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Цель исследования: оценить диагностическую 
значимость неинвазивного измерения фракционного 
резерва кровотока (FFR) по данным МСКТ-коронаро-
графии (FFRCT) в определении значимых стенозов 
коронарных артерий у пациентов с ишемической болез-
нью сердца (ИБС).

Материал и методы. В проспективное исследова-
ние было включено 16 пациентов (м/ж – 13/3, средний 
возраст 47,8 ± 2,3 года) с ИБС и стенозами коронарных 
артерий 40–75% просвета артерии. Вначале пациентам 
выполняли КТ-ангиографию, затем – инвазивную коро-
нарографию с измерением FFR. Измерение FFRCT про-
водили слепым методом независимой лабораторией 

Core Laboratory (HeartFlow, США). Результаты FFRCT 
были сопоставлены с инвазивным измерением FFR. 
Пороговое значение значимости стеноза определялось 
как FFR и FFRCT ≤ 0,80. 

Результаты. Площадь под ROC-кривой (AUC) (95% 
CI) для FFRCT составила 0,9. Чувствительность и специ-
фичность в определении гемодинамически значимых 
стенозов для FFRCT составили 91 и 79% соответст-
венно. 

Выводы. FFRCT представляет собой инновацион-
ный метод, демонстрирующий высокую диагностиче-
скую значимость для выявления или исключения пора-
жения коронарных артерий, вызывающих ишемию.
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***

Objectives: to determine the diagnostic performance 
of non-invasive FFR derived from standard acquired coro-
nary computed tomography angiography (CTA) datasets 
(FFRCT) for the diagnosis of myocardial ischemia in patients 
with suspected stable coronary artery disease (CAD). 

Methods. Prospective study included 16 patients ((m/f – 
13/3 mean age 47.8 ± 2.3 years) with CAD and coronary 
stenosis 40–75% lumen reduction. Coronary CTA was per-
formed prior to ICA with invasive FFR measurement. FFRCT 
was calculated and interpreted in a blinded fashion by an 
independent Core Laboratory (HeartFlow, USA). Results 
were compared to invasively measured FFR, with ischemia 
defined as FFRCT or FFR ≤ 0.80. 

Results. The area under the receiver operating charac-
teristic curve (95% CI) for FFCT was 0.90. Per-vessel sensi-
tivity and specificity to identify myocardial ischemia were 
91% and 89% for FFRCT.

Conclusion. FFRCT provides high diagnostic accuracy, 
and discrimination for the diagnosis of hemodynamically 
significant CAD with invasive FFR as the reference standard. 

Key words: computational fluid dynamics, coronary CT 
angiography, fractional flow reserve, invasive coronary angi-
ography. 
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Введение

Инвазивная коронарная ангиография (КАГ) 
в настоящее время считается “золотым стандар-
том” оценки состояния коронарных артерий. 
Однако корреляция между ангиографической 
степе нью стеноза коронарных артерий и его 
функцио нальной значимостью остается низкой [1, 
2]. Измерение фракционного резерва кровотока 
(FFR) зарекомендовало себя как перспективный 
функциональный метод оценки значимости пора-
жения коронарного русла [3, 4]. В исследовании 
FAME, в котором сравнивались исходы реваску-
ляризации, основанной на данных определения 
физиологической значимости стеноза при изме-
рении FFR и данных ангиографии, у пациентов 
с многососудистым пора жением коронарного ру-
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сла было показано, что КАГ является менее точ-
ным методом оценки функциональной значимости 
стенозов коронарных артерий по сравнению с FFR 
не только в подгруппе 50–70% стенозов, но и 
в подгруппе 70–90% стенозов [5].

FFR отражает градиент между дистальным 
средним коронарным давлением и средним аор-
тальным давлением, определяемый  при помощи 
измерительного датчика на высоте пробы с гипере-
мией. В норме значение FFR равно 1,0. При этом 
пороговое значение FFR, при котором возникают 
ишемические изменения миокарда, принято счи-
тать ≤0,80 [1, 2, 4, 5].

