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Введение
Существующие данные относительно целесообраз-

ности коронарной реваскуляризации поддерживают 
стратегию, основанную на доказанной ишемии [1–7]. 
Несмотря на то что неинвазивные стресс-тесты полезны 

для выявления ишемии миокарда, они могут неточно 
идентифицировать региональную ишемию миокарда 
при многососудистом поражении коронарного русла [8]. 
Ангиография остается краеугольным камнем для оценки 
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РЕЗЮМЕ
Коронарография по-прежнему остается «золотым стандартом» в оценке тяжести стенотических поражений коронарного русла в катетерной 
лаборатории. Однако часто тяжело идентифицировать гемодинамическую значимость того или иного стеноза коронарной артерии, что 
особенно трудно бывает сделать в случае пограничных поражений со степень стенозирования коронарной артерии по данным ангиографии 
в 40–70 %. Важно отметить, что результаты выполненного чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ) по-прежнему в значительной степени 
оцениваются только на основании контрольных ангиографических данных. Это стало возможным благодаря тому, что наибольшая разница между 
ангиографией и фракционным резервом кровотока (ФРК) имеется в диапазоне промежуточных значений, и в целом имеется гораздо меньше 
вариаций между ангиографией и ФРК при выраженных и незначительных стенозах. Однако результаты исследований, в которых оценивался ФРК 
после ЧКВ, продемонстрировали широкий разброс значений ФРК после удовлетворительных результатов стентирования, по данным ангиографии. 
Это дополнительно подтверждает тезис, что лишь одна ангиография ограничена в определении ишемических границ после ЧКВ, а уровень 
значений ФРК после ЧКВ имеет прямую связь с результатами в отдаленном периоде. Проведение чрескожных коронарных вмешательств под 
контролем ФРК позволяет оператору улучшить результаты эндоваскулярного лечения коронарных поражений у пациентов с ишемической 
болезнью сердца. Использование ФРК в катетерной лаборатории способствует повышению клинико-экономической эффективности процедур, 
что достигается за счет того, что определение ФРК перед ЧКВ позволяет значительно снизить количество имплантируемых во время ЧКВ стентов, 
а также отказаться от лишних этапов ЧКВ при лечении пациентов с поражениями ствола ЛКА. Кроме того, ФРК позволяет своевременно 
оптимизировать результаты субоптимальных ЧКВ, а также снизить частоту выраженных сердечных осложнений и события в отдаленном периоде.
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SUMMARY
Coronary angiography is still the ‘gold standard’ in assessing the severity of stenotic lesions of the coronary arteries in the catheter laboratory. 
However, it is often difficult to identify the hemodynamic significance of one or another coronary artery stenosis, which is especially difficult in the 
case of borderline lesions with a coronary artery stenosis of 40–70 % according to angiography. It is important to note that the results of performed 
PCI are still largely assessed only on the basis of control angiographic data. This is due to the fact that the largest difference between angiography 
and FFR is in the intermediate range, and in general there is much less variation between angiography and fractional blood flow reserve (FFR) in 
the severe and mild lesions. However, the results of studies evaluating FFR after PCI showed a wide range of FFR values after satisfactory results 
of stenting according to angiography data. This additionally confirms the thesis that only one angiography is limited in determining the ischemic 
boundaries after PCI, and the level of FFR values after PCI is directly related to the results in the long-term period. Percutaneous coronary 
interventions under the control of FFR allows the operator to improve the results of endovascular treatment of coronary lesions in patients with 
coronary heart disease. The use of FFR in a catheter laboratory contributes to an increase in the clinical and economic efficiency of procedures, 
which is achieved due to the fact that the determination of FFR before PCI can significantly reduce the number of stents implanted during PCI, 
as well as to avoid unnecessary PCI stages in the treatment of patients with lesions of the LMCA. In addition, FFR allows to timely optimize the 
results of suboptimal PCI, as well as to reduce the frequency of main adverse cardiovascular events in the long-term period.
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тяжести поражения в катетерной лаборатории. Однако 
часто это может привести к переоценке или недооцен-
ке тяжести поражения, особенно это актуально для 
пограничных поражений со степень стенозирования, 
по данным ангиографии, в 40–70 % [9, 10, 11, 12]. Это 
может быть связано с такими ангиографическими огра-
ничениями, как выбранный ракурс проекции, наличие 
бифуркационных поражений с особенностями контра-
стирования или характеристиками поражения, а также 
зависеть от кальцинирования сосуда, его извитости или 
эксцентричности поражения, например.

