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WWssttêêpp
Powszechnie wiadomo, i¿ koronarografia – uwa¿ana

za „z³oty standard” w badaniach naczyniowych – ma wie-
le ograniczeñ. Dotycz¹ one przede wszystkim jakoœci uzy-
skiwanych obrazów, które informuj¹ jedynie o œwietle na-
czynia, nie mówi¹c nic np. o jego œcianie [1–3]. Powodu-
je to, ¿e identyfikacja istotnego klinicznie zwê¿enia, a tym
bardziej ocena wp³ywu stenozy na kr¹¿enie wieñcowe, by-
wa czêsto niemo¿liwa. Jest to szczególnie istotne w wy-
padku tzw. zwê¿eñ poœrednich (redukcja œrednicy têtnicy
o 40–70%). W takich sytuacjach podstaw¹ decyzji o pod-
jêciu interwencji powinna byæ ocena czynnoœciowa, a nie
tylko iloœciowa danego zwê¿enia. Niestety angiografia nie
daje takiej mo¿liwoœci, a zatem mo¿emy za³o¿yæ, i¿ przy-
najmniej czêœæ zabiegów przezskórnej angioplastyki wieñ-
cowej (PTCA) jest wykonywana niepotrzebnie [4–7]. Wy-
daje siê, ¿e remedium na wspomniane wy¿ej problemy
mo¿e byæ pomiar cz¹stkowej rezerwy przep³ywu wieñco-
wego (ang. fractional flow reserve – FFR).

PPooddssttaawwyy  FFFFRR
WskaŸnik FFR jest definiowany jako stosunek maksy-

malnego przep³ywu wieñcowego przy obecnoœci stenozy
do maksymalnego przep³ywu w naczyniu bez zwê¿enia.
Jest on wielkoœci¹ specyficzn¹ dla têtnic nasierdziowych,
pozwalaj¹c¹ okreœliæ czynnoœciow¹ istotnoœæ zwê¿enia
dla kr¹¿enia wieñcowego. Innymi s³owy – dostarcza in-
formacji, czy dana zmiana jest odpowiedzialna za dole-
gliwoœci pacjenta i powinna byæ poddana PTCA, czy te¿

zabieg nie jest konieczny. Nale¿y dodaæ, ¿e na wartoœæ
FFR nie wp³ywaj¹ zmiany ciœnienia têtniczego, czêstotli-
woœæ pracy serca czy te¿ kurczliwoœæ miêœnia sercowego.
Wp³yw ma natomiast kr¹¿enie oboczne, co jest zrozu-
mia³e, gdy¿ dop³yw krwi do okreœlonego obszaru miê-
œnia sercowego mo¿e odbywaæ siê równie¿ przez kolate-
rale [1, 2, 4–6]. 

PPoommiiaarr  FFFFRR
Rozkwit opisywanej techniki pod koniec lat 90. by³

zwi¹zany z rozwojem technologicznym i miniaturyzacj¹,
dziêki którym uda³o siê umieœci czujnik do pomiaru ciœnieñ
na szczycie prowadnika angioplastycznego. Cz¹stkow¹
rezerwê wieñcow¹ wylicza siê bowiem ze stosunku œred-
niego ciœnienia mierzonego za stenoz¹ (Pd), w dystalnej
czêœci naczynia, do œredniego ciœnienia w aorcie (Pa)
w warunkach maksymalnej hiperemii, czyli przekrwienia
(ryc. 1.) [1, 2, 5].

Przy nieobecnoœci zwê¿enia oba ciœnienia bêd¹ so-
bie równe, a wartoœæ FFR wyniesie 1 dla ka¿dego pa-
cjenta i ka¿dej têtnicy wieñcowej (ryc. 1A). Z drugiej
strony pojawienie siê zmian mia¿d¿ycowych spowoduje
redukcjê przep³ywu, a wiêc i FFR (ryc. 1B) [1, 2, 6].

Aby oszacowaæ FFR, prowadnik do pomiaru ciœnieñ
wprowadza siê przez cewnik do wybranej têtnicy (sensor
ciœnieniowy zlokalizowany jest w odleg³oœci 3 cm od koñca
prowadnika – RADI Analyzer). Nale¿y pamiêtaæ, aby czuj-
nik do pomiaru ciœnieñ znajdowa³ siê dystalnie w stosunku
do ocenianego zwê¿enia, co pozwala na ocenê gradien-
tu. Pomiaru dokonujemy w „spoczynku” i po uzyskaniu
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za pomoc¹ œrodków farmakologicznych maksymalnego
przekrwienia. Iloraz Pd do Pa okreœla siê w³aœnie jako FFR
[1, 2, 4–6]. Przyk³adowy angiogram oraz obraz z monito-
ra do pomiaru FFR przedstawiono na ryc. 2.