Рандомизированные исследования показали, 
что рутинное измерение FFR у пациентов в каче-
стве метода определения дальнейшей тактики 
значительно снижает уровень смертности, коли-
чество коронарных событий, повторных реваску-
ляризаций в течение одного года. Измерение FFR 
у больных с многососудистым или многоуровне-
вым поражением коронарного русла сопровож-
дается не только снижением затрат на лечение 
пациента, но и положительным влиянием на про-
гноз [2, 4].

Согласно действующим рекомендациям по ле-
чению ишемической болезни сердца (ИБС), нали-
чие ишемии миокарда должно играть ключевую 
роль в процессе принятия решений  о коронарной  
реваскуляризации [6]. Для оценки ишемии мио-
карда ключевым методом диагностики является 
оценка перфузии миокарда (стресс-ЭхоКГ, стресс-
МРТ, ПЭТ, OФЭКТ) [6, 7].

Анатомическая оценка стеноза по данным КТ-
ангиографии (КТА) является скрининговым мето-
дом диагностики ИБC. Однако, согласно рекомен-
дациям Европейского общества кардиологов, она 
относится ко 2А классу [7, 8], так как, несмотря на 
высокую чувствительность, имеет недостаточную 
специфичность в оценке функциональной значи-
мости стеноза коронарных артерий в отличие от 
FFR. В настоящее время благодаря инновацион-
ной методике расчета FFR  по данным стандартной 
КАГ (FFRCT) становятся возможными одномо-
ментная неинва зивная анатомическая оценка по-
ражения коронарных артерий и определение его 
гемо дина мической значимости у пациентов с “по-
граничными” стенозами (от 50 до 70%), а также 
у пациентов с многососудистым поражением ко-
ронарного русла  [4–9]. Метод основан на компью-
терном простран ственном анализе анатомии 
просвета коронарного русла и моделировании 
динамики движения крови в данной коронарной 
артерии на основании физических законов движе-
ния жидкости в трубе, принимая во внимание при 

этом и состояние стенки сосуда, и его взаимоот-
ношения с сокращающимся (и изменяющим ин-
терстициальное давление в окружении сосудов) 
миокардом. FFRCT поэтому обоснованно расце-
нивается как тест, способный приобрести при 
массовом распространении ключевое значение 
в определении тактики и прогноза у пациентов, 
у которых показано и планируется чрескожное 
стентирование (ЧКС) пораженных стензирующим 
атеросклерозом коронарных артерий [10]. Однако 
в силу новизны метода опыт его зарубежного  при-
менения фрагментарен, а отечественного практи-
чески отсут ствует. Поэтому нами было проведено 
настоящее исследование. 

Цель исследования

Оценить принципы и возможности клиничес-
кого применения FFRCT и для этого сравнить ре-
зультаты измерения FFR по данным КТ с данными 
инвазивного измерения при коронарографиче-
ском исследовании.

Материал и методы

Дизайн данного мультицентрового проспектив-
ного исследования разрабатывался с целью оха-
рактеризовать диагностическую точность FFRCT 
при исследовании пациентов с коронарным ате-
росклерозом, используя инвазивное измерение 
FFR как референсный стандарт.

Характеристика пациентов. В исследование 
было включено 16 пациентов (м/ж – 13 (81%) / 
3 (19%), средний возраст 47,8 ± 2,3 года). 
Критериями включения являлись: временной 
интер вал между проведением КТА и инвазивного 
измерения FFR не более 30 дней, наличие значи-
мых или пограничных стенозов (45–75%) в арте-
риях диаметром более 2 мм. Критериями исклю-
чения являлись: состояние после аортокоронар-
ного шунтирования, ЧКС, окклюзия коронарных 
артерий, острый коронарный синдром, врожден-
ные пороки сердца, некупируемая желудочковая 
тахикардия (ЧСС > 100 в 1 мин), экстрасистолия, 
непереносимость β-блокаторов, нитратов, йодсо-
держащих контрастных средств.

