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STRESZCZENIE

we ryﬁ ka cj a Pomiarem iFR jest stosowany w ocenie istotnosci zwezen w tet-

nicach wiencowych niewymagajgcym stosowania $rodkow

u 2yte c z n 0 g c i indukujacych hiperemie. Opiera sie on na gradiencie cisnien

w spoczynku i umozliwia podejmowanie decyzji w kwestii
przezskoérnej interwenciji wiencowej. Do tej pory udowodniono,

kI I n I c z n eJ I F R iz iFR jest réwnorzednym pomiarem w stosunku do rutynowo

. juz uzywanego FFR, niemniej jednak jest to nadal rozwijajaca

a pote n cj a* sie¢ metoda. W niniejszym artykule przedstawiono nie tylko
wyniki najnowszych badan klinicznych, w ktérych oceniano

bezpieczenstwo i skuteczno$¢ stosowania iFR, ale réwniez

0 pty m a I i z a Cj i stosowanie iFR w ostrym zespole wiencowym, wykorzystanie

korejestracji w optymalizowaniu zabiegéw PCI, a takze analize
efektywnosci kosztowej tej metody.

m eto dy Stowa kluczowe: gradient ci$nien, Pd/Pa, korejestracja, iFR

pullback
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IFR clinical utility
Veryﬁcation and the AssTRAcT

iFR is a measurement used in the assessment of severity of

p Ote nti d I fo rm et h (0] d coronary artery stenosis that does not require using medications

inducing hyperemia. It is based on pressure gradient at rest

Opti m ization and enables easier decision-making in case of percutaneous

coronary interventions. So far, the non-inferiority of iFR to FFR
has been proved, nevertheless it is still the developing modality.
In this paper we reviewed not only results of the latest clinical
trials assessing safety profile and effectiveness of iFR, but also
the application of iFR in the acute coronary syndrome setting,
application of co-registration in PCl procedures optimization as
well as the cost-effectiveness analysis of this method.

Key words: pressure gradient, Pd/Pa, co-registration, iFR
pullback
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Wprowadzenie

Jak powszechnie wiadomo, iFR (ang. instantaneo-
us wave-free ratio) jest pomiarem stosowanym
w ocenie istotnosci zwezen tetnic wiencowych nie-
wymagajgcym stosowania srodkéw indukujgcych
hiperemig. Pomiar dokonywany jest dystalnie od
zwezenia oraz w aorcie w trakcie trwania tak zwanego
okresu wave-free[1].

Pomiar iFR opiera sie na zatozeniu, ze przeptyw

krwi przez tetnice wiencowa jest staty, nawet przy

obecnosci wielopoziomowych zwezen, o ile na-

czynie to nie jest prawie niedrozne. Tym samym

stosunek proksymalnego i dystalnego ci$nienia jest

proporcjonalny do przeptywu krwi przez naczynia

wiencowe [2]. Odmiennie jest natomiast w sytuac;ji

indukowanego przekrwienia, kiedy juz przy obecno-

Natalia Pietraszek, sci50-procentowego zwezenia przeptyw wieficowy
Jacek Bil  znacznie sie obniza [3, 4]. Takie zmiany ttumaczy sie
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gdzie PG to gradient cisnien. W przypadku obecno-
$ci zwezenia gradient cisnien zalezy od kwadratu
predkosci przeptywu. Co wiecej, muszg zostaé
spetnione dwa warunki przeptywu wiencowego,
aby mozna byto ocenié, czy dane zwezenie jest
istotne klinicznie — predko$¢ musi by¢ stata oraz
dostatecznie duza. Matsuo i wsp. wskazuja, ze stan
spoczynku jest idealny, poniewaz wtasnie w tym
momencie przeptyw krwi przez naczynia jest za-
chowany dzieki mechanizmom autoregulac;ji i jest
staty [2, 5]. Tak wiec warunki stabilnego przeptywu
wiencowego stanowig idealne srodowisko dla za-
stosowania wskaznikéw wykorzystujacych pomiar
cisnien przy ocenie ciezkosci zwezenia.