Pomiar FFR nie wyd³u¿a w znacz¹cy sposób czasu
procedury, gdy¿ u¿ywany prowadnik jest zarazem „nor-
malnym” drutem angioplastycznym, a co za tym idzie
– po identyfikacji zwê¿enia i jego ewentualnej kwalifika-
cji do PCI zabieg mo¿e byæ p³ynnie kontynuowany bez
koniecznoœci wymiany uk³adu [1].

Kolejnym niezwykle istotnym zagadnieniem jest wy³¹-
czenie wp³ywu receptorów β-adrenergicznych na têtnice
wieñcowe. Efekt ten uzyskuje siê poprzez dowieñcowe po-
danie nitratów (200 µg w 30-minutowych odstêpach) [1]. 

Wprowadzenie prowadnika powinno byæ tak¿e po-
przedzone podaniem heparyny, któr¹ pacjent i tak by
otrzyma³ w momencie rozpoczêcia zabiegu PTCA [2].

IInntteerrpprreettaaccjjaa  wwyynniikkóóww
Interpretacja wielkoœci FFR jest bardzo prosta. Gdy

jego wartoœæ wyniesie np. 0,7, oznacza to, ¿e maksy-
malne zaopatrzenie miêœnia sercowego w utlenowan¹
krew osi¹ga tylko 70% wartoœci nale¿nej dla zdrowego,
niezmienionego przez mia¿d¿ycê naczynia [1, 5, 6, 8].

Uprzednio wspomniano, i¿ wyniki pomiaru FFR mo-
g¹ byæ podstaw¹ decyzji w kwestii wyboru najodpowied-
niejszej dla danego pacjenta strategii leczniczej. Bada-
nie DEFER ustali³o wartoœci, którymi nale¿y siê kierowaæ,
decyduj¹c o przeprowadzeniu b¹dŸ odroczeniu zabiegu
PTCA (ryc. 3.) [1, 2, 4].

Punktem odciêcia dla FFR jest wartoœæ 0,75. Wyniki
ni¿sze œwiadcz¹ zazwyczaj o istotnym z punktu widzenia
czynnoœciowego niedokrwieniu w warunkach obci¹¿enia
i o koniecznoœci wykonania koronaroplastyki. W wiêkszo-
œci przypadków (specyficznoœæ 100%, czu³oœæ 90%) wywo-

³anie objawów stenokardialnych nie jest mo¿liwe, gdy war-
toœæ FFR jest >0,75. Objawy niedokrwienia mog¹ wyst¹-
piæ u oko³o 10% pacjentów z prawid³owymi wartoœciami
FFR. Powszechnie uwa¿a siê, ¿e jest to zwi¹zane z choro-
bami wspó³istniej¹cymi, w tym z chorob¹ mikrokr¹¿enia,
a nie ze zmianami w g³ównych têtnicach wieñcowych. Ze
wzglêdów „bezpieczeñstwa” przyjêto istnienie tzw. szarej
strefy (wartoœæ FFR pomiêdzy 0,75 a 0,8). W takich przy-
padkach podstaw¹ decyzji operatora powinien byæ stopieñ
nasilenia objawów d³awicowych u chorego [1, 2, 4, 5, 8].

AA

BB

RRyycc..  11..  Schematyczny rozk³ad ciœnieñ panuj¹cych w naczyniach wieñcowych: 
AA – bez obecnoœci zwê¿enia; BB – w obecnoœci stenozy
Pa – ciœnienie panuj¹ce w aorcie, Pd – ciœnienie w dystalnej czêœci naczynia
FFiigg..  11..  Schematic distribution of pressures in a coronary artery: AA – without
stenosis; BB – with the presence of stenosis
Pa – mean aortic pressure, Pd – distal coronary pressure

Pa Pd

Pa Pd

RRyycc..  22..  Angiogram prawej têtnicy wieñcowej (RCA) (zmiana graniczna w odcinku
œrodkowym RCA) wraz z pomiarem ciœnieñ i FFR
FFiigg..  22.. Angiogram of right coronary artery (RCA) (borderline lesion in mid RCA)
and pressure recordings and FRR

RRyycc..  33.. Wartoœci FFR, na podstawie których ustala siê istotnoœæ zwê¿enia
FFiigg..  33..  Cut-off value for FFR

1,0                                  0,8                                  0,75                                 0,0
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UUzzyysskkaanniiee  mmaakkssyymmaallnneeggoo  pprrzzeekkrrwwiieenniiaa
Jak wspomniano wy¿ej, aby w³aœciwie oszacowaæ

FFR, niezbêdne jest uzyskanie maksymalnego przekrwie-
nia (hiperemii), które jest ekwiwalentem maksymalnego
obci¹¿enia fizycznego. Wykorzystuje siê do tego wiele
substancji o silnym dzia³aniu wazodylatacyjnym. Najczê-
œciej w praktyce klinicznej zastosowanie maj¹ adenozy-
na, papaweryna, a tak¿e adenozynotrójfosforan (ATP).
W fazie badañ jest kilka innych leków, m.in. nitroprusy-
dek sodu. 