КТ-коронарография. Проспективную КТА про-
водили при использовании двухэнергетического 
однотрубочного 64-срезового томографа (Discovery 
CT 750 HD, GE Healthcare, США) в моно-
энергетическом режиме. Всем пациентам прово-
дилась премедикация нитроглицерином (сублинг-
вально), пациентам с ЧСС более 70 в 1 мин внутри-
венно вводили метопро лол. Данные КТА отправля-
лись на обработку в центральную лабо раторию по 
вычислению FFRCT (HeartFlow, США). 
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Рис 1. Схематическое изображение принципа FFR-анализа (приведено по Nørgaard B.L и соавт. [4]). А – рутинная 
коронарография, B – построение 3D анатомической модели корня аорты и коронарных артерий, C – конструирова-
ние специфической для каждого пациента физиологической модели коронарной гемодинамики с учетом сосудисто-
го сопротивления, массы миокарда, размера коронарной артерии, симуляции гиперемии, D – вычисление давления 
и показателей кровотока на основании физиологической модели, E – расчет FFR в каждой точке коронарного дерева 
и представление в цветовой шкале для клинической оценки.

A

B

C
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E

Рис. 2. Схематическое изображение анализа FFR. а – коронаротомоангиография (КТА), б – инвазивная ангиогра-
фия,  в – результаты инвазивного измерения FFR, FFRCT. 
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Инвазивное измерение FFR. В исследовании 
принимали участие три кардиохирургических цен-
тра. Измерение FFR проводилось согласно стан-
дартизованному протоколу [3] во время ангиогра-
фии в одной или нескольких артериях со стенозом 
более 40%. Для проведения FFR использовались 
консоль Volcano S5 (Volcanocorporation, США) 
и внутрисосудистые проводники (0,014”) с датчи-
ками для измерения интракоронарного давления 
BrightWire II и PrimeWire (Volcanocorporation, США). 
Максимальная гиперемия достигалась путем ин-
тракоронарного введения папаверина и АТФ. 
Максимальная дилатация как эпикардиальных ар-
терий, так и сосудов микроциркуляторного русла 
достигалась интракоронарным введением нитро-
глицерина.

Значение FFR ≥ 0,80 расценивали как функцио-
нально незначимое, FFR < 0,80 считалось гемоди-
намически значимым.

Компьютеризированный расчет FFRC. Для 
каждого пациента было проведено 3D-модели-
рование коронарного дерева по данным МСКТ. 
Гемодинамические показатели коронарного кро-
вотока в условиях максимальной гиперемии 
рассчи тывались при учете биометрических дан-
ных пациента, показателей центральной гемоди-
намики (сердечный выброс, давление в аорте, 
резистивность микроциркуляторного русла), вяз-
кости  крови (гематокрит) в соотнесении с площа-
дью перфузируемого миокарда. Расчет произво-
дили на основе физических законов гемодинами-
ки, принимая ряд математических допущений, 
рассматривая кровь в качестве ньютоновской 
жидкости, с моделированием турбулентности кро-
вотока при помощи уравнения Навье–Стокса. 
Значение FFR менее 0,8 принимали как пороговое 
для определения факта наличия ишемии. Описа-
ние метода и порядка анализа данных представ-
лены на рис. 1 и 2 соответственно.

Статистический анализ данных. Выполнено 
построение кривых чувствительности и специфич-
ности (ROC-анализ). Для FFRCT было рассчитано 
значение площади под кривой (AUC), принимая 
данные FFR как референсные значения. Согласно 
публикациям о пороговом значении FFR, стенти-
рование коронарных артерий при значении FFR 
в диапазоне 0,75–0,8 (даже при наличии симпто-
мов ишемии) не снижает риска инфаркта миокар-
да или сердечной смерти, поэтому за пограничное 
значение допустимо принимать ≤ 0,75. В связи 
с этим AUC для FFRCT была также рассчитана, 
принимая пороговое значение FFR, равное 0,75. 
Корреляция данных FFR и FFRCT была оценена 
при помощи коэффициента Спирмана. Средняя 
разность измерений и пределы согласованности 

были оценены с помощью анализа Блэнда–
Альтмана. Характеристики теста (чувствитель-
ность, специфичность, диаг ностическая точность) 
для FFRCT были оценены в сравнении с инвазив-
ным измерением FFR как референсного метода.