Aby zrozumieé role pomiaru iFR, nalezy zwrdécic
uwage na fizjologig i mechanike pracy serca. Ocena
takich mechanizméw jest mozliwa dzieki analizie
intensywnosci fal (WIA, wave intensity analysis).
Pojecie WIA wywodzi sie pierwotnie z dynamiki
gazow i jest pochodng z ci$nienia oraz (w przypadku
hemodynamiki) przeptywu wiencowego. Umozliwia
odseparowanie fal w zaleznosci od ich pochodzenia
i kierunku ich przemieszczania sie. Pozwalajg one na
ocene sit zmieniajgcych przeptyw oraz ocene ci$nie-
nia ptynéw. Te fale sg tak na prawde zaktéceniami
rozprzestrzeniajgcymi sie bezposrednio w czasie.
Jesli podzieli sig je ze wzgledu na ich poczatek,
koniec i ich wptyw na przeptyw krwi, otrzyma sig
6 réznych fal, z ktérych 3 majg swoj poczatek dystal-
nie, 3 — proksymalnie, a kazda z nich jest utozsa-
miana z poszczegoélnymi fazami pracy serca [3, 6].
Istnieje jednak okres bez takich fal — wave free
period (WFP). Wystepuje on w rozkurczu, a Gotberg
i wsp. donosza, ze jego gtowne cechy to:

B szybkos$é przeptywu jest wtedy o 30% wyzsza
niz spoczynkowa predko$¢ przeptywu w ciggu
catego cyklu pracy serca;

B cisnienie wewnatrzwiencowe oraz przeptyw ma-
lejag liniowo;

Bl opor mikronaczyniowy utrzymuje sie na znacznie
bardziej statym poziomie i jest nizszy niz w trakcie
pozostatej czesci cyklu pracy serca [3].

Wszystkie te cechy sprawiajg, ze WFP jest idealnym
czasem na przeprowadzenie oceny ciezkosci zweze-
nia przy uzyciu pomiaru ci$nienia. Co wiecej, warto$¢
iFR obliczana jest dynamicznie od uderzenia serca do
uderzenia, bez potrzeby wyciggania $redniej z kilku
uderzen [3]. Co ciekawe, WIA umozliwia réwniez
ocene stenozy aortalnej, przerostu lewej komory
serca, zawatu serca, choroby niedokrwiennej serca
oraz niewydolnosci serca [6].

Co tak naprawde mierzy iFR?

Jak juz zostato wspomniane, iFR to pomiar opiera-
jacy sie nailorazie cisnienia dystalnego mierzonego

w tetnicy wiencowej (Pd) i ci$nienia proksymalnego
mierzonego w aorcie (Pa) wtasnie w trakcie WFP.
W badaniu IDEAL wykazano, ze réznica cisnien mie-
rzona w spoczynku przez dane zwezenie w tetnicy
jest powodowana przez mechanizmy kompensacyj-
ne. Dotyczg one zmian wazodylatacyjnych i zmian
w oporze mikrokrgzenia. Dlatego tez, biorgc pod uwa-
ge autoregulacje przeptywu, zwezenie w tetnicy, kto-
re powoduje wykrywalne zmiany gradientu w trakcie
spoczynku, jest zwezeniem znaczacym [3, 7].

Czy spoczynkowy pomiar Pd/Pa
obejmujgcy caty cykl moze by¢
stosowany zamiennie do iFR?