Idealny specyfik powinien byæ bezpieczny dla pacjen-
ta i jednoczeœnie zapewniaæ d³ugie i stabilne przekrwie-
nie. Wymienione leki mo¿na podawaæ do¿ylnie (adeno-
zyna, ATP) lub dowieñcowo (papaweryna, adenozyna,
ATP) (tab. 1.) [1, 2, 9, 10]. Przy wyborze drogi do¿ylnej
preferowana jest ¿y³a udowa. Mo¿liwe jest równie¿ wy-
korzystanie du¿ej ¿y³y w obrêbie do³u ³okciowego, nale-
¿y jednak pamiêtaæ, i¿ ta droga mo¿e siê okazaæ zawod-
na ze wzglêdu na pozycjê r¹k pacjenta podczas korona-
rografii [1].

Je¿eli maksymalna wazodylatacja nie zostanie osi¹g-
niêta, gradient ciœnieñ poprzez zwê¿enie bêdzie mniejszy
od oczekiwanego, a tym samym wartoœæ FFR bêdzie za-
wy¿ona. W konsekwencji stopieñ stenozy bêdzie niedo-
szacowany, co mo¿e spowodowaæ rezygnacjê z zabiegu
PCI mimo koniecznoœci jego wykonania [1, 2].

ZZaassttoossoowwaanniiee  FFFFRR  
Wyniki wspomnianego wczeœniej badania DEFER

zdaj¹ siê potwierdzaæ pok³adane w FFR nadzieje. Oka-
za³o siê, ¿e tylko pacjenci z istotnymi pod wzglêdem
czynnoœciowym i hemodynamicznym zwê¿eniami (FFR
<0,75) odnosz¹ korzyœci z zabiegów PTCA. Udowod-
niono, ¿e chorzy bez wyk³adników istotnoœci zwê¿enia
maj¹ gorsze wyniki odleg³e, gdy s¹ poddawani procedu-
rom inwazyjnym [1, 2, 4, 5, 7].

U¿ytecznoœæ FFR w praktyce klinicznej potwierdzono
tak¿e w wielu innych sytuacjach. Poza ocen¹ izolowa-
nych zwê¿eñ w naczyniach serca, FFR sprawdza siê tak-

¿e w chorobie wielonaczyniowej, kiedy to pojawia siê
naturalny problem lokalizacji zwê¿enia „winowajcy”.
W takich sytuacjach pomiar FFR mo¿e siê okazaæ klu-
czowy dla doboru optymalnej strategii postêpowania.
W ¿yciu codziennym decyzja o sposobie rewaskulary-
zacji jest podejmowana na podstawie obrazu angio-
graficznego nawet wtedy, gdy testy nieinwazyjne nie
potwierdzaj¹ niedokrwienia lub w ogóle nie zosta³y wy-
konane. Problem jest powa¿ny, gdy¿ wiadomo, ¿e im-
plantacja kilku stentów zwiêksza ryzyko wyst¹pienia po-
wik³añ [8, 11, 12]. Tak wiêc w chorobie wielonaczynio-
wej czynnoœciowa ocena uwidocznionych zwê¿eñ mo¿e
zdecydowaæ o zmianie strategii postêpowania, np. z po-
mostowania aortalno-wieñcowego (CABG) na PTCA
[13, 14]. 

W ostatnim czasie pojawi³y siê doniesienia na temat
zastosowania FFR w kwalifikacji do zabiegu metod¹
CABG w chorobie pnia lewej têtnicy wieñcowej [15, 16].
Udowodniono, ¿e w grupie pacjentów z angiograficznie
granicznym, izolowanym zwê¿eniem pnia g³ównego le-
wej têtnicy wieñcowej, pomiar FFR tylko w po³owie przy-
padków potwierdza istotnoœæ kliniczn¹ zwê¿enia. Zanie-
chanie interwencji w przypadku FFR ≥0,75 jest bezpiecz-
ne i wi¹¿e siê z uzyskiwaniem dobrych wyników leczenia
w obserwacji 2-letniej [15]. 

