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Invasieve metingen op de HKK

Betrouwbaarheid?
Ondersteuning behandelbeleid?

Wat betekent dit voor de patiént?
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Waarom meten in de coronairen en in de microvasculatuur?

The coronary circulation
More than meets the eye

The coronary angiogram
detects only 5% of the total
coronary tree

Kunadian et al 2020
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Schematisch

IMR = Resistance (au) } Micro-circulation only

FFR/RFR
Epicardial disease only
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FFR
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RFR
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RFR pullback
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I M R/CFR user dependend
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AbSOIUte FIOW user independend in rust

200
180

1([]

\m | \|\|\
A

;HH“\:W\“

8 10

Maastricht UMC+

12

14 16 18 2 2 2 2 28 3

3 38 40

2 4 4% 8 50 52 5

58 60

62

64 66 68 70

72 T4 76 78 8

0,92

Sens T

0,35

Infrate Inftemp Mix temp
(ml/min)  (C) (@]

s 10 2,25 -0,35

QuL/min) Qnom
0,069 0,075
R(mmng‘(Umln)}

1308




AbSOIUte FIOW user independend max hyperemie
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Windketelfunctie

Macrocirculatie

_ Windkessel
Epicardiale arterién > 400 pm  Kleina
Segment en grootte ~ — A
Rust: R 1308 Q 0,069
Hyperemie: R 291 Q0,265
Belangrijkste stimulus

voor vasomotore respons Bloedstroom

-——————
- -

Hoofd functie Transport

Percentage van de totale ‘__*____'_____,-a- ________
doorstromingsweerstand |
FFR S

et Bron afbeelding:
ingen CFR wikipedia.org — windkessel effect

Pijn op de borst zonder obstructief coronairlijden, NVVC Leidraad 1 juni 2020

‘1{ Maastricht UMC+



L’? Maastricht UMC+

Coronary Flow Velocity Reserve (cm/s)
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Baseline 20 mcg ACh
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Waarom is de
spasmeprovocatie test een
aanvullend onderzoek?

* |Inoca staat voor: ischemia with no
obstructive coronary arteries

* Minoca staat voor: myocardial

infarction with nonobstructive
coronary arteries
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Stap 1: CAG

Stap 2:
ACh test

Stap 3:
Metingen
uitvoeren

[

Normal

FFR > 0.8 FFR>0.8

CFRz 2.0 FR<2.0

IMR < 25 IMR = 25
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, S
No Coronary Microvascular ! Coronary Microvascular Dysfunction |
. 1
Dysfunction Present i Present |

Step 3: Vasoreactivity (Acetylcholine test)

| Il J
| T

1.No or <90%
diameter
reduction

2.No angina
3.No ischaemic

ECG changes

1. 290%
diameter
reduction

2. + angina
3. + ischaemic
ECG changes

Epicardial
Vasospastic

________________

1. No or< 90% or
2 90% diameter
reduction

2. +angina
3. +ischaemic ECG
changes

Microvascular
And Epicardial

iVasospasric Angina
i

INOCA ENDOTYPES

Kunadian et al 2020




Wat betekenen de uitslagen?

1.290%
diameter
reduction

2. + angina
3. + ischaemic
ECG changes

Epicardial 3
Vasospastic |
Angina |

Fm——————

1. No or < 90% or
290% diameter
reduction

2. +angina
3. + ischaemic ECG
changes

! Microvascular i
| And Epicardial |
iVa sospastic Angina}

INOCA Patho iD— . _ S
| endotypes | In'g:rw =
Mic r_mlasr:ulal CMD Diagnostic guidewire and Adenosine test
angina® FFR =0.8
CFR <2.0
IMR =25%
HMR =1.9°
Vasoreactivity {acetylcholine test)
Mo or <909 diameter reduction
+angina
+ischaemic ECG changes
'Jas?spastic Epicardial Diagnostic guidewire and Adenosine test
angina spasm FFR —0.8
CFR =2.0
IMR <25
HMR <1.9
Vasoreactivity {acetylcholine test)
=90% diameter reduction
+angina
+ischaemic ECG changes
Both Both CMD and Diagnostic guidewire and Adenosine test
mic:mvascular_ epicardial FER =0.8
and vasospastic | spasm
angina CFR 2.0
IMR =25
HMR =19
Vasoreactivity {acetylcholine test)
Mo or <90% or =90% diameter
reduction
+angina
+ischaemic ECG changes
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The coronary circulation & ischemia
More than meets the eye

