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A coronariabetegség diagnosztikájában az elmúlt évtizedekben egyre fontosabb szerep jut a koronarográfia során 
használt invazív funkcionális vizsgálómódszereknek. A hagyományos, csak anatómiai értékekkel számoló koronarog-
ráfiás vizsgálat nem nyújt információt arról, hogy az intermedier laesiók okoznak-e vérellátási zavart, illetve gyakran 
nem áll rendelkezésre a vizsgálat előtt elvégzett, ischaemiát igazoló és lokalizáló, megfelelő szenzitivitású és specifici-
tású noninvazív vizsgálómódszer. Számos tanulmány rávilágított a funkcionális invazív vizsgálómódszerek használata 
során szerzett klinikai előnyökre. Revascularisatio hiányában a koszorúér-betegség funkcionális súlyossága fordított 
arányban áll a nemkívánatos cardiovascularis eseményekkel. Lényeges pontja a szív vérellátásának javításakor azoknak 
az eltéréseknek a kiválasztása, amelyek az ischaemiáért a leginkább okolhatók. A diffúz betegség és többszörös szű-
kületek invazív funkcionális vizsgálata egyelőre még nincs teljes mértékben tisztázva. A klinikai vizsgálatokkal igazolt 
módszereken túl új eljárásokat dolgoztak ki az utóbbi időben, mint például a ’pullback pressure gradient’ alkalmazá-
sa vagy az ’instantaneous wave-free ratio intensity’. Így lehetőség nyílhat az adott coronarián belül a funkcionálisan 
súlyos, az éren belüli ischaemiáért, illetve tünetekért elsősorban felelős laesiók kiválasztására és revascularisatiójára 
vagy diffúz betegség, egyértelműen nem kijelölhető laesio esetén a gyógyszeres kezelés optimalizálására.
Orv Hetil. 2022; 163(48): 1902–1908. 
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Functional assessment of serial coronary lesions and diffuse coronary disease
Functional assessment performed during diagnostic coronary angiography has gained an increasing role during the 
last few decades. Traditional coronary angiography using only anatomical data cannot provide information whether 
intermediate lesions cause ischaemia or not, and frequently there is no evidence from non-invasive functional tests 
with appropriate sensitivity and specificity to guide us regarding the localization and severity of ischaemia. Several 
studies proved the clinical benefit of the use of invasive functional tests. The functional severity of unrevascularized 
coronary artery disease is correlated with prognosis. It is important to precisely define the lesions causing ischaemia 
when we plan to improve the blood supply to the heart. The functional assessment of diffuse or serial lesions is not 
well established. New investigations and methods have been developed such as pullback pressure gradient or instan-
taneous wave-free ratio intensity besides the well-established and studied functional tests. This could help us find and 
revascularize the lesions within a coronary vessel primarily responsible for ischaemia and symptoms or, in the case of 
diffuse disease and no obvious target, to optimize medical therapy.
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1. táblázat Invazív funkcionális indexek

Hyperaemiás index

FFR – ’fractional flow reserve’ A distalis coronarianyomás az aortanyomáshoz viszonyítva maximális hyperaemia során.

Nonhyperaemiás indexek

Pd/Pa ’distal pressure/aortic pressure’ A distalis coronarianyomás az aortanyomáshoz viszonyítva hyperaemia nélkül.

iFR – ’instantaneous wave-free ratio’  A distalis coronarianyomás az aortanyomáshoz viszonyítva a diastole speciális szakaszában 
(’wave-free’ periódus).

RFR – ’resting full-cycle ratio’  A legalacsonyabb pillanatnyi Pd/Pa a teljes szívciklus során.

DFR – ’diastolic hyperemia-free ratio’  Átlagos Pd/Pa mérése a diastole azon szakaszán belül, ahol az aktuális Pa alacsonyabb, mint az 
átlag-Pa, és értéke csökkenő.

dPR – ’diastolic pressure ratio’  A teljes diastolés ciklus során mért Pd/Pa hányados.