Оценка фракционного резерва кровотока (ФРК), 
по сравнению с ангиографией, крайне выгодна для опре-
деления поражений, нуждающихся в реваскуляризации, 
у пациентов с многососудистым поражением, что серьезно 
снижает частоту выраженных сердечных осложнений 
и события [13, 14, 15]. Кроме того, в настоящее время 
ФРК является стандартом для оценки пограничных сте-
нозов при стабильной ишемической болезни сердца [16, 
17, 18, 19]. Ранее проведенное коронарное шунтирование 
также добавляет сложности в функциональной оценке 
стенозов во время ангиографии, и в этом случае под-
черкивается ведущая роль ФРК при реваскуляризации 
пациентов с коронарным шунтированием в анамнезе 
[20, 21, 22]. Таким образом, доступность ФРК в катетер-
ной лаборатории является правильным шагом на пути 
к реализации стратегии реваскуляризации, основанной 
на ишемии [23, 24, 25].

В рандомизированном исследовании DEFER пациен-
ты с пограничными стенозами без явных доказательств 
ишемии миокарда были рандомизированы в две группы: 
группу отсрочки от ЧКВ и группу проведения ЧКВ [26]. 
При оценке отдаленных результатов было установлено, 
что выживаемость пациентов без значимых событий 
не отличалась между двумя группами. Тем не менее это 
исследование проводилось в эру стандартных металли-
ческих стентов, и оценка результатов применения ФРК 
и имплантации стентов, выделяющих лекарство (СВЛ) 
в пограничные поражения, представляется интерес-
ной. Таким исследованием, результаты которого были 
опубликованы в журнале Circulation, и в котором оце-
нивались пятилетние клинические исходы проведения 
ЧКВ под контролем ФРК у пациентов с пограничными 
стенозами коронарных артерий, стало рандомизирован-
ное контролируемое исследование DEFER-DES [27].

В исследование DEFER-DES было включено 229 
пациентов, которых рандомизировали в две группы: 
в группе 1 ЧКВ проводились под контролем ФРК у 114 
пациентов, а в группе 2 рутинно имплантировались 
СВЛ 115 пациентам. В группе ФРК стратегия зависела 
от показателя ФРК: при ФРК < 0,75 выполнялось ЧКВ 
с имплантацией СВЛ, если же ФРК ≥ 0,75, то ЧКВ не про-
водилось. В группе рутинного ЧКВ все вмешательства 
выполнялись без измерения ФРК. Всего в исследование 
планировалось включить 325 пациентов и наблюдать 
за ними в течение 2 лет, но из-за опасений по поводу 
поздних тромбозов стентов, набор пациентов в иссле-
дование был прекращен досрочно, а сроки наблюдения 

за пациентами расширили до 5 лет. Первичной конечной 
точкой исследования была выбрана частота выражен-
ных сердечных осложнений и событий (ВСОС). ВСОС 
включали в себя сердечную смерть, инфаркт миокарда 
или реваскуляризацию целевого поражения. В исследо-
вании все смерти считались сердечными, если не было 
доказано обратное. Возраст пациентов не отличался 
между обеими группами и составил 62 года ± 10 лет. 
По таким сопутствующим заболеваниям, как сахар-
ный диабет, артериальная гипертензия, дислипидемия, 
а также ОИМ и ЧКВ в анамнезе, достоверной разницы 
между группами не было. Как не было достоверной 
разницы между группами по однососудистым, двухсо-
судистым и трехсосудистым поражениям коронарного 
русла. Локализация поражений по артериям также досто-
верно не различалась между группами. В группе 1 всем 
пациентам успешно было измерено ФРК, осложнений 
при этом не наблюдалось. Стенты были имплантирова-
ны в неизученные сосуды 24 и 44 пациентам в группах 
под контролем ФРК и рутинного ЧКВ соответственно. 
Через 2 года наблюдений частота ВСОС составила 7,9 ± 
2,5 % в группе ФРК и 8,8 ± 2,7 % в группе рутинного 
ЧКВ (р = 0,80). Наблюдение через 5 лет показало, что 
в группе ФРК частота ВСОС равнялась 11,6 ± 3,0 %, 
а в группе рутинного ЧКВ – 14,2 ± 3,3 % при р = 0,55. 
Не было выявлено никакой разницы по частоте ВСОС 
между группами за пятилетнее наблюдение (ОР = 1,25; 
95 % ДИ: 0,60–2,60). Также не наблюдалось разницы 
по частоте смертности, ОИМ, реваскуляризации целе-
вого поражения или повторной реваскуляризации между 
этими группами.

