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Koronarni pritokova rezerva (CFR) je bezpeénou, relativné jednoduchou a jedinou invazivni metodou vypovidajici o he-
modynamickém stavu celé koronarni tepny. Vzhledem k jejim ¢etnym omezenim je v§ak uréena pro vyzkumné ucely (syn-
drom X, zlepSeni funkce levé srdecni komory po akutnim infarktu myokardu a dalsi) a ¢etnost méfeni mlize zvysit pouze
vyuziti kombinovanych vodi¢l umoziujicich simultanni méfeni spolu s FFR.
Klicova slova: koronani pritokova rezerva, koronarni fyziologie, hemodynamické méfeni.

TIPS AND TRICKS FOR THE CORONARY FLOW RESERVE MEASUREMENT
Coronary flow reserve (CFR) is a safe, relatively easy and the only invasive method for assessment of the haemodynamic
status of the whole coronary artery. Due its numerous limitations its use is focused on research (syndrome X, left ventricular
improvement after acute myocardial infarction, etc.) and the only way to increase the number of CFR investigations is the
simultaneously use of combined wires together with FFR.
Key words: coronary flow reserve, coronary physiology, hemodynamic assessment.
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Uvod

Koronérni cirkulace je tvofena dvéma hlav-
nimi koronarnimi tepnami — levou (arteria coro-
naria sinistra — ACS) a pravou (arteria coronaria
dextra — ACD), které se nasledné déli. V katetri-
zacnich laboratofich se vSak bézné vyjadfujeme
k postizeni tfi korondrnich tepen, které vychazi
z vétveni kmene levé véncité tepny — na ramus
interventricularis anterior (RIA) a ramus circum-
flexus (RC). Zaroven rozeznavame déleni koro-
narnich tepen podle jejich priméru na tepny tzv.
velké (400 pm —nékolik mm), které kromé septal-
nich vétvi probihaji na povrchu srdce a tepny ma-
1é (<400 pm) probihajici intramyokardialné. Toto
rozdéleni je dlileZité pfedevsim ze dvou divodd:
prvni je prakticky a tykd se moznosti revaskula-
rizace na tepnach o priméru minimalné 1mm,
druhy je spiSe teoreticky a odpovida koronarni
fyziologii. V pfipadé, ze provedeme méfeni tlaku
od odstupu korondmi tepny distainim smérem,
zjistime, Ze tlak se prakticky neméni v tepné
velké a ke zméné dochazi az v uplné periferii —
v tepnach malych, které mizeme oznacit jako
odporové. Tyto odporové tepny déle rozdélujeme
na pre-arterioly s primérem 100-400 pm a arte-
rioly s primérem mensim. V pfipadé pre-arteriol
je tonus regulovan hlavné koronarnim pritokem
a napétim hladké svaloviny a modulovan auto-
nomnim nervovym systémem a funkci endotelu,
arterioly jsou pak ovliviiovany hlavné perfuznim
tlakem a metabolizmem myokardu. Kone¢nymi
cévami v myokardu jsou, stejné jako v jinych or-
ganech, kapildry o priméru cca 5 ym. Toto po-
drobné déleni je dulezité pro spravné pochopeni
koronarni fyziologie a pfedevsim metod, které se
touto problematikou zabyvaj.

Nejcastéji vyuzivanou metodou pro posou-
zeni koronami morfologie je angiografie, ktera
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v8ak nijak nevypovida o viastnim hemodynamic-
kém dopadu koronérniho postizeni na myokardi-
alni perfuzi, jejiz vyznamné snizeni mdze vyvola-
vat ischemii myokardu a symptomy nemocnych.
Moznou chybovosti je zatizeno také posouzeni
angiografického nélezu, které je v praxi ve vét-
§iné pfipadl provadéno odhadem katetrizujiciho
|ékare. | pfi vyuZiti programu na automatickou de-
tekci okrajli postizeného Useku tepny (kvantitativ-
ni koronami angiografie = QCA) vSak nemlzeme
od angiografie oéekavat vice nez hrubé morfolo-
gické posouzeni. Pfesnéjsi techniky posuzujici
koronami morfologii (pfedevsim intrakorondmi
ultrazvuk)® ") se vyuzivaji pouze u velmi omeze-
ného poctu nemocnych.