Rövidítések
CABG = (coronary artery bypass graft) koszorúér-áthidalás; 
CFR = (coronary flow reserve) coronariaáramlási tartalék; CT 
= (computed tomography) komputertomográfia; DFR = (dias-
tolic hyperemia-free ratio); dPR = (diastolic pressure ratio) a 
diastolés nyomás aránya; FFR = (fractional flow reserve) frak
cionális áramlási tartalék; iFR = (instantaneous wave-free ra-
tio); IMR = (index of microcirculatory resistance) mikrokerin-
gési ellenállási index; MACE = (major adverse cardiovascular 
events) major adverz cardiovascularis események; NHPR = 
(non-hyperemic pressure ratio); OCT = (optical coherence to-
mography) optikaikoherencia-tomográfia; PCI = (percutane-
ous coronary intervention) percutan coronariaintervenció; 
Pd/Pa = (distal pressure/aortic pressure) a nyugalmi teljes cik-
lus distalis coronaria/aorta középnyomási aránya; PPG = (pull-
back pressure gradient) ’pullback’ nyomásgradiens; QCA = 
(quantitative coronary angiography) kvantitatív koszorúér-an-
giográfia; Qnmax = normális (betegségmentes) körülmények 
között mért maximális áramlás; Qsmax = hyperaemiában mért 
maximális áramlás; RFR = (resting full-cycle ratio); RRR = (re-
sistive reserve ratio); TVF = (target vessel failure) a kezelt érrel 
összefüggő, nemkívánatos esemény

A koszorúér-betegség vezető morbiditási és mortalitási 
ok világszerte, így hazánkban is [1, 2]. A coronariabe-
tegség diagnosztizálásában mind noninvazív, mind inva-
zív módszereknek szerepük van. A szívet ellátó erek álla-
potát koronarográfiával mint invazív módszerrel 
mérhetjük fel. Ez a beavatkozás anatómiai lelethez juttat 
minket, nem nyújt azonban egyértelmű információt ar-
ról, hogy a látott kép milyen áramlásbeli akadályt, vérel-
látási zavart okoz. Ebből a szempontból egyrészt a szív-
katéteres vizsgálat előtt elvégzett noninvazív, ischaemiát 
kutató vizsgálatok adhatnak támpontot. A funkcionális 
szignifikancia azért fontos, mert a koszorúér-betegség 
tüneteit és prognózisát elsősorban azoknak a laesióknak 
a revascularisatiója javítja az optimális gyógyszeres keze-
lés mellett, amelyek ischaemiát okoznak. Az angina pec-
toris miatt koszorúérfestésre kerülő betegek nagyobb 
hányadánál azonban ezek a leletek nem állnak rendelke-
zésre, így szükség volt egy olyan vizsgálómódszerre, 
amely gyorsan és megfelelő szenzitivitással, valamint spe-

cificitással elvégezhető a szívkatéterezés során, hogy a 
funkcionálisan jelentős eltéréseket diagnosztizálhassuk, 
illetve kezelhessük. 

Hyperaemiás invazív funkcionális vizsgálat 

A ’fractional flow reserve’ (FFR) meghatározása segíthet 
bennünket a fent említett problémák megoldásában. 
Az FFR az érintett érben hyperaemiában mért maximális 
áramlás (Qsmax) aránya a normális (betegségmentes) vi-
szonyok mellett elvileg elérhető maximális áramláshoz 
(Qnmax) mérten. Mivel a coronariaáramlás mérése in 
vivo nehezen oldható meg, ezt az aortában és a koszorú-
ér distalis részébe vezetett nyomásmérő drót segítsé
gével, szimultán történő nyomásméréssel helyettesítjük. 
Az ellenállás minimalizálásával (maximális hyperaemia 
létrehozásával) az áramlás a perfúziós nyomással egyene-
sen arányos. Az elvégzett nagyszámú vizsgálat igazolta 
az FFR validitását, jó korrelációját a noninvazív ischae-
miakereső vizsgálatokkal, valamint jó reprodukálhatósá-
gát, klinikai használhatóságát és előnyét a csak angiográ-
fiával elvégzett percutan coronariaintervencióval (PCI) 
szemben. Így a jelenleg hatályos, az Európai Kardioló-
gus Társaság által jegyzett, revascularisatióra vonatkozó 
irányelvekben alkalmazását IA indikációval jelölik [3]. 
Emellett a tanulmányok rávilágítottak arra, hogy revas-
cularisatio nélkül, csak gyógyszeresen kezelt laesiók ese-
tén a mért FFR és az adott laesióval összefüggő nemkí-
vánatos cardiovascularis események között szignifikáns, 
fordított összefüggés van [4]. Azt is igazolták, hogy a 
PCI-t követően mért FFR-érték is prognosztikai érték-
kel bír: minél magasabb értéket mérünk, annál jobb ki-
menetelre számíthatunk [5–7].