Do tej pory najczesciej zastanawiano sig, czy spo-
czynkowy pomiar Pd/Pa moze by¢ stosowany za-
miennie jako alternatywa dla pomiaru czgstkowe;j
rezerwy wiencowej (FFR, fractional flow reserve).
Wedtug twoércéw pomiaru FFR byto to fizjologicz-
nie nieprawdopodobne. Obecnie jednak uwaga
pozostaje skupiona na jego korelacji nie z FFR, ale
witasnie z iFR. W badaniu RESOLVE potwierdzono li-
niowgq zaleznos¢ miedzy pomiarem iFR a warto$ciami
Pd/Pa [3]. Nalezy jednak zda¢ sobie sprawe z réznic
pomiedzy tymi dwoma pomiarami. Najwazniejszg
odmiennoscig jest to, ze pomiar Pd/Pa obejmuije caty
cykl pracy serca, natomiast iFR mierzy réznice cisnien
tylko w okresie WFP rozkurczu. Gétberg i wsp. za-
znaczaja, iz okres skurczu serca w trakcie pomiaru
jest traktowany jako zaktdcenie, poniewaz najwiecej
krwi przeptywa witasnie w trakcie rozkurczu. W takim
wypadku wspdfczynnik odbioru sygnatu do zaktécen
jest duzo wyzszy dla iFR niz dla pomiaru Pd/Pa. Co
wiecej, Gotberg i wsp. wskazujg, ze przez obecnos¢
tych zaktécen pomiar Pd/Pa ma obnizone wartosci
w stosunku do iFR i z tego wzgledu ma mniejszg
zdolnos¢ diagnostyczng dla istotnych hemodyna-
micznie zwezen tetnic wiencowych. Wazne jest tutaj
réwniez zwrdcenie uwagi, iz pomiar Pd/Pa uzyskuje
sig, mierzgc cisnienia przez srednio 3-5 uderzen ser-
ca, dlatego tez ma on mniejszg wiarygodnosé przy
wielopoziomowych zwezeniach naczyn wiencowych
w poréwnaniu z pomiarem iFR (tab. 1) [3].

Warto jednak wspomniec¢ o kilku badaniach, w kto6-
rych oceniano znaczenie kliniczne Pd/Pa. Lee i wsp.
porownywali wiasnie te dwa wskazniki u 435 pa-
cjentéw, a po 2 latach oceniono wystgpienie powaz-
nych zdarzen sercowo-naczyniowych (MACE, major
adverse cardiovascular events) u oséb, u ktérych
rewaskularyzacje odroczono. Potwierdzono istotng
liniowg korelacje pomiedzy spoczynkowym pomia-
rem Pd/Pa a iFR (r = 0,970; p < 0,001, iFR = 1,370
X spoczynkowy Pd/Pa — 0,370), jednakze to pomiar
iFR okazat sie bardziej czutg metoda, jesli chodzi
o przewidywanie wystepowania MACE [8].

Co wiecej, Kobayashi i wsp. w swoim randomizowa-
nym badaniu rowniez potwierdzili istotng korelacje

https://journals.viamedica.pl/kardiologia inwazyjna



Kardiologia Inwazyjna nr 3 (15), ROK 2018

Tabela 1. Porownanie pomiaréw FFR, iFR oraz Pd/Pa (na podstawie Gotberg i wsp.) [3]

Metoda
AT TENTE]
pomiaru

. Moment
Warunki

pomiaru

Przeptyw

wykonywania
pomiaru

wiencowy

Prég odciecia
dla zmian istotnych
hemodynamicznie

Niezalezna ocena | Odpornosc na
Szara strefa | zmiany pressure
tandemowych | wire drift

FFR (fractional flow reserve) — pomiar czgstkowej rezerwy wiericoweyj, iFR (instantaneous wave-free ratio), Pd — i$nienie w tetnicy

wiencowej za zwezeniem, Pa — ci$nienie w aorcie

pomiedzy spoczynkowym Pd/Pa a iFR (r = 0,93, p
< 0,001, iFR = 1,31 x spoczynkowy Pd/Pa — 0,31).
A na podstawie analizy pola pod krzywa ustalono
najlepszy punkt odciecia dla pomiaru Pd/Pa jako
nie wieksze niz 0,91. Cechowat sie on doktadno-
$cig diagnostyczng na poziomie 93%, czutoscig —
91,4%, swoistos$cig — 94,4%, dodatnig wartoscig
predykcyjng — 93,3% oraz negatywng wartoscig
predykcyjng — 92,7% [9].

Z kolei w badaniu przeprowadzonym przez Shiode
i wsp. potwierdzono istotng dodatnig korelacjeg iFR
oraz Pd/Pa z pomiarem FFR (punkt odciecia 0,8),
odpowiednio, r = 0,794 (p < 0,0001, FFR = 0,12 +
0,77 x iFR) orazr = 0,832 (p < 0,0001, FFR = -0,34
+ 1,25 x Pd/Pa). Co wiecej, zgodnos¢ diagnostyczna
iFR z FFR (punkt odciecia 0,89) byta bardzo podob-
na do zgodnosci Pd/Pa z FFR (punkt odciecia 0,92)
i wynosita, odpowiednio, 81,3% vs. 82,9% [10].