Jakym zpUsobem je tedy mozné pies-
néji stanovit hemodynamicky dopad koro-
narnich 16zi? Pfimo na katetrizanim séle je
mozné vyuzit techniky zndmé z korondrnich in-
tervenci (PCl = PTCA) a zméfit koronarni pritok
a tlak. Oba tyto parametry jsme pochopitelné
schopni zméfit v klidu, avSak vime, Ze vyznam-
né zmény vytvareji teprve angiograficky velmi
vyznamné korondrni léze 80-85%. V téchto
pfipadech je vSak samotna angiografie zcela
dostate¢nd a dal$i doSetfovani neni nutné. Na-
opak nejCastéji vahame se zvolenim optimalni
|éCby u lézi dle angiografie tzv. hranicnich (40—
70% dle QCA) nebo u vicecetnych koronarnich
postizeni. V téchto pfipadech je méfeni za
bazélnich podminek bezcenné a z vySe uvede-
nych poznatk o fyziologii koronarnich tepen(”
vyplyva koncept méfeni korondrni nebo také
myokardidlni prltokové rezervy spojeny
s méfenim v klidu a pfi maximalni hyperémii.
Fyzicka zatéz k dosazeni hyperémie myokardu
je jisté pro organizmus nejpfirozenégjsi, na kate-
trizaCnim séle se vSak musime spokojit s jejimi

farmakologickymi ,néhrazkami®, které budou

probrany dale.

Z méfeni prltokové rezervy jsme schopni

ziskat nasledujici parametry (obrazek 1):

1. absolutni koronarni pritokovou rezervu
(absolute flow reserve = coronary flow
reserve = CFR), ktera odpovida pomé-
ru maximélniho a klidového pritoku za
stendzou (normalni hodnota 4,0-6,0)

2. relativni koronarni pritokovou rezervu (re-
lative flow reserve = RFR), kterd odpovida
poméru maximalnich pratokd jednak tep-
ny za stendzou a jednak tepny nepostize-
né (normalini hodnota 1,0)

3. frakéni pritokovou rezervu (fractional flow
reserve = FFR) se zméfenim stfednich
tlakl, které odpovidaji poméru maximal-
niho pritoku za stendzou a maximalniho
pritoku stejnou tepnou za hypotetického
pfedpokladu zcela normalni tepny (nor-
malni hodnota 1,0).

Historicky nejstarSi technikou je méfeni
CFR, kterému je vénovan tento ¢lanek® ™),
jednodussi a pro praxi dllezitgjsi je vSak mé-
feni tlak( se stanovenim FFR®, které bude
probirdno samostatné.

Obrazek 1. Myokardialni pritokova rezerva
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Obrazek 2. Pristroj na dopplerovské méreni
CFR (Flow map, Volcano - starsi generace)

Obrazek 4. Pfistroj na simultanni méfeni
FFR a CFR thermo (Radi)

V nésledujici asti budou rozebrany né-
které praktické poznamky pfi stanoveni CFR,
které je v sou¢asnosti mozné dvéma zpUso-
by:

o méfenim rychlosti pritoku krve dopple-
rovskou technikou (CFVR = coronary flow
velocity reserve) — FlowWire a kombino-
vanym vodi¢em umoZriujicim zaroven sta-
noveni FFR - ComboWire a pfistroj firmy
Volcano (obrazky 2, 3) nebo

* novéji méfenim pritoku termodiluéni me-
todou (CFR thermo) kombinovanym Radi

Obrazek 5. Vodic pro dopplerovské méreni
CFR

Obrazek 6. Doppler méfeni CFR (hodnota
2,3) nevyzadujici revaskularizaci

Obrazek 7. Doppler méfeni CFR (hodnota
1,0) vyzadujici revaskularizaci

APY:18
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wire napojenym na pfistroj firmy Radi (ob-
razek 4).

V obou pfipadech jsou k méfeni vyuzivany
specialné upravené ultratenké koronarni vodice
o standardni tloustce 0,014% které je mozné
v pfipadé potieby vyuzit i k provedeni korondrni
intervence. Jedna se o floppy vodice, se ktery-
mi se pfi znalosti jejich komplikovaného slozeni
manipuluje az pfekvapivé dobfe a na stupnici
subjektivniho hodnoceni je fadim mezi primér
az lepSi primeér (obrazek 5). V pfipadé jednora-
zového méfeni (vétSinou u nevyznamného vy-
sledku pfi méfeni ,hrani¢nich” stendz) je mozné
s vodi¢i zachdzet zcela standardné, zcela jina
situace vSak nastava pfi potfebé opakovanych
méfeni béhem intervenéniho zékroku. V téchto
pfipadech je nutné pfistupovat k proximalnimu

Tabulka 1. Farmaka vyuzivana k dosazeni maximalni myokardialni hyperémie

Latka Cesta podani

G intravenézni infuzni

(Adenocor)

Papaverin intrakoronarni bolusové

N|t.ropru5|d &2l intrakoronarni bolusové  0,6-0,9 mg
(Nipride)

FR = fyziologicky 0,9% roztok
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10-15mg do ACD