Nyugalmi (nonhyperaemiás) invazív 
funkcionális vizsgálatok

Körülbelül 10 évvel ezelőtt kezdték el vizsgálni olyan co-
ronariaindexek klinikai hasznosíthatóságát, amelyeket 
nem hyperaemiában, hanem „nyugalomban” határoznak 
meg, vagyis vasodilatator szerek beadása nélkül (non-
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hyperaemic pressure ratio, NHPR). Ezzel a hyperaemiás 
mérésekhez képest potenciálisan lerövidíthető a beavat-
kozás ideje, csökkennek a költségek, és kiküszöbölhetők 
a vasodilatator okozta mellékhatások. Ezek a funkcioná-
lis indexek a szívciklus különböző szakaszain mérik a 
nyomásviszonyokat, akár a teljes ciklust figyelembe véve 
vagy a diastolés fázis egész vagy egyes részein. Az 1. táb-
lázat tartalmazza a gyakrabban használt hyperaemiás és 
nonhyperaemiás indexek összefoglalását. 

Egyszerűsége miatt ezek közül kiemelkedik a Pd/Pa 
(a nyugalmi teljes ciklus distalis coronaria/aorta közép-
nyomási aránya), amelyet minden, FFR-t mérő konzollal 
meghatározhatunk. Általánosságban elmondható, hogy 
diagnosztikus pontossága 80% körüli az FFR-hez képest 
≤0,91 vágóértéket figyelembe véve [8]. 

Az ’instantaneous wave-free ratio’ (iFR) a diastole 
azon speciális szakaszán belül méri a Pd/Pa hányadost, 
amikor teoretikusan minimális és stabil a microvascularis 
rezisztencia. Az iFR gyakorlati alkalmazhatóságát, 1 éves 
major adverz cardiovascularis események (MACE) tekin-
tetében FFR-hez képest noninferior voltát két nagy be-
tegszámú klinikai vizsgálatban igazolták (IFR-SWEDE-
HEART, DEFINE-FLAIR [9, 10]. Vágóértéke 0,89; az 
FFR-hez képest diagnosztikus pontossága kb. 80%-ra 
tehető, meghatározásához a diastole speciális szakaszá-
nak megfelelő kiválasztása szükséges [11]. Az Európai 
Kardiológus Társaság 2019. évi ajánlása szerint a króni-
kus coronaria szindrómában 50–90% stenosis funkcioná-
lis megítélésére az iFR és az FFR egyformán IA ajánlással 
rendelkezik [3].

A ’resting full-cycle ratio’ (RFR) a teljes szívciklusra 
vonatkozó, filter igénybevételével meghatározott legala-
csonyabb pillanatnyi Pd/Pa. A ’diastolic pressure ratio’ 
(dPR) a teljes diastolés ciklusra vonatkozóan méri az át-
lagos Pd/Pa hányadost. A ’diastolic hyperemia-free ra-
tio’ (DFR) az átlagos Pd/Pa mérése a diastole azon sza-
kaszán belül, ahol az aktuális Pa alacsonyabb, mint az 
átlag-Pa, és értéke csökkenő. Az RFR, a dPR és a DFR 
alkalmazhatóságát, az iFR-rel való egyezését vizsgálatok-
kal igazolták (cut-off ≤0,89), használhatóságukat azon-
ban a klinikai kimenetel szempontjából még nem vizs-
gálták [12].