Weryfikacja wartos$ci diagnostycznej
pomiaru iFR

Pierwszym takim badaniem byto badanie Adeno-
sine Vasodilator Independent Stenosis Evaluation
(ADVISE), w ktérym oceniano stopien korelacji iFR
do FFR. Wykazano, ze obydwa te pomiary sg ze sobg
poréwnywalne, szczegdlnie w przypadku obecnosci
posrednich zwezen [11, 12]. Kolejnym badaniem,
ktore potwierdzito, iz pomiar iFR nie jest gorszy niz
FFR, byto badanie przeprowadzone przez Gétberga
i wsp. na 2037 pacjentach ze Swedish Coronary An-
giography and Angioplasty Registry (rejestr SCAAR).
Chorych kwalifikowano do rewaskularyzacji na pod-
stawie pomiaru albo FFR, albo iFR. Po 12 miesigcach
odsetek zgondw, nieplanowanych rewaskularyzacji
czy zawatdéw serca nie réznit sie znaczgco pomiedzy
grupami [13].

Z kolei w badaniu Classification Accuracy of Pressu-
re-Only Ratios Against Indices Using Flow Study
(CLARIFY) poréwnano iFR i FFR do wskaznika HSR
(ang. hyperemic stenosis resistance). Jest to pomiar
uwzgledniajgcym zaréwno cisnienie, jak i predkosé

przeptywu. Wyniki tego badania pokazaty, ze w 47
na 51 przypadkoéw pomiary FFR i iFR byty ze sobag
zgodne, aw 92% odpowiadaty one w rownym stop-
niu wartosciom pomiaru HSR. Co wiecej, Sen i wsp.
zwrocili uwage na to, ze podanie adenozyny przy
pomiarze iFR nie poprawia uzyskiwanych wynikéw,
dlatego tez iFR moze by¢ uzywany zamiennie z FFR,
ale bez konieczno$ci stosowania adenozyny [14].

Pomiar iFR zostat réwniez razem z FFR oceniony
w stosunku do pozytonowej tomografii emisyjnej
(PET, positron emission tomography), ktéra jest
uznawana za ,zfoty standard” w iloSciowej ocenie
przeptywu wiencowego. Wedtug wynikdéw badania
przeprowadzonego przez de Waard i wsp. zaréwno
iFR, jak i FFR wykazywaty zgodno$é z badaniem
PET w 76% [15].

Istniejg rowniez badania, ktérych przedmiotem byto
poréwnanie iFR do inwazyjnego pomiaru wiencowej
rezerwy przeptywu (CFR, coronary flow reserve).
W badaniu przeprowadzonym przez Petraco i wsp.
iFR cechowat sie wiekszg zgodnoscig z CFR niz FFR
(AUC: iFR 0,82, FFR 0,72; p < 0,001). Autorzy tego
badania juz wtedy wskazywali, ze iFR moze by¢ uzy-
wane niezaleznie od FFR przy okreslaniu istotnosci
zwezenia tetnicy wiencowej, a takze zwracali uwage
na to, iz dzieki braku koniecznosci uzycia adenozyny
pomiar ten — w odréznieniu od FFR — moze by¢
uzyskany u wiekszej liczby pacjentéw [16]. Co wiece;j,
Hwang i wsp. wykazali w swoim badaniu, ze istnie-
je duza zgodnos$¢ miedzy iFR i FFR w poréwnaniu
z wynikiem CFR uzyskanym w trakcie PET (74% dla
iFR, 70% FFR; p = 0,36) [17].