Результаты и их обсуждение

Среди 42 пациентов, которым проводилось из-
мерение FFR в период с октября 2014 г. по фев-
раль 2015 г., вследствие неудовлетворительного 
качества изображений сразу после КТА 18 боль-
ных были исключены из исследования, в процессе 
обра ботки данных вследствие артефактов от каль-
ция были исключены 3, ввиду артефактов дви-
жения – 5. Тем не менее 16 пациентов были вклю-
чены в группу исследования. Степень стенозов 
коронарных артерий в исследуемой группе паци-
ентов составляла 40–75%. Сравнение FFR и FFRCT 
было проведено в 19 артериях. 

Средний интервал между КТА и КАГ составил 
14 дней (1–23 ± 14,7 дня). При оценке FFR по дан-
ным КТА площадь под кривой AUC (IC 95%) соста-
вила 0,91. При рассмотрении порогового значе-
ния FFR для значимости стеноза, равного 0,75, 
площадь под кривой AUC (IC 95%) составила 0,83 
(рис. 3).

Диагностическая точность, чувствительность, 
спе цифичность для FFRCT составили 78, 91 и 89% 
соответственно. Корреляция между данными FFR 
и FFRCT составила 0,68 (p < 0,001) с незначитель-
ной средней разностью измерений и широкими 
пределами согласованности (рис. 4).

Определяли тенденцию недооценки значимо-
сти стеноза при FFRCT в сравнении с инвазивным 
измерением FFR.

Применение дополнительного метода опреде-
ления функциональной  значимости стеноза в ко-
ронарной  артерии с помощью оценки FFR у боль-
ных с многососудистым или многоуровневым 
пора жением дает возможность более четко поста-
вить показания к проведению чрескожных вмеша-
тельств (ЧКВ), снизить частоту осложнений  проце-
дуры ангиопластики в ближайшем и отдаленном 
периодах наблюдения и уменьшить затраты на 
лечение пациента (за счет уменьшения количества 
устанавливаемых стентов) [1]. По данным иссле-
дования FAME-2, представленным B. DeBru ine и 
соавт. (2012) [11], FFR-обоснованные ЧКВ показа-
ли уменьшение необходимости экстренной ревас-
куляризации при сравнении  с медикаментозной 
терапией без реваскуляризации.

В настоящем исследовании протестирован ме-
тод неинвазивного измерения FFR по данным КАГ, 
осуществляемый без дополнительной лучевой, 
контрастной нагрузки и медикаментозной сти-
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муляции. FFRCT показала высокую корреляцию 
с инвазивным измерением FFR, не уступающим  
результатам предыдущих мультицентровых ис-
следований: NXT (254 пациента), DISCOVER-FLOW 
(103 пациента), De-FACTO (285 пациентов) [7–14].

Качество исходных КТ-изображений коро нар-
ных артерий, по которым осуществляются рекон-
струкция и расчет показателей сосудистого со-
противления и реактивности, оказалось для FFRCT 

критически значимым. Поэтому для обеспечения 
предельно возможного высокого качества мы ис-
пользовали практический подход, основанный на 
премедикации препаратами нитроглицерина 
(100% случаев) и β-блокаторами (67% случаев) 
с целью снижения ЧСС, а также проспектив ное 
сканирование с возможностью постпроцессинга 
изображений в режиме FREEZE. Это позволило 
в итоге получать стабильно достаточное качество 
реконструкций и может быть рекомендовано в ка-
честве практического подхода у таких пациентов 
в дальнейшем для широкого использования.