Epicardial coronary arteries Coronary microcirculation

Atherosclerotic disease Vasospastic disease Microvascular dysfunction

Impairs coronary physiology
Stable plaque  Vulnerable plaque Focal/transient Persistent and myocardial blood flow

O @ V35°Iasm VaSOIaS“‘ in subjects with risk factors

Reduction Plaque rupture Prinzmetal ~ Myocardial
inCFR angina infarction :
Contributes Induces severe
Thrombosis to myocardial  acute ischaemia

ischaemia ‘Takotsubo'

Demand in CADand CMP

ischaemia Acute coronary

+ angina syndromesf/infarction

These three mechanisms can overlap
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Behandelopties — terugkoppeling?

Management of INOCA
1. Lifestyle factors

(&9 o Qb x A

Nutrition Exercise ‘Weight management Smoking cessation Coping with stress

2. Risk factor management

&80 ¢ %ﬁ )

Hypertension Dyslipidaemia Diabetes mellitus

(K 3. Antianginal medication )

¢

Consider statins and
ACEI/ARB

. Betablocker

. Calcium channel blocker
. Nicorandil

. Ranolazine

. Ivabradine

1. Calcium channel blocker
2. Long-acting nitrate
3. Nicorandil

. Trimetazidine

Kunadian et al 2020
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Casus 1: man 77 jaar

Right ventricular systolic pressure van 35 - 40
mmHg, verdenking pulmonale hypertensie.
Ingestuurd vanuit Zuyderland.

Bij geringe inspanning, dyspnoe klachten icm
POB. Klachten zijn al meer dan 1 jaar aanweazig.

(¥) Maastricht UMC+
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* CAG Zuyderland 2019:
. Diffuus atherosclerose met
We rkd |agnose voor M U M C niet significante FFR metingen
* ECG:
* SR 76/min
* IMas

* Progressie coronairlijden (mogelijk . QinLILV3—6
* Echo:
met MVD) : O- LVEF 50 — 55 %

* Gering verhoogde

* DD klachten toch tgv verhoogde rechtsdrukken
* DD tgv linkslijden (HFpEF)
rechtsdrukken .+ Lab:

* eGFR 56

* DD pulmonaal (longarts Zuyderland * Hbol

* Cholesterol 3,3 (LDL1,8)
H H * NT-proBNP 32,6
heeft d It u ItgeSIOten) * Longembolieén in nov 2020 niet
overtuigende aanwijzingen
* 2 keer DVT
e HT
* Fam

* BMI24,8
-
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CAG RCA

KBRS, B4TmA, 570ms
Zoomen 52 %
Edge 2

WW 1024
WL512
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Absolute Flow RCA
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CAG LCA

5 ;;*!J nA, 580my
fomen 52 %

WW1024 : LAO 3.0° 11:4
WL 512 CRA 33.0° 18/03/202
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LCXProx
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1,00

-0,57

Infrate Inftemp Mix temp
(mlfmin)  (C) (9]

v 20 396 -0,57

Q:g min) O,l'\:j' ul
0,151 0,151
RllmmHur\L-"nnnH

632




Absolute Flow LAD
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Maand later

Gaat beter sinds start nicorandil, komt in avond nog tekort

Nog altijd klachten bij inspanning, meer lucht gekregen

Mogelijk component HFpEF bij microvasculair lijden en LVH

Pulmonale hypertensie nog niet 100% uitgesloten
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Half jaar later

Nicorandil opgehoogd naar 3 dd 20 - 20 - 10 mg,
patiént geeft aan dat het nu heel goed gaat.

med overig:
Furosemide 40mg, enalapril 20 mg, pantoprazol 40 mg, metoprolol 200 mg,
simvastatine 40 mg, ascal 80 mg