Nehéz a döntés olyan esetekben, amikor a kétféle 
(hyperaemiás és nonhyperaemiás) mérési módszer (pél-
dául FFR és iFR) ugyanazon az éren vagy szűkületen 
mérve eltérő eredményt ad. Nem tisztázott teljes mér-
tékben, hogy ennek mi az élettani háttere, és arra nézve 
is korlátozott az információ, hogy milyen prognózissal 
számolhatunk ilyen esetekben. A microvasculatura álla-
pota, hyperaemiás reakciója szerepet játszhat az eltérő 
mérési eredményekben. Egy vizsgálatban a szimultán 
mért iFR- és FFR-értékek alapján alacsony/magas cso-
portokra osztották egy vizsgálat résztvevőit, illetve a co-
ronariafiziológia alapján az egyes csoportok közötti kü-
lönbségeket vizsgálták [13]. Meghatározták a ’coronary 
flow reserve’ (CFR), a ’resistive reserve ratio’ (RRR) és 
az ’index of microcirculatory resistance’ (IMR) értékeit 

a betegeknél. A CFR a koszorúérben mért maximális 
áramlás aránya a nyugalmi állapothoz képest, lényegében 
a terhelés hatására fokozódó coronariakeringés mértéke. 
Mind az epicardialis régió betegsége, mind a microvas-
culatura állapota, de a kontraktilitás és az előterhelés is 
befolyásolja az értékét. Az IMR mérése a nyomást és a 
hőmérsékletet szimultán mérő coronariadrótokkal lehet-
séges, értékét a distalis coronarianyomásból és a hyper
aemiás átlagos tranzitidőből (mely az abszolút áramlással 
arányos) lehet kiszámolni. Az epicardialis szűkületek, 
illetve a hemodinamikai változások (például szívfrekven-
cia, vérnyomás) nem befolyásolják jelentősen az értékét. 
Az RRR a microvascularis rezisztencia változásának ké-
pességét méri fel hyperaemiás ágens hatására (az alap és a 
hyperaemiás microvascularis rezisztencia aránya). Az ala-
csony iFR/magas FFR csoportban volt a legalacsonyabb 
a vasodilatatiós kapacitás (a legmagasabb pedig a magas 
iFR/alacsony FFR csoportban). A klinikai kimenetelben 
nem láttak lényeges különbséget 5 éves utánkövetés so-
rán a konkordáns (magas iFR és FFR) csoporthoz képest 
egyik diszkordáns csoportban sem (alacsony iFR/magas 
FFR, illetve magas iFR/alacsony FFR), míg a mindkét 
mérési eredmény tekintetében alacsony értéket mutató 
csoport klinikai kimenetele rosszabb volt [13]. 

Diffúz és többszörös coronariastenosisok 
funkcionális értékelése

A koszorúér-betegség mind fokális, mind diffúz betegsé-
get jelenthet az érrendszerben, akár a kettő kombináció-
jával. Koronarográfia során intravascularis képalkotással 
vagy CT-vel összevetve alulbecsüljük a koszorúér-beteg-
ség súlyosságát, illetve jelentős variabilitás lehetséges a 
szűkületek súlyosságának és az érbetegség eloszlásának 
(fokális vagy diffúz) vizuális értékelését illetően a vizsgá-
lók között [14, 15]. A koronarográfia során észlelt szű-
kület súlyossága (amit az átmérő százalékában adunk 
meg vizuális becsléssel vagy szoftveranalízissel) nem kor-
relál egyértelműen a funkcionális jelentőséggel, a lát-
ványra jelentős betegség nem biztos, hogy vérellátási 
zavart okoz [16]. A fokális szűkület nélküli, diffúz epi-
cardialis vagy microvascularis coronariabetegség is rontja 
a prognózist, amelynél körülírt laesiót angiográfiával 
nem tudunk azonosítani annak ellenére, hogy egyéb 
vizsgálómódszerrel ischaemia esetleg igazolható [17, 
18]. A fokális betegség magasabb transstenoticus gradi-
enssel jár, intervenciója jobban javítja a PCI után mért 
FFR-értéket és a betegek kevésbé maradnak tünetesek, 
míg diffúz betegség esetén az intervenció kevésbé elő-
nyös mind a post-PCI FFR, mind a klinikai kimenetel és 
a tünetek csökkentése szempontjából [19–21].