Tak¿e w innym badaniu, przeprowadzonym przez
Becha, chorzy, u których wartoœæ FFR by³a >0,75, kwali-
fikowani byli przez badaczy do leczenia zachowawczego,
natomiast u pozosta³ych wykonano CABG. Œredni okres
obserwacji wynosi³ 29 miesiêcy. Prze¿ywalnoœæ w grupie
osób leczonych farmakologicznie i u pacjentów po ope-
racji wynosi³a odpowiednio 100 i 97%. W okresie ob-
serwacji nie zanotowano ¿adnego zgonu ani zawa³u
miêœnia sercowego u pacjenta, u którego zrezygnowano
z postêpowania kardiochirurgicznego na podstawie wy-
niku FFR [16].

Innym zastosowaniem pomiaru FFR jest pozabiego-
wa ocena rozprê¿enia stentu. O optymalnym wyniku
œwiadczy FFR >0,9, co istotnie jest zwi¹zane ze zmniej-
szeniem odsetka restenozy [17]. Nale¿y dodaæ, ¿e kore-
lacja pomiêdzy wynikami FFR i echokardiografii we-
wn¹trzwieñcowej (IVUS) jest >0,9 [1, 18, 19].

Przydatnoœæ FFR nie ogranicza siê tylko i wy³¹cznie
do hemodynamiki. Opisana technika znajduje równie¿
zastosowanie w elektrofizjologii, gdzie jest wykorzystywa-
na do optymalnego doboru parametrów stymulatora
w terapii resynchronizacyjnej. Symultaniczna biwentryku-
larna stymulacja poprawia czynnoœæ lewej komory (LV)
u pacjentów z niewydolnoœci¹ serca i asynchroni¹. Od-
powiednie ustawienie odstêpów VV poprawia kurczli-
woœæ miêœnia sercowego, a co za tym idzie – odpowiedŸ
hemodynamiczn¹. Uzyskuje siê to poprzez umieszczenie
czujnika do pomiaru FFR w LV i rejestracjê ciœnieñ oraz
zmian ciœnieñ w czasie w LV. Na podstawie tych danych
dokonuje siê zmian w ustawieniu stymulatora [20]. 

TTaabbeellaa  11.. Dawki i drogi podawania leków stosowanych podczas pomiaru FFR
do wywo³ania maksymalnego przekrwienia 

TTaabbllee  11..  Maximum vasodilating stimuli – dose and way of administration

NNaazzwwaa  lleekkuu DDrrooggaa  DDaawwkkii
ppooddaanniiaa

papaweryna i.c. RCA – 10 mg; LCA – 15–20 mg

adenozyna i.c. RCA – 30 µg; LCA – 40–80 µg

ATP i.c. RCA – 30 µg; LCA – 40–80 µg

ATP i.v. 140 µg/kg/min

adenozyna i.v. 140 µg/kg/min

RCA – prawa têtnica wieñcowa, LCA – lewa têtnica wieñcowa
RCA – right coronary artery, LCA – left coronary artery
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OOggrraanniicczzeenniiaa  FFFFRR
Jak ka¿da technika stosowana w medycynie, tak i po-

miar FFR, pomimo wzglêdnej prostoty, mo¿e prowadziæ
do uzyskiwania niedok³adnych wyników lub do ich nie-
w³aœciwej interpretacji. Zagro¿enia s¹ na ogó³ zwi¹zane
ze stosowanym sprzêtem (nieprawid³owa kalibracja urz¹-
dzenia), z niew³aœciw¹ indukcj¹ przekrwienia (zbyt ma³a
dawka leku, u¿ycie cewnika z otworami bocznymi), a tak-
¿e ze specyficznymi warunkami fizjologicznymi i patofi-
zjologicznymi, jak np. w wypadku choroby mikrokr¹¿enia
(czêsty problem u cukrzyków), u osób z rozsian¹ mia¿d¿y-
c¹ czy te¿ w ciê¿kim przeroœcie LV [1, 2, 21].

Inn¹ i zasadnicz¹ niedogodnoœci¹ jest koszt proce-
dury porównywalny z IVUS. W Stanach Zjednoczonych
i w wiêkszoœci krajów Europy Zachodniej tego typu za-
biegi podlegaj¹ jednak refundacji, gdy¿ ograniczaj¹
istotnie odsetek ponownych hospitalizacji i niepotrzeb-
nych zabiegów.

