. [64]
TTaabbllee  33.. Probability of adverse cardiovascular events according to the left
main stem minimal lumen diameter (MLD) measured by IVUS. Data based on
publication of Abizaid AS et al. [64] 

NNaajjmmnniieejjsszzyy  wwyymmiiaarr  œœwwiiaatt³³aa  ttêêttnniiccyy  CCzzêêssttooœœææ  zzddaarrzzeeññ
sseerrccoowwyycchh  ((%%))  

MLD <2,0 mm 60

2,0 mm ≤MLD <2,5 mm 24

2,5 mm ≤MLD <3,0 m 16

MLD ≥3,0 mm 3

RRyycc..  33..  Zmiana w dystalnym odcinku pnia lewej têtnicy wieñcowej graniczna w ocenie angiograficznej. Ultrasonografia wewn¹trznaczyniowa uwidacznia istotne zwê¿enie 
FFiigg..  33..  Borderline lesion in distal part of left main stem in angiography. Intravascular ultrasound shows significant stenosis
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MLD, tylko cukrzyca i niepe³na rewaskularyzacja by³y
niezale¿nymi czynnikami zwiêkszonego ryzyka incyden-
tów sercowo-naczyniowych [64].

Jeszcze inny sposób wyznaczenia granicznej wartoœci
MLA dla istotnego zwê¿enia pnia proponuje Mintz [65].
Opieraj¹c siê na faktach, ¿e graniczna wartoœæ MLA dla
LAD i Cx wynosi 4,0 mm2 oraz ¿e suma pól powierzchni
przekrojów poprzecznych dwóch ga³êzi zwykle jest 1,5 ra-
za wiêksza od pola powierzchni têtnicy oddaj¹cej te ga³ê-
zie, autor uznaje 6,0 mm2 za graniczn¹ wartoœæ MLA
w pniu. Drugim parametrem pozwalaj¹cym uznaæ zwê¿e-
nie pnia za istotne jest, zdaniem autora, AS >50% [65].

Na ryc. 3. przedstawiono ocenê angiograficzn¹ i ul-
trasonograficzn¹ granicznej zmiany w pniu LTW.
Na podstawie wyniku badania IVUS zakwalifikowano
chorego do leczenia operacyjnego. 

Podsumowuj¹c, nale¿y stwierdziæ, ¿e IVUS znacznie za-
wê¿a pole diagnostycznej niepewnoœci w zmianach okre-
œlanych jako graniczne na podstawie koronarografii. Mini-
malne pole powierzchni œwiat³a têtnicy poni¿ej 
6 mm2 i poni¿ej 4 mm2, odpowiednio dla pnia LTW i po-
zosta³ych g³ównych têtnic wieñcowych, jest wskazaniem
do rewaskularyzacji. Leczenie zachowawcze pacjentów
z angiograficznie granicznym zwê¿eniem i MLA >7,5 mm2

i 4,0 mm2, odpowiednio dla pnia LTW i pozosta³ych g³ów-
nych têtnic wieñcowych, nie wi¹¿e siê z gorszym rokowa-
niem ni¿ rewaskularyzacja. Alternatywnymi parametrami
oceny ultrasonograficznej, o s³abiej udokumentowanym
wp³ywie na zmniejszenie rezerwy wieñcowej i rokowanie s¹
w przypadku pnia LTW minimalny wymiar œwiat³a
<2,8–3,0 mm, a w przypadku pozosta³ych têtnic wieñco-
wych <2,0 mm. Wzglêdne pomiary CSN lub AS nie po-
winny byæ jedynym kryterium podjêcia decyzji o rewasku-
laryzacji z uwagi na remodeling mia¿d¿ycowy. 

*Podziêkowania dla dr. Paw³a Maciejewskiego
za udostêpnienie danych z Ogólnopolskiej Bazy Danych
Sekcji Kardiologii Inwazyjnej PTK, dotycz¹cych pracowni,
które wykonuj¹ badania FFR i IVUS. Dane uzupe³niono
o badania wykonane w 2005 roku w Klinice Kardiologii
i Chorób Wewnêtrznych w Bydgoszczy. 
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