В исследовании DEFER-DES оценивались отдаленные 
клинические результаты реваскуляризации под контролем 
ФРК с использованием стентов, выделяющих лекарство, 
у пациентов с пограничными стенозами при отсутствии 
объективных проявлений ишемии миокарда. Авторы 
этого исследования пришли к выводу, что отдаленные 
клинические исходы при имплантации СВЛ по результа-
там ФРК и при рутинной имплантации СВЛ у пациентов 
с пограничными стенозами сопоставимы, но оценка ФРК 
обеспечивает индивидуальный подход в каждом случае 
и позволяет значительно снизить количество импланти-
рованных стентов.

Измерение фракционного резерва кровотока полезно 
не только при принятии решения о целесообразности 
реваскуляризации того или иного поражения, но и при 
определении дальнейшей тактики проведения процеду-
ры при бифуркационных стентированиях. Расхождение 
между степенью стеноза при ангиографии и функцио-
нальной значимостью зажатой стентом боковой ветвью 
при нестволовых бифуркациях неоднократно подвер-
галось анализу [28]. Оценка фракционного резерва 
кровотока в «зажатой» ветви позволяет значительно 
снизить количество «ненужных» вмешательств на бо-
ковых ветвях при нестволовых поражениях коронарных 
артерий [29, 30]. В то же время стратегия, основанная 
на оценке фракционного резерва кровотока, не при-
вела к улучшению клинических результатов в этих 

E-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 17 / 2021. Кардиология и неотложная медицина (2)34

исследованиях, что может быть связано с небольшим 
объемом миокарда, который кровоснабжали боковые 
ветви. Однако исходы после стентирования ствола 
левой коронарной артерии и «зажатой» огибающей 
артерией (ОА) подробно не изучались. Исследователи 
из Южной Кореи под руководством доктора Cheol Hyun 
Lee изучили отдаленные пятилетние результаты после 
проведенного стентирования ствола левой коронарной 
артерии и оценке ФРК в огибающей артерии, «зажатой» 
стентом [31]. В исследование включили 88 пациен-
тов, которым выполнялось стентирование ствола ЛКА 
с переходом на переднюю межжелудочковую артерию 
(ПМЖА). Из исследования было исключено пять па-
циентов, у которых были дополнительно проведены 
чрескожные вмешательства несмотря на то, что пока-
затель ФРК был больше 0,80. Средний возраст паци-
ентов в исследовании составил 63,8 года. В основном 
пациенты были мужского пола (68 %). Гипертоническая 
болезнь и сахарный диабет были у 49 и 33 % пациентов 
соответственно. В анамнезе ОИМ и ЧКВ переносили со-
ответственно 3 и 13 %. При этом стабильная стенокардия 
была в 46 % случаев, а острый коронарных синдром – 
у 37 % пациентов. Многососудистые поражения были 
выявлены в 45 % случаев. Все пациенты были разделены 
на две группы: пациенты с высоким значением ФРК 
после стентирования и пациенты с низким (≤ 0,80) 
значением ФРК, при этом статистически достоверной 
разницы между исходными клиническими характери-
стикам между группами не было. Диаметр стента был 
меньше в группе с низким значением ФРК (3,3 ± 0,2 
против 3,6 ± 0,3 мм соответственно; р = 0,004). Не было 
выявлено никакой разницы по проценту стеноза в «за-
жатой» ОА между группами с высоким и низким значе-
нием ФРК (40,1 ± 12,2 против 43,4 ± 11,5 %; p = 0,660). 
Средняя продолжительность наблюдения за пациентами 
составила 5,4 года (от 4,0 до 6,6 года). В группе с низ-
ким показателем ФРК 14 пациентов (средний процент 
стеноза – 43,3, а средний показатель ФРК – 0,74 ± 0,06) 
не подверглись дополнительному вмешательству на ОА 
ввиду ангиографической незначимости стеноза ОА (5 
пациентов), ПКА (5 пациентов), ФРК в «серой зоне» 
в ОА (2 пациента), без определенного повышения фо-
кусного давления (2 пациента). В группе с низким ФРК 
отмечалась высокая частота отказа целевого поражения 
через 5 лет по сравнению с группой с высоким зна-
чением ФРК (33,4 против 10,7 %; ОР = 4,9; 95 % ДИ: 
1,15–14,52; p = 0,029). В то же время не было выявлено 
никаких статистически достоверных различий в кли-
нических исходах по ангиографическому проценту 
стеноза (ангиографический процент стеноза ≥ 50 % 
против < 50 %, 28,2 против 9,0 %; ОР = 2,67; 95 % ДИ: 
0,77–9,22; p = 0,120). К концу пятилетнего наблюдения 
реваскуляризация целевого поражения (РЦП) проводи-
лась 9 пациентам, у 3 пациентов было по два участка 
рестеноза, по данным ангиографии, а всего было вы-
явлено 12 участков рестеноза. Пятилетний показатель 
РЦП, связанный с устьем ОА, был значительно выше 
в группе с низким ФРК (23,8 против 5,1 %; p = 0,006). 

