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Levelezési cím:

-
lis vazodilatációban meghatározható frakcionális áramlási rezerv (FFR) által vezérelt revaszkularizáció. Azonban jelen-

-

-
bé invazív képalapú (image based) FFR-számítással kezdi. Amit bizonyos értéktartomány (0,75–0,85) esetén nyugalmi 
és vazodilatációs invazív nyomáshányados együttes mérését is ajánljuk.

-

Recently, two large scale outcome trial have proved that non-hyperemic pressure ratio has similar ability for the gui-

condition in the coronary artery. We explore the possibilities of the combined measurements for detecting myocardial 
ischemia caused by either epicardial or microvascular components. We also propose an algorithm for the evaluation of 
the functional relevance of the coronary stenosis starting by the less invasive image based FFR calculations followed 
by invasive non-hyperemic and hyperemic pressure ratio measurements in case of the interval between 0.75-0.85 of 
the image based FFR values.
In our opinion this complex strategy provides comprehensive evaluation of the pathophysiological state of the coronary 
disease beyond the morphological features of the stenoses and allows us to choose the most appropriate therapy for 
the patient.

FFR, iFR, nyugalmi Pd/Pa

FFR, iFR, non-hyperemic Pd/Pa, pathophysiology
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Bevezetés

A perkután koszorúér-intervenció klinikai bevezetésé-
-
-

Andreas 
Grüntzig is felismerte, hogy a koronária-intervenció in-
dikálásához és annak eredményének a felméréséhez 
hasznos lehet az intrakoronáriás nyomásmérés. Az ak-

-
-

Grüntzig már 
azzal is szembesült, hogy a nyugalmi nyomás mérése 

-
-

Az 1990-es években  
-
-

kuló nyomásesés mérésén alapul (3, 4). A méréshez 

a módszer a kétezres években nagy sikerrel terjedt a 
világon, és a DEFER (5) és a FAME (6–9) vizsgálatokat 

-
nak (ESC) a miokardiális revaszkularizációra vonatko-
zó ajánlásába is bekerült az eljárás (10).

A frakcionális áramlási rezerv koncepciója

-
-
-

mutatja, hogy maximális vazodilatáció (hyperaemia) 
alatt hányad részére csökken a véráramlás (ahhoz ké-

-

a prekoncepció azonban csak közelítéssel igaz, mivel 
-

zonyos nyomásveszteség az áramlás során mindig ki-
alakul. Tehát az ép koszorúéren feltételezett 1,00 FFR 
normálérték elhanyagolja a Poisseuille-törvény szerint 

kérdés, hogy amikor nyugalmi vagy hyperaemiás disz-
tális nyomást mérünk, az nemcsak az áramlási nyo-

hozzáadódik a hidrosztatikai nyomás is. Az utóbbival 
magyarázhatjuk, hogy bizonyos esetekben, a disztális 
nyomás a proximális nyomásnál magasabb is lehet (így 
a mért nyomásarány nagyobb, mint 1,00), ha a disztális 

ágon) (12).
Az FFR-koncepciót korábban noninvazív iszkémiás pa-
raméterekkel validálták. Kezdetben a terheléses EKG-

-

eljárásokkal, beleértve a perfúziós PET-vizsgálatot is, 
azt találták, hogy a képalkotó eljárással kimutatható 
iszkémiára a 0,75 FFR-határérték alatti értékek jellem-

-
sakor (pl. a DEFER-studyban), szintén ez a 0,75 érték 
szerepelt, amely alapján biztonsággal halaszthatónak 
bizonyult az adott lézió intervenciója, amennyiben ezen 

az érték – amit ma is a revaszkularizáció indikációjának 
tekintünk – 0,80-ra emelkedett (6–9). A FAME 2-vizs-
gálat eredménye szerint, ha a 0,80 érték alatt nem tör-

-
pontok egy év elteltével több, mint kétszer gyakrabban 

végpontokat a revaszkularizációs események dominál-
ták.
Azonban a FAME 2-tanulmányban a küszöbérték feletti 

-
-

ményekre vonatkozóan: a vizsgálat regiszterágára ke-

-
ket (<0,80) mutató, de gyógyszeres kezelésre randomi-
zált betegek 52,6%-ánál nem következett be esemény 

-
lyen revaszkularizáció sem történt). Ez alapján a 0,80 
FFR-határérték csak <50%-os szenzitivitással jelezte 

A nonhyperaemiás nyomásparaméterek 
klinikai alkalmazása

Ha megnézzük az újabban használt non-hyperaemias 

FFR-rel vezérelt stratégiához. Nagy esetszámú ran-
domizált tanulmányok (DEFINE-FLAIR és az IFR 
SWEDEHEART) igazolták, hogy a diasztolé bizonyos 
szakaszában mért nyugalmi disztális/proximális nyo-
másarány az ún. instantenous wave-free ratio (iFR) az 
FFR-hez hasonló módon alkalmas a revaszkularizá-
ció szükségességének a megítélésére (14, 15). A 0,89 