Előnyös egy olyan invazív diagnosztikai vizsgálat ko-
ronarográfia során az intervenció előtt, amellyel fel
mérhetjük a coronariabetegség funkcionális eloszlását 
(fokális vagy diffúz), illetve tandem laesiók (több, an
giográfiásan szignifikáns stenosis, melyeket normális 
érszakasz választ el) esetén azok funkcionális jelentő
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ségét külön-külön is tudjuk értékelni, és revascularisatio 
esetén a várható funkcionális eredményt megjósolva a 
prognózis javulását is elérhetnénk. Mindez már a beavat-
kozás előtt pontos kezelési tervet adhatna, lehetőséget 
teremtve arra, hogy megválasszuk az ideális revasculari-
satiós stratégiát, illetve PCI esetén még pontosabban 
megválaszthassuk a sztenttel fedésre kerülő szakasz hos�-
szát. Ezek a megfontolások szerves részei a revascularisa-
tióval kapcsolatos „precision medicine”-nek.

Hyperaemiás mérési lehetőségek – FFR-pullback, 
PPG, FFR-gradiens

a) ’Fractional flow reserve’, FFR-’pullback’
Az FFR-mérés korlátozott információt ad önmagában 
diffúz betegség esetén, illetve egy éren észlelt többszö-
rös (tandem) szűkület mellett az egyes laesiók szignifi-

kanciáját nem lehet egyértelműen megbecsülni, vagy 
komplikált, a mindennapi gyakorlatban nehezen hasz-
nálható algoritmussal lehet a funkcionális jelentőséget 
felmérni – például az adott szűkületben ballonos occlusi-
ót kellene alkalmazni a ’wedge’ nyomás (éknyomás) 
meghatározásához, annak minden lehetséges következ-
ményével [22] (1. ábra).

Ha az FFR-értéket a két szűkület alatt határozzuk 
meg, az mindkét szűkület hatását összegzi. Hyperaemia 
során a két szűkület között mért FFR-érték azonban alul-
becsülheti a proximalis szűkület mértékét, mivel az 
áramlást a distalis szűkület befolyásolja. Amennyiben je-
lentős oldalág ered a két szűkület között, annak is van 
hatása a funkcionális mérésre. Ha PCI-vel megszüntet-
jük a distalis laesiót, akkor a proximalis stenosis ismételt 
FFR-mérése már pontos funkcionális mérést tesz lehető-
vé. Többszörös stenosis esetén az FFR-’pullback’ során a 
nagyobb nyomásváltozást okozó laesiót kezelve is pon-
tosabban értékelhető(k) az ág további szűkülete(i) ismé-
telt FFR-méréssel, a PCI-t követő FFR-eredmény azon-
ban nem jósolható meg biztonsággal [23].

b) ’Pullback’ nyomásgradiens (PPG)
A fokális, illetve diffúz betegség elkülönítésében a hyper
aemiás ’pullback’ használata során meghatározott speciá
lis érték, a ’pullback’ nyomásgradiens (PPG – pullback 
pressure gradient) segíthet. 

Egy multicentrikus, prospektív vizsgálatba olyan bete-
gek kerültek, akiknél az angiográfiás kép alapján 30–
70%-os stenosist igazoltak vizuális megítélés alapján. 
Összesen 100 érben történt FFR-mérés. Referencialabo-
ratóriumban két független, a klinikai és a funkcionális 
eredményeket nem ismerő vizsgáló értékelte a coronaria-
betegséget anatómiai szempontból (fokális, diffúz vagy a 
kettő kombinációja), és emellett kvantitatív, funkcionális 
értékelést végeztek PPG-index (2. ábra) meghatározásá-
val. A PPG-index kiszámításához szükséges a maximális 
nyomásgradiens 20 mm hosszúságú érszakaszon mérve, 
az ér ostiuma és a legdistalisabb ponton mért FFR-érték 
különbsége, illetve annak az epicardialis koszorúér-szeg-
mensnek a meghatározása, ahol FFR-csökkenést észle-
lünk. Az utóbbit a ’pullback’ értékelése során lehet meg-
határozni: a funkcionálisan érintett coronariaszakaszt a 
≥0,0015/mm FFR-csökkenés alapján definiálták (ezt a 
határértéket a betegséget nem mutató szegmensekben 
mért görbék elemzése alapján határozták meg). A PPG-
index 0 és 1 közötti, folyamatos változó: minél maga-
sabb (1-hez közelítő) a PPG-index, annál fokálisabb a 
betegség, és minél alacsonyabb (0-hoz közelítő), annál 

1. ábra A)

Pd – (Pm / Pa)Pw

Pa – Pm + Pd – Pw

A proximalis laesio becsült FFR-értéke, ha a B-szűkület 
nincs jelen.