Strategia hybrydowa

Dzieki strategii hybrydowej mozna byto unikngé
podawania adenozyny wielu pacjentom i tym sa-
mym ograniczy¢ wystepowanie u nich dziatan nie-
pozadanych w trakcie inwazyjnej oceny istotnosci
zwezen w tetnicach wiencowych. Poczatkowo u pa-
cjentéw wykonywano pomiar iFR i dopiero wtedy,
kiedy wartos$¢ iFR wynosita 0,86-0,93, dodatkowo



Element kosztu

Tabela 2. Poréwnanie srednich kosztéw pomiaréw iFR i FFR w 2017 roku (w dolarach amerykanskich na osobe) [26]

Pomiar

iFR (instantaneous wave-free ratio), FFR (fractional flow reserve) — pomiar czgstkowej rezerwy wiericowej, PCl (percutaneous
coronary interventions) — przezskdrna interwencja wierncowa

wykonywano pomiar FFR [3, 18]. W przypadku warto-
$ci iFR przekraczajacych 0,93 chorych a priori kwalifi-
kowano do leczenia zachowawczego, a w przypadku
wartosci iFR mniejszych niz 0,86 — do rewaskulary-
zacji. Wedtug badan przeprowadzonych przez Ding
i wsp. w pofowie przypadkow nie byto konieczne
wykonywanie pomiaru FFR [19]. Uwzgledniajgc
wyniki aktualnych badan klinicznych, strategia hy-
brydowa nie znajduje juz takiego zastosowania ze
wzgledu na réwnowaznos$é pomiaru iFR i FFR [3].

Pomiar iFR w badaniach klinicznych

Duzy wktad w ugruntowanie pozycji pomiaru iFR
whniosty dwa duze badania kliniczne: Functional Le-
sion Assessment of Intermediate Stenosis to Guide
Revascularization (DEFINE-FLAIR) oraz Evaluation
of iIFR vs FFR in Stable Angina or Acute Coronary
Syndrome (iFR-SWEDEHEART). Ich celem byto
przede wszystkim sprawdzenie, czy ograniczenie
sie tylko do pomiaru iFR jest bezpieczne i czy
pozwoli na wiarygodng oceng istotnosci zwezen
w tetnicach wiencowych bez narazania pacjentéow
na dziatania niepozgdane wynikajgce z podawania
adenozyny.

Badanie DEFINE-FLAIR zostato przeprowadzone
w grupie 2492 pacjentéw z chorobg wiehncowa.
Byto to miedzynarodowe, wieloosrodkowe, rando-
mizowane (1:1) badanie kliniczne. Pierwszorzedo-
wym punktem koncowym bytfa ocena wystgpienia
powaznych incydentéw sercowo-naczyniowych
($mier¢ z jakiejkolwiek przyczyny, zawat serca, nie-
planowana rewaskularyzacja) w ciggu 12 miesiecy.
Jak juz wspomniano, w trakcie badania zamierzano
sprawdzi¢, czy pomiar iFR nie bedzie gorszy od po-
miaru FFR z maksymalng réznica ryzyka wynoszacag
3,4%. W rezultacie w badaniu DEFINE-FLAIR po 12
miesigcach u 78 z 1148 pacjentow (6,8%) z grupy
iFR oraz u 83 z 1182 (7,0%) z grupy FFR stwierdzo-

no wystgpienie MACE. W efekcie daje to rdznice
w ryzyku 0,2% (95-procentowy przedziat ufnosci
[CIl, confidence intervall: -2,3-1,8; p < 0,001), co
potwierdzito rownowazno$é wykonywanych po-
miaréw (wspoétczynnik ryzyka [HR, hazard ratio]:
0,95; 95% CI: 0,68-1,33; p = 0,78). Co wigcej, grupa
pacjentdow, ktéra zgtaszata wystepowanie dziatan
niepozgdanych, byfa znaczgco nizsza przy pomia-
rze iFR niz przy pomiarze FFR (39 [3,1%] vs. 385
[30,8%]). Powazne dziatania niepozadane (skurcz
oskrzeli, arytmie komorowe) wystgpity u 8 pacjentéw
w grupie FFR oraz u 1 pacjenta z grupy iFR. Krotszy
byt takze czas trwania zabiegu — 40,5 minut vs. 45
minut (p = 0,001) [20].