Wielkoœci referencyjne dla pomiarów FFR ustalono
dla stabilnej postaci d³awicy piersiowej. Przydatnoœæ FFR
u chorych z ostrymi zespo³ami wieñcowymi (OZW) nie
zosta³a dotychczas dobrze udokumentowana. Dotyczy
to na ogó³ zawa³u serca bez uniesienia odcinka ST
(NSTEMI), kiedy to rzadko wystêpuje ca³kowita okluzja
têtnicy pozawa³owej, oraz dusznicy bolesnej niestabilnej
(UA). We wczesnym okresie pozawa³owym mo¿e docho-
dziæ do ostrych zaburzeñ w obrêbie mikrokr¹¿enia
i zmian w metabolizmie: zjawisko no reflow, og³uszenie
miêœniówki serca oraz uwalnianie mediatorów zapale-
nia, co mo¿e wp³ywaæ na osi¹gane przekrwienie i wiel-
koœæ FFR. Powszechnie uwa¿a siê, ¿e maksymalna hiper-
emia u pacjentów z OZW jest ni¿sza ni¿ u chorych sta-
bilnych. Dlatego w³aœnie wartoœæ FFR 0,75 mo¿e nie byæ
miarodajna w tej grupie, a wp³yw stenozy rezydualnej
na kr¹¿enie wieñcowe mo¿e byæ niedoszacowany. Ni-
skie wartoœci FFR w ostrych zespo³ach zawsze wskazuj¹
na istotnoœæ zwê¿enia, ale wartoœci prawid³owe nieko-
niecznie taki stan wykluczaj¹. Nale¿y pamiêtaæ, ¿e prze-
p³yw w naczyniach wieñcowych ulega poprawie w kolej-
nych dobach i wartoœci referencyjne FFR dla stabilnej
formy dusznicy bolesnej mog¹ byæ bezpiecznie stosowa-
ne pocz¹wszy od 5. dnia po zawale serca. Wczeœniej
nale¿y kierowaæ siê stanem pacjenta, objawami i obra-
zem EKG [1, 5, 6, 22–24]. 

Twórcy FFR – Pijls i De Bruyne – twierdz¹, ¿e b³êdów
mo¿na ³atwo unikn¹æ, jeœli tylko operator jest œwiadomy
mo¿liwoœci ich wyst¹pienia. 

WWyyttyycczznnee  EEuurrooppeejjsskkiieeggoo  TToowwaarrzzyyssttwwaa  KKaarrddiioollooggiicczznneeggoo  ((EESSCC))
1. Jeœli istniej¹ przeciwwskazania do próby obci¹¿enio-

wej lub gdy nie mo¿na wykluczyæ niedokrwienia wy-
wo³ywanego wysi³kiem w obszarze unaczynienia têt-
nicy wieñcowej z „poœrednim” zwê¿eniem, pomocny
jest pomiar FFR.

2. FFR <0,75 jest bardzo swoistym wskaŸnikiem induko-
wanego niedokrwienia i wskazaniem do PCI, FFR >0,8
wyklucza niedokrwienie miêœnia sercowego w 90%.

RReekkoommeennddaaccjjee  AAmmeerriiccaann  CCoolllleeggee  ooff  CCaarrddiioollooggyy  ((AACCCC))
ii AAmmeerriiccaann  HHeeaarrtt  AAssssoocciiaattiioonn  ((AAHHAA))  ddllaa  ppoommiiaarróóww  FFFFRR
1. Ocena fizjologicznego znaczenia zwê¿enia poœred-

niego (30–70%) u pacjentów z dolegliwoœciami d³a-
wicowymi. FFR stanowi alternatywê dla testów niein-
wazyjnych (w sytuacji gdy nie by³y wykonane lub gdy
ich wykonanie by³o niemo¿liwe) i uzasadnia potrzebê
interwencji. Klasa IIa.

2. Ocena skutecznoœci PCI w przywróceniu rezerwy
przep³ywu wieñcowego i ryzyka restenozy po zabiegu.
Klasa IIb.

3. Ocena pacjentów z dolegliwoœciami d³awicowymi
bez uchwytnego angiograficznie zwê¿enia „winowaj-
cy”. Klasa IIb.

PPooddssuummoowwaanniiee
Pomiar FFR jest technik¹ uznan¹ przez ESC

i ACC/AHA, która mo¿e byæ stosowana w ka¿dej pra-
cowni naczyniowej w celu optymalizacji postêpowania
inwazyjnego. Wykorzystanie FFR pomaga w lokalizacji
zwê¿enia odpowiedzialnego za dolegliwoœci pacjenta,
pozwala ograniczyæ liczbê implantowanych stentów,
zmniejszyæ koszt zabiegu, a przede wszystkim ograniczyæ
liczbê powik³añ i poprawiæ wyniki odleg³e. 
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