B) 

1 – (Pa – Pw) (Pm – Pd)

Pa (Pm – Pw)

A distalis laesio becsült FFR-értéke, ha az A-szűkület 
nincs jelen.

FFR = frakcionális áramlási tartalék; Pa = aortanyomás; 
Pd = distalis nyomás; Pm = két szűkület között mért 
nyomás; Pw = elzárt coronaria mellett mért ’wedge’ 
nyomás maximális hyperaemia mellett

{ MaxPPG20mm
+ [1– 

Funkcionálisan érintett érszakasz (mm) ]}/2
ΔFFRér Teljes vizsgált érszakasz (mm)

2. ábra PPG-index

MaxPPG = maximális ’pullback’ nyomásgradiens 20 mm-es sza-
kaszon; ΔFFR = FFR-különbség az ér eredése és a legdistalisab-
ban mért érték között; FFR = frakcionális áramlási tartalék

Brought to you by Library and Information Centre of the Hungarian Academy of Sciences MTA | Unauthenticated | Downloaded 03/29/23 06:43 AM UTC



2022  ■  163. évfolyam, 48. szám	 ORVOSI HETILAP1906

ÖSSZEFOGLALÓ KÖZLEMÉNY

diffúzabb. A PPG-index átlaga 0,57 lett, amellyel jól el-
különíthető volt a fokális és a diffúz betegség (p<0,001). 
Angiográfia alapján a betegek 62%-a fokális, 27%-a diffúz 
és 11%-a kombinált csoportba került, a két független 
vizsgáló értékelése közepes mértékben egyezett (Cohen-
féle kappa-együttható: 0,39). A funkcionális mérés érté-
kelésével a betegek jelentős részét (36%) a betegség el-
oszlását illetően reklasszifikálták; a fokális betegek kb. 
30%-ánál diffúz vagy kombinált betegséget, míg a diffú-
zan érintett betegek 13%-ánál fokális betegséget vélemé-
nyeztek. Emellett PPG-index-meghatározással jelen
tősen jobb interobszerver variabilitást detektáltak 
(Cohen-féle kappa-együttható: 0,75). A 72 betegből 40-
nél történt PCI. Az ezt követő kb. 4 hónapos utánköve-
tés során a magasabb PPG-indexű (funkcionálisan foká-
lisabb coronaria) betegekben kevesebb major adverz 
cardiovascularis eseményt észleltek, de ez nem volt sta-
tisztikailag szignifikáns. Technikai szempontból megem-
lítendő, hogy a PPG-index meghatározásához motori-
zált ’pullback’-et használtak folyamatos hyperaemia 
mellett, ez azonban csak 63%-ban eredményezett érté-
kelhető PPG-indexet (a ’pullback’-kel kapcsolatos prob-
lémákat leszámítva a mérés eredményessége 81% volt), 
illetve többszörös fokális szűkületek esetén a PPG-index 
számítása további vizsgálatokat igényelt [24]. 

Egy másik vizsgálatban manuális és motorizált ’pull-
back’ alkalmazásával végzett PPG-meghatározással kivá-
ló egyezést észleltek, így elvileg technikailag könnyeb-
ben kivitelezhető ez a speciális funkcionális mérés [25].

A PPG-index használata segíthet bennünket a revascu-
larisatiós stratégia megválasztásában, és a jövő kutatásai 
kijelölhetik szerepét a döntéshozatalban. Diffúz beteg-
ség fennállásakor PCI-vel, sőt még CABG-vel is kevésbé 
valószínű, hogy optimális klinikai eredményt érünk el, 
míg fokális betegség esetén a kimenetel várhatóan jobb 
[6, 26]. Más vizsgálatban azt is igazolták, hogy motori-
zált ’pullback’ során mért PPG-indexszel jobban megbe-
csülhető az érintett coronariaszegmens hossza, ez OCT-
vel jól korrelál (míg QCA-val nem), az optimális 
sztenthosszúság jobban megválasztható, és így javul a 
post-PCI mért FFR-érték is [27]. 