Badanie iFR-SWEDEHEART byto oparte na reje-
strze SCAR. Pacjenci byli randomizowani do rewa-
skularyzacji opartej na pomiarze FFR lub iFR (1:1).
Do badania wtaczono 2037 pacjentéw ze stabilng
dtawicg piersiowg oraz z ostrym zespotem wienco-
wym, a pierwszorzedowy punkt koncowy byt taki
sam jak w badaniu DEFINE-FLAIR — odsetek MACE
w 12-miesigcznej obserwaciji. Zatozona dopuszczalna
roznica w odsetku MACE wynosita 3,2%. Wyniki
badania iFR-SWEDEHEART byty zgodne z wynika-
mi DEFINE-FLAIR — pomiar iFR okazat sie metoda
rownowazng w stosunku do FFR przy ocenie ryzyka
wystgpienia MACE w ciggu roku. Pierwszorzedowy
punkt konhcowy wystgpit u 68 pacjentéw z 1012
(6,7%) w grupie iFR oraz u 61 pacjentéw z 1007
(6,1%) w grupie FFR (réznica 0,6%), z HR 1,12;
95%CI: 0,79-1,58; p = 0,53). Analogicznie do po-
przedniego badania réwniez i w tym w grupie FFR
stwierdzono wyzszy odsetek dziatan niepozgdanych
niz w grupie iFR, odpowiednio 68,3% vs. 3,0%
(p < 0,001) [3].
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iFR a ostry zespot wiencowy

Badania dotyczgce wiarygodnos$ci pomiardw istot-
nosci zwezenia u chorych z ostrymi zespotami wien-
cowymi (OZW) zostaty do tej pory przeprowadzone
gtéwnie w przypadku FFR. Niemniej jednak w fgcznej
analizie danych z badan DEFINE-FLAIR i iFR-SWE-
DEHEART u 440 pacjentéw, u ktérych dokonano
takiej oceny w tetnicach nieodpowiadajgcych za
0ZW, wykazano, ze pacjenci, ktérzy mieli odroczong
rewaskularyzacje na podstawie pomiaru FFR, cha-
rakteryzowali sie znacznie gorszym rokowaniem niz
pacjenci ze stabilng chorobg wiencowg i odroczong
rewaskularyzacjg (HR: 0,52; 95% CI: 0,27-1,00;
p < 0,05). Natomiast pacjenci poddani ocenie przy
uzyciu wskaznika iFR charakteryzowali sie iden-
tycznym wynikiem: pacjenci z OZW vs. pacjenci
ze stabilng chorobg wiencowg (HR: 0,74; 95% ClI:
0,38-1,43; p = 0,37). Reasumujgc, to FFR, a nie iFR,
okazat sie byé gorszym czynnikiem predykcyjnym,
jesli chodzi o odraczanie rewaskularyzacji w tetnicach
niebedacych przyczyng OZW u tych pacjentéw [3, 21].

Przed badaniem DEFINE-FLAIR przeprowadzono
duzo mniejsze badanie FORECAST w grupie chorych
z OZW (82 pacjentéw, 123 zwezenia). Wykazano
W nim, ze nie istnieje zadna réznica w efektywnosci
pomiaréw u pacjentéw z OZW oraz ze stabilng cho-
robg wiencowa, a jedyne ewidentne rozbieznosci,
ktére wystapity, znajdowaty sie tylko w obrebie
pomiaru FFR w granicach tak zwanej szarej strefy.
Co wiecej, wyniki tego badania pokazaty, ze uzycie
strategii hybrydowej iFR-FFR pozwala na rezygnacje
z podania adenozyny u 68% pacjentéw [22].

iFR pullback, ,wirtualne PCI” oraz opcje
korejestracji

Powszechnie wiadomo, ze ocena istotnosci zwezen
przy uzyciu hiperemii jest niemozliwa, jesli u dane-
go pacjenta wystepujg wielopoziomowe zwezenia
w jednej tetnicy wiencowej. Przeptyw krwi w trakcie
hiperemii jest zaburzany przez sgsiadujgce ze sobg
zmiany, a uzyskany pomiar przestaje by¢é miarodaj-
ny [3]. Dlatego tez pomiar iFR moze by¢ tutaj ide-
alnym wskaznikiem predykcyjnym, tym bardziej ze
uzyskuje sie go w czasie jednego uderzenia serca.
A wykonujgc pomiar technikg pullback (wycofujac
prowadnik ci$nieniowy), mozna dokfadnie przesle-
dzi¢ i jakosciowo oznaczy¢ pojawiajgce sie zmiany
gradientu przez dane zwezenie [3]. Co wiecej, te
metode mozna takze wykorzysta¢ w przewidywaniu
hemodynamicznych konsekwencji po implantacji
stentu, co pozwala na obranie najkorzystniejszej
strategii wykonania zabiegu angioplastyki wienco-
wej [23].