‘:f Maastricht UMC+



‘4 Maastricht UMC+

Casus 2: vrouw 64 jaar

Enkele weken op en af (typische) AP klachten, met name ‘s nachts, nu ook
heviger tijdens inspanning waarvoor EHH > Electieve CAG schone coronairen
(TNT 7)

Familiair belast (35 jaar geleden gestopt met roken)

2008 verdenking prinzmetal disease waarvoor CAG
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WEERGAVE

R-R: 735 ms
AlR REST w 8 2 bpm 25 mm/s
19-08-2021 09:44:23 Bewaking S0Hz

Lengte: 10,0 sec.
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Spasmeprovocatie test

-----

0

WW 1024

Zonder ACh Met 100 mcg
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WEERGAVE

F-R: 726 ms
Acetylchaline 100meg w 83 bpm 25 mm/s
19-08-2021 10:06:03 Bewaking 50Hz Lenate: 10,0 sec.

avR

avL

avF

200
Vi

V3

100
V4

Ve
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Uitkomst spasmeprovocatie test

 CAG afwijkend
 ECG afwijkend

e Herkenbare klachten

* Einde ACh procedure 2 maal 300 mcg nitroglycerine IC

* Doorgepakt naar microvasculaire metingen
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Rest 0,86 0,89 087 082 Hyp 021 021 018 @ 0,23 Resume
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0,94

Sens T

0,45

Infrate Inftemp Mix temp
(mlmin)  (C) (C)

e 10 251 -045

Q(L/min) Qnorm
0,061 0,065
R(mmHg/(Umm))

1456
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0,85

Sens T

-0,65

Infrate Inftemp Mix temp
(ml/min) ~ (C) (C)

¢ 25 549 -0,65

Q(L]min) Qnorm
0,228 0,270

R(mmHg/(Lﬁmm))

379




Conclusie

* Geen afwijkingen in de microvasculaire weerstanden
* Geen epicardiale vernauwingen

* Epicardiaal en (voornamelijk) microvasculair spasme, officiéle

diagnose
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Beleid

* Amlodipine 5 mg
* Monocedocard retard 25 mg
e 7n. nitroglycerine spray sublinguaal

 Het gaat nu goed, moest wennen aan de medicatie, geen AP
klachten meer gehad

* Controle poli alleen op indicatie

‘:f Maastricht UMC+
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Casus 3

1-2-2021 OHCA o.b.v. VF waarvoor secundaire preventie ICD
*  Spoed CAG liet flinke spasme zien onder nor-adrenaline

14-10-2021 Gaat nu goed, eerder wel af en toe POB, sinds huidige medicatie niet meer geen indicatie
voor spasmeprovocatie test.

12-1-2022 TC: herkenbare klachten van voor OHCA

14-3-2022 CAG met ACh test en eventuele metingen

‘j{ Maastricht UMC+



. Aspirine allergie
° . 2000 Churg-strauss
We rkd Iagnose ° 2019 NSTEMI stent RPL
. 2020 NSTEMI, CAG w.o. stent RPL goed
. 2021 OHCA obv VF

* Coronair spasme? echor

* LVEF 54%
* Kleppen goed

* Hb9,0

* Klaring>90

* Kreat 80

* NT-proBNP 274 (feb 2021)
* Chol 3,8

Med:

*  Amlodipine 10

e Atorvastatine 40

* Clopidogrel 75

* Ezetimib 10

*  Monocedocard 100
* Levoceterizine 5

* Pantaprazol 40

* Perindopril 2

*  Verapamil 120

.
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CAG zonder nitroglycerine

L':; Maastricht UMC+



e 7

L7

=
o

) N

._.!-mf{_\...-

e

——

(70 AL 5 . 5 = o £ G e v S

) .

Amy

‘{{ Maastricht UMC+



CAG na nitrog

S, . 3

ycerine |.C.

- OB, SRR

1 minuut later 5 minuten later

.
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Conclusie

e Epicardiaal spasme (goede microvasculaire functie)
* Hervatten thuismedicatie

e Ca-antagonist toevoegen.

Vraagstelling:

Hoe komt het dat dit onder de huidige medicatie ‘opeens’ op komt opzetten? Ca-antagonist
voldoende? Churg Strauss (systemische vasculits)?
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