Необходимо отметить здесь в первую очередь 
практическую значимость метода FFRCT, уни-
кально сочетающего функциональную и анато-
мическую информацию о коронарном русле. 
Действительно, неинвазивные функциональные 
тесты оценки состояния миокарда (стресс-ЭхоКГ, 
стресс-МРТ, ОФЭКТ- и ПЭТ-перфузия) не позво-
ляют непосредственно визуализировать коронар-
ные артерии, однако на данный момент являются 
ключевыми в определении прогноза симптомных 
пациентов [2–4, 15–18]. FFRCT может стать аль-
тернативным или важнейшим дополнительным 
методом в определении значимости стеноза ко-
ронарных артерий при невозможности проведе-
ния этих вышеперечисленных тестов [15, 16, 18, 
19]. Возможность адекватного определения гемо-
динамически значимых стенозов, вызывающих 
ишемию, с помощью FFRCT была доказана в не-

Рис. 3. Кривые чувствительности и специфичности для FFRCT в сравнении с инвазивным FFR. а – расчет для вели-
чины порогового значения FFR ≤ 0,8; б – для порогового значения  FFR ≤ 0,75.

а б

Рис. 4. График Блэнда–Альтмана для инвазивно 
из меренных показателей  FFR и FFRCT на сосудистом 
уровне. 
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скольких моно- и мультицентровых исследованиях 
[12, 13, 17], из которых прямо следует возмож-
ность ее максимально широкого использования. 
К ограничениям данной методики можно отнести 
лишь требования к высокому качеству изобра-
жений КТА, а также применение большого коли-
чества математических допущений в отношении 
параметров коронарного кровотока, сопротивле-
ния сосудистого русла, размера сосуда и пред-
полагаемого ответа на инициированную гипере-
мию, которые в реальных условиях могут варьи-
роваться. Кроме того, данная методика требует 
пока внешней (off-site) обработки данных на ее 
авторской базе, длительность которой составля-
ет около 24 ч. В дальнейшем широкое использо-
вание этого вполне ясного программно-аппарат-
ного подхода на основе ее лицензирования, или 
же появления аналогов, вероятно, неизбежно 
[18–20].

Наши результаты, безусловно, соответствуют 
сложившемуся мнению о практичности методики 
FFRCT [18–21], однако одновременно позволяют 
считать, что для широкого стандартизированного 
использования FFRCT-подхода в клинической 
практике следует провести ряд дополнительных 
исследований. Так, в первую очередь целесо-
образно определить, возможно, в рандомизиро-
ванном межцентровом исследовании, могут ли 
результаты измерений FFRCT высокодостоверно 
подтверждать наличие или отсутствие ишемиче-
ских изменений миокарда, снимая, таким обра-
зом, необходимость дополнительных инвазивных 
исследований, что из имеющихся международных 
данных пока не очевидно [15, 16, 20, 21]. Также 
необходимы сравнение результатов измерений 
FFRCT с результатами считающихся сегодня важ-
нейшими функциональных исследований (стресс-
МРТ, перфузионная ОФЭКТ) [19, 20], а также раз-
работка отечественной классификации степени 
стеноза по данным FFRCT для обоснованного 
выбора  определения дальнейшего лечения. Име-
ющиеся литературные зарубежные данные [10–
21], несмотря на общую убедительность, пока та-
кого ответа не дают. Также  условием широкого 
использования FFRCT в практике является устой-
чивое улучшение качества выполнения КТ-коро-
нарографий во всех кардиологических стацио-
нарах для исключения неудовлетворительных для 
расчетов FFRCT по качеству исследований.

Заключение

В целом имеющиеся данные уже позволяют 
считать, что неинвазивное расчетно-модельное 
определение FFR по данным стандартной СРКТ-
коронарографии представляет собой инноваци-

онный метод, демонстрирующий высокую диаг-
ностическую значимость для выявления или 
исключения поражения коронарных артерий, вы-
зывающего ишемию в перфузионно-зависимом 
регионе миокарда. Диагностическая точность 
FFRCT в определении гемодинамически значимых 
стенозов оказывается выше “первичной” СРКТ-
коронарографии, однако необходимо устранить 
ряд ограничений, в первую очередь факторов, 
снижающих качество КТ-исследования, а также 
трудности обработки за счет  внешней отдаленной 
обра ботки полученных данных.
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