Dévka Redeni

; 4amp=4mls24mg
140 lgihg/min Adenozinu + 16 ml FR
20 mg do ACS 1amp =1mls 50mg

Papaverinu + 9 ml FR
(! Bez heparinu)

1 amp Nitroprusidu do
10 ml FR

konci vodice co nejSetrnéji, a i pfesto mize dojit
k jeho poSkozeni, které znemozni dal$i méfeni.
Dal$i moznosti je provedeni komplikované PCI
s vyuzitim standardniho instrumentaria a dopp-
ler nebo termo vodic vyuzivat pouze pro méfeni.
V téchto pfipadech musime pocitat s prodlouze-
nim vykonu a nutnosti opakovaného zavadéni
vodice do periferie sledované tepny.

Pro spravné stanoveni koronami priitokové
rezervy — CFR, je zcela zasadni dosazeni maxi-
malni hyperémie minimané po dobu 20 s — tzv.
L,Steady-state®, ke kterému se rutinné vyuZzivd in-
travendzni (i. v.) infuzni aplikace adenozinu (pfi-
padné adenozin-trifosfatu = ATP) nebo bolusové
intrakoronarni (i. ¢.) podani papaverinu. V pfipa-
dé papaverinu je steady-state dosazeno béhem
cca 30 s a jeho trvani je 30-60 s. Pfi aplikaci
adenozinu je interval potfebny k dosazeni stea-
dy-state rozdilny dle zvolené pistupové cesty
podani — cca 20-30 s u velké Zily (nejCastéji
stehenni), 30-60 s u zil pfedloketnich a naopak
chybéjici hyperémii mliZe byt provazena apli-
kace do drobnych perifernich Zil na ruce. Délka
trvani maximalni hyperémie je uréena trvanim
infuze. Viyskyt vedlejSich U€inkd po podani obou
latek by dle literarnich udajd mél byt minimalni,
na zakladé vlastnich zkuSenosti si vSak dovoluji
jednoznaéné doporuéit vyuziti adenozinu, které
je sice finanéné néakladnéjsi, ale zcela bez-
pecné. Naopak po podani papaverinu jsme se
opakované setkali s vyznamnym prodlouZenim
QT intervalu a néasledné se vznikem malignich
komorovych arytmii ve smyslu komorovych ta-
chykardii typu torsade de point Casto degene-
rujicich v komorovy flutter a fibrilaci, které bylo
nutné fesit elektrickym vybojem. Tato zkuSenost
vedla na naSem pracovisti ke 100% vyuZiti i. v.
adenozinu, stejné jako na pracovisti dr. Pijlse
v Einthovenu - jednom z nejvyznamnéjSich ev-
ropskych pracovist zabyvajicich se koronarni
fyziologii. Nevyhodou i. v. adenozinu je nepo-
chybné jeho cena, nebot pro dosaZeni steady-
-state je potfeba minimainé 3 a spiSe 4 ampuli
dle vahy pacienta. Levnéjsi bolusové i. c. podani
adenozinu, které je bézné pouzivané pro méfeni
FFR jednotlivych Iézi, je vzhledem k jeho nékoli-
kasekundovému efektu zcela nevhodné. Presto
je v nékterych studiich toto podéni vyuzivano
pro nepfimé stanoveni CFR vychazejici z an-
giografie. V literatufe jsou popsany také dobré
zkuSenosti s i. ¢. bolusovou aplikaci nitroprusidu
sodného, které navozuje steady-state po dobu
cca 40-60 s. Ve vyjimecnych pfipadech je moz-
né navic podat i urapidil jako specificky blokator
alfa-1 receptord. Pouzivané davky jednotlivych
farmak jsou uvedeny v tabulce 1.

Pri aplikaci farmak je nutné zajistit, aby po-
tfrebna davka farmaka opravdu dosahla koronar-
ni tepny — tzn., Ze v pfipadé i. c. podani je nutné
pouzit katétry bez bocnich otvord, pro i. v. podani
tato podminka pochopitelné neplati. Pro méfeni
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Obrazek 8. Simultan

i FFR a CFR thermo (patologicka

dnota FFR 0,73 a témér

normalni hodnota CFR 3,9 pravdépodobné v disledku technické chyby méfeni)

CFR se ve vétsiné pfipadu, z divodd mozné in-
tervence, pouzivaji vodici katétry pro PCI, obecné
je vak mozné vyuzit i katétrd diagnostickych.