В группе же с высоким ФРК только два случая по-
вторной реваскуляризации были связаны с «зажатым» 
устьем ОА.

Итак, на основании полученных данных, авторы ис-
следования сделали следующие выводы: существует не-
соответствие между процентом стеноза и значением ФРК 
в «зажатой» ОА после стентирования ствола ЛКА с пере-
ходом на ПМЖА; под контролем ФРК неоткрытая ячейка 
стента в ОА после стентирования ствола ЛКА с переходом 
на ПМЖА имеет приемлемые долгосрочные результаты; 
а оценка ФРК в «зажатой» стентом ОА позволяет сократить 
ненужные дополнительные вмешательства и одновременно 
выявить пациентов с повышенным риском клинических 
событий в отдаленном периоде.

При всем при том, что ангиография имеет ограниче-
ния в способности оценивать функциональную тяжесть 
коронарного поражения, результаты ЧКВ по-прежнему 
в значительной степени оцениваются только на основании 
ангиографических данных. Такой подход сформировался 
на основании данных, которые продемонстрировали, что 
наибольшая разница между ангиографией и ФРК имеется 
в диапазоне промежуточных значений и в целом имеется 
гораздо меньше вариаций между ангиографией и ФРК при 
выраженных и незначительных стенозах [32]. Из этого 
можно сделать вывод, что оценку результатов ЧКВ только 
при помощи ангиографии можно считать экстраполяцией 
существующих данных по ФРК до ЧКВ. Если провести 
анализ исследований, в которых оценивался ФРК после 
ЧКВ, то мы видим широкий разброс значений ФРК после 
удовлетворительных результатов стентирования, по дан-
ным ангиографии. Это подтверждает тезис, что лишь одна 
ангиография ограничена в определении ишемических 
границ после ЧКВ, а уровень значений ФРК после ЧКВ 
имеет прямую связь с результатами в отдаленном периоде 
[33, 34, 35].

Доктор Shiv K. Agarwal с соавт. провели исследова-
ние, в котором с помощью ФРК оценивали результаты 
ЧКВ, а также оценивали влияние ФРК на результаты 
ЧКВ в отдаленном периоде [36]. В это исследование 
последовательно было включено 574 пациента, ко-
торым проводилось измерение ФРК до и после ЧКВ. 
Продолжительность наблюдения за пациентами со-
ставила 31 ± 16 месяцев. Первичной конечной точкой 
исследования были ВСОС, которые включали в себя 
смерть, ОИМ или целевую реваскуляризацию сосуда. 
До ЧКВ процент стеноза по диаметру составил 73 ± 
15 %, значение ФРК было 0,65 ± 0,14. Всего 96 % по-
ражений имели значение ФРК ≤ 0,80, а проведение 
ЧКВ снизило процент стеноза по диаметру с 73 ± 15 % 
до 1 ± 5 % (р = 0,00001). После ЧКВ показатель ФРК 
значительно улучшался: с 0,65 ± 0,14 до 0,87 ± 0,08 (p < 
0,00010). Однако, несмотря на удовлетворительные 
ангиографические результаты в 143 случаях (21 %), 
значение ФРК было ≤ 0,81. После дополнительного вме-
шательства значение ФРК у этих пациентов увеличилось 
с 0,78 ± 0,08 до 0,87 ± 0,06 (p < 0,0001). В 58 (42 %) 
случаях потребовалась дополнительная постдилата-
ция в ранее имплантированном стенте, еще 45 (33 %) 
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пациентам был имплантирован дополнительный стент, 
а в 24 (18 %) случаях потребовалась как дополнитель-
ная имплантация стента, так и постдилатация в стенте. 
Дополнительная постдилатация в стенте выполнялась 
баллонным катетером большего диаметра (разница 
между средним баллонным катетером и диаметром 
стента была +0,25 мм) и более высоким давлением 
и продолжительность раздувания (в среднем 19 атм. 
и 23 с). Окончательное значение ФРК ≤ 0,86 имело 
наилучшую прогностическую точность для развития 
ВСОС, а ≤ 0,85 – для целевой реваскуляризации сосу-
да. Пациенты, у которых финальный показатель ФРК 
был выше 0,86, имели значительно меньший процент 
ВСОС по сравнению с теми, у кого финальное значе-
ние ФРК было ≤ 0,86 (17 против 23 % соответственно; 
р = 0,02). Окончательное значение ФРК ≤ 0,86 имело 
дополнительную прогностическую ценность выше 
клинических и ангиографических данных для прогно-
зирования ВСОС.