-
lönbség a 0,80 FFR-határérték alapján revaszkularizált 
betegek kimeneteléhez képest. Ezért az Európai Kar-
diológus Társaság 2019-es ajánlása szerint a krónikus 

-
-

szívciklus átlagos nyugalmi disztális/proximális (az 
utóbbi az aortanyomásnak felel meg) nyomásarányá-
val (Pd/Pa). A Pd/Pa a 0,80 FFR-értekkel a legjobb egy-
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1. ÁBRA. Az intermedier mértékű koszorúér-szűkületeken mérhető nyugalmi és hyperaemiás nyomásarányok által tipizálható 
hemodinamikai konstellációk (A–D értípusok). A nyilak a hyperaemiában kialakuló áramlást jelképezik (26). A, D: konkordáns 
FFR-Pd/Pa értékek egybehangzóan kóros (A) és normál áramlási mintákkal; B: Fokális epikardiális szűkület nem bizonyítható 
iszkémiával; C: Dominálóan mikrovaszkuláris betegség miatti csökkent áramlás

beesést 0,92 határértéknél mutatta (17). Ennek alapján 
az iFR helyett a speciális szoftver nélkül is leolvasható 
nyugalmi Pd/Pa is használható.
Bár a fent említett eljárások közül egyik sem tekinthe-

változtak), mégis jelenlegi tudásunk szerint a fenti ha-
tárértékek a legjobban használható paraméterek a kli-
nikai döntéshozásban. A nyugalmi és a hyperaemiás 
eljárások közötti esetleges prognosztikai különbség 
jelenleg még nem teljesen feltárt, mivel a közlemé-
nyek alapján ellentétes következtetések vonhatók le. 
Az iFR-nek az FFR-rel szembeni non-inferior eredmé-
nyei mellett, az egyik tanulmányban az infarktus és a 

-
gasabb volt az iFR-rel vezérelt betegcsoportban (18). 
Ezzel szemben a DEFINE-FLAIR (Functional Lesion 
Assessment of Intermediate Stenosis to Guide Revas-
cularisation) tanulmány post hoc analízise arra hívta fel 

-
pen az iFR-vezérelt stratégia bizonyult hatékonyabbnak 

iFR-eredmény alapján nem revaszkularizált betegek-

stentelteknél (19). Ebben a tanulmányban a jelenség 
hátterét azzal magyarázták, hogy a nyugalmi nyomás-
grádiens az, amelyik szorosabban összefügg az adott 
ér iszkémia-okozó tulajdonságával. Mivel a közvetle-

(CFR) értéket jobb prognosztikai paraméternek tartják 

(19, 20), így feltételezésük szerint a normál FFR ellené-
re kórosan alacsony CFR okozhatta a rosszabb kime-
netelt az FFR-vezérelt ágon.

feltétlenül jelent miokardiális iszkémiát (22–25), mivel 
az megtartott CFR mellett is kialakulhat.
A CFR/FFR ellentmondás vonatkozásban különösen 
nagy várakozással tekinthetünk a DEFINE-FLOW (Distal 
Evaluation of Functional Performance With Intravascu-

Pressure and Doppler FLOW Velocity Measurements) 
study majdani eredményeire. A tanulmányban 455 beteg 
bevonásával intrakoronáriás nyomás- és Doppler-mé-
réssel kombinálva randomizálva vizsgálják a CFR/FFR 
diszkordancia (CFR³2,0 és FFR£0,8) esetén a gyógy-
szeres kezelés eredményeit a stenteléssel szemben.

A nyugalmi nyomásarány patofiziológiai 
jelentése

esetén a koronária-autoreguláció úgy tudja csak fenntar-
tani a normál nyugalmi perfúziót, ha a rezisztenciaerek 

ellenállást. Ez azonban a terheléskor szükséges továb-
bi vazodilatációs kapacitás korlátozottságával jár, ami 
megmagyarázza az ilyenkor várhatóan csökkent CFR-t.

-
-

másarányok között?
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-
-

ziológiai konstellációk, amelyek diszkordáns FFR-Pd/
Pa-értéket eredményeznek (25–27). Említettük már azt 
az esetet, amikor a nyugalmi nyomásarány normális, 
de az FFR kóros értéket ad . Ez 

-

a volumetrikus áramlás négyzetével arányos a nyomás-
-

grádiens-fokozódás kóros FFR-értéket adhat abban az 
esetben is, ha a CFR (és a hyperaemiás áramlás) meg-
tartott.
Ha azonban az FFR normális, de a nyugalmi nyomás-
arány a meghatározott küszöbérték alatt van, akkor 
azt feltételezhetjük, hogy a vazodilatációs reakció 
alacsony, és az alacsony áramlásfokozódás miatt az 

alacsony a nyomásesés, így marad az FFR-érték nor-
mál tartományban  (22–27). A nyu-
galmi nyomásarány alacsony volta viszont a nyugalmi 
autoregulációs vazodilatáció jelenlétére utal, ami min-
den esetben a vazodilatációs kapacitás korlátozottsá-
gával jár együtt.