Nijjer i wsp. w 2014 roku przeprowadzili badanie,
w ktérym wykorzystali te metode u 29 pacjentéw.
Uzyli oni do tego specjalnego oprogramowania, ktére

pozwolifo na oszacowanie zmiany lub spadku iFR po
zabiegu. Co wazne, takie szacowanie miato dotyczy¢
kazdego milimetra naczynia. Cate badanie miato
na celu stworzenie obrazu naczynia i identyfikacji
najwiekszych spadkéw iFR. Juz wtedy Nijjer i wsp.
podkreslali, iz natozenie na te zmiany iFR obrazu an-
giograficznego pozwolitoby na doktadniejsze zobra-
zowanie zwezenh [23, 24]. Nastepnie przeprowadzono
~wirtualne PCI” (przezskdrna interwencja wiencowa
[PCI, percutaneous coronary interventions]) — przy
uzyciu symulacji komputerowych utworzono model
hemodynamiczny z usunietymi zwezeniami, tak aby
mozna byto oszacowaé wartos$é iFR po PCI [3, 23, 24].

W odpowiedzi na takie zapotrzebowanie ciekawg
opcje stanowi oprogramowanie iFR Scout, ktére
umozliwia catkowicie zintegrowane planowanie przy
uzyciu ,wirtualnego PCI”. Obecnie mozliwe jest au-
tomatyczne wygenerowanie mapy catego naczynia,
jesli podczas wykonywania techniki pullback symul-
tanicznie wykonywane jest badanie angiograficzne
(korejestracja). Natychmiastowa kalkulacja pozwala
na poznanie potencjalnego wyniku iFR po wyko-
naniu PCl. Taka mapa naczynia pozwala réwniez
na doktadne zaplanowanie dziatania — wiadomo,
ile stentdéw, jakiej dtugosci bedzie potrzebnych do
uzyskania satysfakcjonujgcego wyniku. Obraz na-
czynia moze réwniez zasugerowaé od razu inne
podejscie do pacjenta, na przyktad zamiast PCI
mozna chorego zakwalifikowaé do zabiegu pomosto-
wania aortalno-wiencowego (CABG, coronary artery
bypass grafting) [3, 24, 25]. Warto takze wspomnie¢
0 jeszcze nowszym oprogramowaniu, jak na przykfad
SyncVision, ktére umozliwia natozenie na siebie
danych z trzech badan: angiografii, ultrasonografii
wewnatrznaczyniowej (IVUS, intravascular ultraso-
und) oraz iFR (tzw. potrdjna rejestracja).

Aspekt ekonomiczny

Nie mozna tez zapomnieé o ekonomicznym aspekcie
naszej codziennej pracy. W trakcie sesji naukowej
American College of Cardiology w marcu 2018 roku
autorzy badania DEFINE-FLAIR zaprezentowali wyniki
jednorocznej analizy ponoszonych kosztow. W efek-
cie iFR zaprezentowat sie jako badanie tansze o okoto
900%$. Wliczono w to nie tylko koszty zabiegu, ale
rowniez poézniejsze koszty zwigzane z planowanym
zabiegiem CABG, planowang rewaskularyzacjg czy
opiekg ambulatoryjng (tab. 2) [26].

Podsumowanie

Chociaz obecnie to pomiar FFR jest rutynowo wy-
korzystywany w praktyce lekarskiej jako narzedzie
decydujgce o rewaskularyzacji, to wyniki ostatnich
badan pokazuja, iz niekiedy to iFR moze wiesé prym
jako wskaznik decyzyjny. Szczegdlnie obiecujace
wydajg sie mozliwe zastosowania pomiaru iFR



z jednoczasowym obrazowaniem naczyn wienco-
wych i opracowywanie wynikéw wirtualnie w celu
poznania potencjalnego rezultatu iFR po implantacji
stentu i na tej podstawie podejmowanie decyzji co
do stopnia rozlegtosci zabiegu.
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