Итак, выполнение ФРК после ЧКВ позволило авторам 
исследования установить, что проведение ФРК после ЧКВ 
является сильным независимым предиктором отдаленных 
результатов, а также реклассифицировать ангиографически 
удовлетворительные результаты ЧКВ в 20 % случаев, что 
потребовало дополнительного вмешательства на коронар-
ном русле и позволило добиться полной функциональной 
оптимизации результатов ЧКВ.

Обсуждение
На протяжении ряда последних лет болезни системы 

кровообращения составляют одну пятую всей заболевае-
мости взрослого населения России. При этом смертность 
от ИБС, например, в 2015 году составила 53,2 % всей 
смертности по причине болезней системы кровообращения. 
В связи с этим первоочередной задачей в кардиологии 
является разработка оптимального подхода к лечению боль-
ных с этой патологией. Это касается как медикаментозной 
терапии, так реваскуляризации миокарда. Из года в год 
в России увеличивается количество ежегодно проводимых 
чрескожных коронарных вмешательств как у плановых, 
так и у экстренных пациентов. Например, в 2015 году 
в России было выполнено 169 905 чрескожных коронар-
ных вмешательств из 201 225 реваскуляризаций по поводу 
ИБС. К 2019-му этот показатель значительно увеличился 
и составил уже 254 368 ЧКВ за год [37].

Таким образом, в России, как и в других странах мира, 
чрескожные коронарные вмешательства являются доми-
нирующим методом реваскуляризации у больных с ИБС. 
Однако прежде чем проводить реваскуляризацию мио-
карда, оператору необходимо точно определить те пора-
жения коронарных артерий, которые в этом действительно 
«нуждаются» [38, 39].

Коронарная ангиография по-прежнему играет ключе-
вую роль в визуализации поражений коронарных арте-
рий. Тем не менее она ограничена в своей способности 
определять функциональную значимость коронарного 
стеноза [40]. Важно подчеркнуть, что при стенозе коро-
нарной артерии наиболее важным фактором, связанным 

с исходом, является наличие и степень индуцируемой 
им ишемии. Интракоронарное измерение ФРК было 
внедрено в клиническую практику и оказалось надеж-
ным методом выявления функционально значимого 
стеноза [41, 42]. Неопровержимое доказательство эф-
фективности определения ФРК перед ЧКВ у больных 
с многососудистым поражением коронарного русла, 
по сравнению со стандартной ангиографией, было предо-
ставлено в крупном рандомизированном многоцентровом 
исследовании FAME и ряде других исследований [43]. 
Коронарная физиология в настоящее время развивается 
для поддержки новых ролей в катетерной лаборатории, 
и следует поощрять ее использование для оптимизации 
физиологических результатов ЧКВ [44]. Стоит отметить 
и важную роль ФРК в снижении количества имплантиро-
ванных стентов. Определение же ФРК после стентирова-
ния бифуркационных поражений ствола ЛКА позволяет 
отказаться от ненужных дополнительных вмешательств 
и уменьшить количество имплантированных стентов, 
а также выявлять пациентов, у которых в отдаленном 
периоде будет повышенный риск развития клинических 
событий.

Помимо этого, проведение ФРК после ЧКВ позво-
ляет выявлять пациентов с субоптимальными результа-
тами ЧКВ и своевременно оптимизировать эти резуль-
таты, что значительно улучшает отдаленный прогноз 
у пациентов.

Заключение
Определение ФРК перед ЧКВ позволяет значительно 

снизить количество имплантируемых во время ЧКВ 
стентов, отказаться от лишних этапов ЧКВ при лече-
нии пациентов с поражениями ствола ЛКА, своевре-
менно оптимизировать результаты субоптимальных 
ЧКВ, а также снизить частоту выраженных сердечных 
осложнений и события в отдаленном периоде. Таким 
образом, проведение ЧКВ под контролем ФРК позво-
ляет улучшить результаты эндоваскулярного лечения 
коронарных поражений и способствует повышению 
клинико-экономической эффективности лечения боль-
ных с ИБС.
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