c) FFR-gradiens
Manuális FFR-’pullback’-kel időegységre számított 
FFR-gradienst (dFFR(t)/dt) határozhatunk meg, ez a 
coronariabetegség klasszifikációjára és a várható revascu-
larisatiós eredményre is hatással volt egy vizsgálatban. 
A magasabb érték (cut-off ≥0,035/s, a stenosison mért 
FFR-gradiens >15 Hgmm) fokális jelentős betegséget 
igazolt, az alacsony érték pedig diffúz betegséget (cut-
off <0,015/s, FFR-gradiens <5 Hgmm). PCI történt 
≤0,80 FFR-érték esetén. A PCI előtt magas FFR-gradi-
ensű csoportban volt a legritkább a szuboptimális PCI 
(post-PCI FFR <0,84 és FFR-változás a PCI előttihez 
képest ≤15%), azaz a PCI előtt elvégzett ’pullback’ alap-
ján előre „megjósolható” volt az intervenció funkcioná-
lis eredménye; emellett a 2 éves utánkövetés során ebben 

a csoportban fordult elő a legritkábban a kezelt érrel ös�-
szefüggő, nemkívánatos esemény (TVF – target vessel 
failure) [28].

Nonhyperaemiás mérési lehetőségek –  
iFR-intenzitás, RFR-’pullback’

A koszorúér-keringés autoregulációja lehetővé teszi, 
hogy szubtotális vagy kritikus proximalis laesiók hiányá-
ban a coronaria ’flow’ nyugalmi állapotban ne károsod-
jon. Hyperaemia során az áramlás progresszíven romlik 
40% vagy nagyobb szűkület esetén, ugyanakkor a nyu-
galmi áramlás nem változik jelentősen, amikor a szűkület 
mértéke 80% vagy kisebb. A nyugalmi áramlást minimá-
lisan befolyásolja a többszörös, nem szubtotális szűküle-
tek megléte. Így egy laesio nyugalmi (nonhyperaemiás) 
mérési eredményeit sem befolyásolja érdemben az éren 
látható további, nem szubtotális szűkületek megléte elvi-
leg. Így lehetőség nyílik tandem szűkületek individuális 
funkcionális értékelésére, az éren belül funkcionálisan 
jelentős területek kijelölésére, sőt számítógépes elemzés-
sel PCI után a várható javulás megítélésére is. Nemcsak 
az FFR esetében van lehetőség ’pullback’ alkalmazására, 
hanem a nyugalmi indexek esetében is. Itt különféle idő 
vagy távolság alatti változások alapján kategorizálhatjuk a 
coronariabetegséget. 

a) iFR-intenzitás
Az iFR-értékeket folyamatos ’pullback’ során, számító-
gépes elemzéssel értékelhetjük, és az angiográfiás képpel 
összevetve kiszámolhatjuk az iFR-változást egységnyi 
hosszúságú érszakaszon, amely a nyomásesés intenzitásá-
nak markere (iFR-intenzitás = ΔiFR / távolság). Így le-
hetőségünk nyílik arra, hogy a nyomásesést leginkább 
befolyásoló szakaszokat kijelöljük, az angiográfiás képpel 
integráljuk (funkcionális angiográfiás kép), ezzel egyben 
a hosszukat is megbecsüljük, és így elvileg optimális 
hosszúságú sztentet válasszunk, és még az intervenció 
előtt a PCI utáni hemodinamikai hatást megbecsülhes-
sük számítógépes elemzéssel (virtuális PCI) [29]. Egy, 
az iFR-t kifejlesztő munkacsoport által végzett tanul-
mányban a számítógéppel tervezett PCI utáni becsült 
iFR szoros korrelációt mutatott a PCI után mért valós 
iFR-értékkel [30].