Vyhody CFR

* zahrnuje v8echny aspeky koronarni léze
a fyziologické parametry (vyuZitelnd u di-
fuzniho typu postizeni)

* odpovida jak epikardialni, tak i myokardial-
ni rezistenci a jako jedina invazivni me-
toda je vyuzitelnd pfi studiu myokardialni
mikrocirkulace (vyuZzitelnd u diabetiku,
syndromu X, po primarni PCI)

* jiZzdo oblasti historie patfi jeji vyuZiti proin-
dikaci revaskularizace a kontrolu vysledku
PCI (obrazky 6, 7)@ 469,

Nevyhody a limitace CFR:

* neni specifickd pro |ézi

o e citlivd na aktuélni stav hemodynamiky
a myokardu (krevni tlak, srdecni frekven-
ce, kontraktilita, hypertrofie myokardu)

* jecitliva na techniku vySetfeni (obrazek 8)

* nebere v potaz pfitomnost kolaterdl

* neni jasné stanovena hranice ,normal-
nich* hodnot (vétsinou >2,5)

* chybi jasné stanoveni hranice patologie vy-
Zadujici revaskularizaci (vétSinou 1,8-2,0).

Klinické vyuziti CFR

Z praktického hlediska je nutné konstato-
vat, Ze se jednd o techniku zcela zanedbatel-
nou, mimé jind je situace z hlediska vyzkumu.
indikace méfeni CFR patfi stavy, kde pfedpo-
kladame postizeni mikrocirkulace. Zajimavou
problematikou jsou pak nemocni s negativnim
angiografickym a jesté Iépe ultrazvukovym né-
lezem na epikardidlnich véncitych tepnach. Po
vylouceni dalSich pfiin zpdsobujicich torakal-
gie jako jsou epikardialni spazmy, vyznamna
hypertrofie myokardu a nekardidlni obtize, mu-
sime uvazovat o pfitomnosti tzv. mikrovasku-
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larni anginy = kardialnimu syndromu X, ktery
je zplisoben endotelidini dysfunkci s celkovym
zvySenim korondrniho tonu a neschopnosti
adekvatni vazodilatace. Pfitomnost endoteli-
alni dysfunkce ma mnoho pficin a jejich vycet
dalece pfesahuje ramec tohoto sdéleni. Pfi ko-
ronarografii miZzeme na tento syndrom nepfimo
usuzovat z pomalej$iho priniku kontrastni latky
do periferie tepny, objektivni prikaz ischemie
myokardu vSak ¢asto postraddme. V praxi se
v katetrizaCni laboratofi s témito pacienty se-
tkdvame pravdépodobné mnohem Castéji, nez
se domnivdme. V typickém pfipadé se jedna
0 pacienty do 55 let (vétSinou zeny), ktefi jsou
indikovani ke koronarografii na zékladé angi-
ndznich symptomd a Casto tzv. klinické poziti-
vity ergometrického testu (s timto terminem se
setkdvame velmi Casto, ackoliv neposkytuje
Z&dny objektivni podklad myokardialni ischemie
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a popisuje pfitomnost zatézovych bolesti na
hrudi bez ekg korelatu). Snizena hodnota CFR
pod 4 (v pfipadé technicky spravného méfeni)
nam v téchto pfipadech poskytuje objektivni
priikaz koronarni patologie a podporuje zaklad-
ni diagndzu. V této souvislosti nelze nezminit
ani stéle se lepSici moznosti neinvazivnich
metod jak pro detekci myokardidlni ischemie,
tak i endotelidIni dysfunkce, jako jsou kardidlni
magnetickd rezonance, SPECT (single-photon
emission tomography) a jednoduché ultrazvu-
kové méfeni reakce brachidlni arterie na vazo-
dilataéni podnét. S neinvazivnim méfenim CFR
RIA u angiograficky hraniénich lézi jsme méli
pomérné dobré vlastni zkusenosti(™ ),

feni CFR v ramci primami PCI pfi mechanické
reperfuzni 16¢bé akutniho infarktu myokardu
s ST elevacemi. A¢koliv zatim publikované sou-
bory mély malé pocty nemocnych a vysledky
v jednotlivych souborech nebyly konzistentni,
je mozné, Ze podle akutniho méfeni CFR po
vykonu budeme schopni predikovat naslednou
negativni remodelaci levé srde¢ni komory a te-
dy i vznik srde¢niho selhani. Tyto pfedpoklady
v8ak ekaji na potvrzeni ve vétsich studiich.

Zavér

Koronarni priitokova rezerva CFR je v sou-
¢asnosti bezpec€nou, relativné jednoduchou
a hlavné jedinou invazivni metodou vypovida-
jici o hemodynamickém stavu celé korondrni
tepny. Vzhledem k jejim ¢etnym omezenim je
viak jednoznac¢né urcena pro vyzkumné uce-
ly a Eetnost méfeni mlze zvysit pouze vyuziti
kombinovanych vodi¢ umoziujicich simultan-
ni méfeni spolu s FFR.
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