-
-

érni, hiszen nem a körülírt áramlási akadály, hanem a 
-

betegség okozza az alacsony nyugalmi nyomásarányt 

Saját vizsgálatunkban 32 betegnél hasonlítottuk össze 
az invazív úton mért nyugalmi- és vazodilatációs nyo-
másarányt (26). Áramlásdinamikai egyenletek alapján 
a nyomásadatok és a 3D rekonstrukciós paraméterek 

segítségével minden esetben kiszámítottuk a CFR-t 
is (26). Bár a nyugalmi és a hyperaemiás nyomásará-

Pd/Pa érték. A számított CFR 2,13-nak adódott abban 
a diszkordáns esetben, ahol a nyugalmi nyomásarány 

CFR-értékkel azoknál, akiknél normális FFR mellett 
csökkent Pd/Pa-t mértünk. Az utóbbi 6 eset mindegyiké-
ben kóros CFR (<2) értéket számoltunk .

-
ratóriumban?

3. ÁBRA. Bal oldalon natív jobb koszorúér QFR számítása nem szignifikáns (0,90) értéket mutat. Jobb oldalon a jobb koszorúér-
hez menő véna graft QFR-analízise szignifikáns (QFR: 0,72) szűkületet igazol. Az átmérőszűkület mértéke nagyon hasonló a két 
esetben (57, illetve 56%), de eltérő funkcionális következménnyel járnak

2. ÁBRA. 32 mérés nyugalmi Pd/Pa és vazodilatációs (FFR) 
nyomásarány értékei, valamint a 7 diszkordáns eset CFR 
értékei
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közvetlenül kiszámítsuk az áramlási akadály okozta 
-

vetkeztessünk. Mivel ez a legkevésbé invazív és legol-
csóbb módszer, így amennyiben további tanulmányok 

helyen lesz javasolható a képalapú (image based FFR) 

-
-

számíthatjuk ki bizonyos pontossággal az éren kialaku-
ló nyomásesést. Az eddigi eredmények szerint ezek a 
kevésbé invazív módszeren alapuló képalapú FFR-ér-
tékek jól közelítik az invazív módszerrel mért FFR-t 
(28–30).
A legelterjedtebb ilyen eljárás jelenleg a Medis cég által 
forgalmazott QFR-szoftver . Munkacsoportunk 

egy Excel táblázat használatával a háromdimenziós 
-

kai egyenleteket használva szintén elfogadható pontos-
sággal adja meg az FFR-értéket. FFRsim-mel jelöltük az 

-
ra (29). Megjelent egy metaanalízis arról, hogy a külön-

-

az egyes vizsgálati eljárásokra meghatározták azt az 
eredmény-intervallumot, ahol a diagnosztikus döntést 
az invazív FFR-rel teljes összhangban lehet végezni 
(28–30).)
Maradt azonban egy átmeneti „szürke” zóna, ahol a 

0,75–0,85 tartományban mindenképpen javasolható 
-

tározható nyomásgrádiens mérése. Ha már használjuk 

kérdés, hogy használjunk-e hozzá vazodilatátor ágenst 
is? Tekintve, hogy a nyugalmi nyomásarány minden 
esetben magasabb, mint a hyperaemia alatti érték, így 

elmondható, hogy ha a nyugalmi nyomásarány <0,80, 
-

dilatáció alatt csak ennél alacsonyabb nyomásarány 

célú alkalmazására nincs szükség. Ha azonban teljes 

hasznos lehet, hogy a nyugalmi nyomásarány mellett a 
vazodilatációs nyomásarányt is meghatározzuk. A fenti 
gondolatmentet összefoglaló hibrid stratégia folyama-
tábráját a  mutatjuk be. Az algoritmus végig vi-

-

a revaszkularizáció szükségességét és a gyógyszeres 
-

ségre utaló normál FFR és alacsony Pd/Pa esetén az 
-

ban (32).
-

giai mérések a krónikus koronária szindrómával katéte-

de a világon is alig érik el a 10-20 százalékos arányt. A 
koszorúérbetegek sokkal szélesebb körében érhetnénk 

-

-
zás az esetek körülbelül kétharmad részében egyértel-

egyharmad részben válna szükségessé az invazív nyo-

pressure wire mérés történne, az a jelenlegi invazív 
nyomásmérések számát a fenti megfontolások szerint 

-
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