b) RFR-’pullback’
Egy prospektív magyar regiszterben krónikus coronaria 
szindrómás betegekben az adott laesiókat vizuálisan ér-
tékelik, illetve összehasonlítják az RFR-’pullback’ ma
nuális meghatározása során kapott értékekkel. A látvány, 
illetve a mért értékek alapján fokális, diffúz vagy kombi-
nált (mixed) betegségkategóriákat állítanak fel. A vizs
gálat része az FFR-meghatározás is, és egy alvizsgálat 
részeként a microvascularis betegséget is felmérik külön-
féle funkcionális módszerekkel, aminek elsősorban az 
FFR alapján nonischaemiás csoport kimenetelének fel-
mérésében lehet jelentősége. Másodlagos végpont a te-
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rápiás eredmények összehasonlítása a vizuálisan vs. funk-
cionálisan értékelt csoportban. Funkcionálisan fokálisnak 
definiálják a coronariabetegséget ΔRFR>0,05<25 mm 
hosszúságú szegmens esetében (>0,002/mm) és diffúz-
nak ΔRFR>0,05>25 mm hosszúságú szegmensnél [31].

Folyamatban vannak klinikai vizsgálatok is, melyekben 
a PCI funkcionális optimalizálását értékelik a fent részle-
tezett vizsgálómódszerekkel. Ilyen a PICIO (Pullback 
wIth Resting Full-Cycle Flow ratIO or Fractional Flow 
Reserve for the Prediction of Post-PCI Hemodynamic 
Outcomes, NCT04417634), melyben azt vizsgálják, 
hogy a pre-PCI RFR vagy az FFR-’pullback’ jósolja-e 
meg jobban a PCI után elért hemodinamikai eredményt 
diffúz coronariabetegség esetén. 

Következtetés

A coronariabetegség súlyossága és eloszlása (fokális/
többszörös/diffúz) befolyásolja a revascularisatiós lehe-
tőségeket. Diffúz betegség esetén rosszabb a prognózis, 
intervenció esetén kevésbé határozható meg a PCI-vel 
sikeresen kezelhető laesio, többszörös szűkületek eseté-
ben pedig fontos tudni, hogy melyek intervenciója javít-
hatja a tüneteket, illetve prognózist. A funkcionális vizs-
gálatokkal lehetőségünk van arra, hogy az ischaemiát 
okozó ereket, illetve laesiókat objektíven kiválasszuk a 
klinikai adatok, a noninvazív vizsgálómódszerek és az 
angiográfiás kép ismeretében. Így jobb klinikai ered-
ményt érhetünk el, mint csak angiográfiás vezérlést alkal-
mazva. 

Mára a klinikai coronariafiziológia messze több, mint 
„első generációs” dichotom döntéshozatali vizsgáló-
módszer. A hyperaemiás FFR mellett megjelentek a nem 
hyperaemiás, nyugalmi indexek. A coronariafiziológiás 
indexekkel nemcsak egy ponton történhet meghatáro-
zás, hanem megfelelő ’pullback’ technikával kétdimenzi-
ós funkcionális térkép készíthető a coronariáról, amely 
lehetővé teszi nemcsak a megfelelő, precíziós diagnoszti-
kát (kell-e, és ha igen, hova sztentet implantálnunk), ha-
nem prognosztikus értékkel is bír: megjósolható a PCI 
korai, funkcionális eredménye, ennek segítségével pedig 
a hosszú távú klinikai kimenetel is [32]. 

Jelenlegi kórházi gyakorlatunkban elsősorban a hyper
aemiás indexet használjuk (FFR), többszörös szűkület 
vagy diffúz betegség esetén ’pullback’-et alkalmazva. 
A speciális hyperaemiás vagy nonhyperaemiás ’pullback’ 
technikák elvégzésére vonatkozóan még nincs egyöntetű 
ajánlás, hogy mikor és melyiket alkalmazzuk. 

A jövő kutatásai választ adhatnak arra a kérdésre, hogy 
mi az optimális, a klinikai kimenetelt javító, akár kombi-
nált funkcionális vizsgálati módszer a diffúz és a fokális 
betegség elkülönítésére, illetve többszörös laesiók esetén 
miként tudjuk optimálisan kiválasztani a kezelendő elté-
réseket. 

Anyagi támogatás: A közlemény megírása és az ahhoz 
tartozó kutatómunka anyagi támogatásban nem része-
sült.

Szerzői munkamegosztás: Irodalomkutatás, a cikk meg-
írása: F. G., P. Zs. Kritikai észrevételek: Cs. B., F. D. 
A cikk végleges formáját valamennyi szerző elolvasta és 
jóváhagyta.
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