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ФРАКЦИОННЫЙ РЕЗЕРВ КАК СПОСОБ ОПРЕДЕЛЕНИЯ 
ЗНАЧИМОСТИ ТАНДЕМНЫХ И БИФУРКАЦИОННЫХ СТЕНОЗОВ, 

ПОРАЖЕНИЯ СТВОЛА ЛЕВОЙ КОРОНАРНОЙ АРТЕРИИ
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ПЕРЕВОД ВЫПОЛНИЛИ Н. А. КОЧЕРГИН, А. М. КОЧЕРГИНА

Пациенты с тандемными и бифуркационными стенозами, поражением ствола левой коронарной артерии и острым коронар-
ным синдромом не включаются в клинические исследования, изучающие фракционный резерв кровотока. Измерение фракционно-
го резерва кровотока, а также интерпретация его результатов представляют особые затруднения, так как в каждом случае имеются 
особенности коронарной гемодинамики. 

Согласно имеющимся данным, определение фракционного резерва кровотока при проведении реваскуляризации миокарда 
является безопасным и эффективным методом, однако доказательная база недостаточна, что обусловливает потребность в даль-
нейших исследованиях. 

Ключевые слова: фракционный резерв кровотока, тандемный стеноз, бифуркационные поражения, поражение ствола ле-
вой коронарной артерии.
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Subjects with tandem lesions bifurcation lesions, left main disease and acute coronary syndrome are not included in trials supporting 
fractional flow reserve (ffR)-guided revascularization. 

Assessment and interpretation of ffR in these clinical scenarios is technically challenging due to the unique changes in flow 
hemodynamics in each of these situations. 

the existing literature supports the safety of using ffR to guide revascularization in these situations; however, the evidence is limited 
and further research is warranted.
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введение
Фракционный резерв кровотока (ФРК) являет-

ся хорошо изученным вспомогательным методом 
при проведении коронарной ангиографии, кото-
рый позволяет объективизировать гемодинамиче-
скую значимость пограничных (40–70 %) стено-
зов коронарных артерий. 

Под ФРК понимают соотношение фактическо-
го кровотока в эпикардиальной коронарной арте-
рии с имеющимся стенозом к кровотоку в той же 
артерии без стенотического поражения в услови-
ях максимально достигнутой гиперемии [1]. 

В случае однососудистого поражения коронар-
ной артерии ФРК может быть измерен как соот-
ношение среднедистального внутрисосудистого 
давления в коронарной артерии и среднего давле-
ния в аорте в условиях максимально достигнутой 
гиперемии. 

Существуют многоцентровые рандомизирован-
ные исследования, в ходе которых проводилась 
коронарная реваскуляризация с поддержкой ФРК 

[2–4]. Тем не менее в ежедневной клинической 
практике нередко встречаются тандемные, бифур-
кационные стенозы, поражение ствола левой ко-
ронарной артерии (СтЛКА). 

Данных, описывающих интерпретацию резуль-
татов ФРК в вышеназванных клинических ситуа-
циях, недостаточно. 

В настоящей работе описаны технические осо-
бенности и возможные затруднения при измере-
нии ФРК, а также в интерпретации получаемых 
результатов и применении этих данных для опре-
деления тактики реваскуляризации. 

Фракционный резерв кровотока  
при тандемных стенозах 

Под тандемным стенозом понимают наличие 
двух поражений, разделенных между собой сег-
ментом неизмененной коронарной артерии. 

При такой анатомии коронарного поражения, 
дистальный стеноз ограничивает коронарный 
кровоток, тем самым маскируя истинную тя-
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жесть поражения [5]. Следовательно, при таких 
поражениях ФРК рассчитывается как отношение 
среднедистального внутрисосудистого давления 
в коронарной артерии к среднему давлению в аор-
те, так как показатели ФРК для проксимального 
поражения искажаются при наличии дистального 
поражения, и, напротив, данные при измерении 
дистального стеноза искажены из-за изменений 
кровотока вследствие наличия проксимального 
поражения. 

De Bruyne с коллегами [5] разработали и апро-
бировали на животных при тандемных стенозах 
методику измерения ФРК, моделирующую расчет 
ФРК независимо от тандемного стеноза. 

ФРК для каждого из серии стенозов может быть 
рассчитан изолированно посредством измерения 
проксимального давления в аорте (Ра), давления 
дистальнее стеноза (Pd), давления между двумя 
стенозами (Pm) и измерения давления заклинива-
ния коронарных артерий в условиях достигнутой 
гиперемии [5]. 

Частично вышеописанная методика была вали-
дизирована Pijls с коллегами [6] на человеческой 
модели.

Истинный показатель ФРК (ФРК-и) для каждо-
го из стенозов, измеренный после стентирования 
другого, был сопоставим с расчетным показате-
лем ФРК (ФРК-р) до стентирования (r=0,92) [6].

С практической точки зрения для использова-
ния вышеописанной методики могут быть некото-
рые ограничения. Давление заклинивания может 
быть измерено лишь при окклюзии коронарной 
артерии баллоном. Тем не менее принятие реше-
ния о потребности вмешательства на коронарной 
артерии происходит в момент измерения ФРК. 

Давление заклинивания позволяет получить 
представление об уровне коллатерального крово-
тока в миокарде. Данный показатель строго ин-
дивидуален для каждого пациента, так как тесно 
связан с особенностями коллатерального крово-
обращения, и как следствие должен измеряться 
для каждого пациента [6]. 

Следует подчеркнуть, что подобная методика 
измерения применима для серии поражений в ко-
ронарных артериях без боковых ветвей, при кото-
рых создаются условия для низкого перифериче-
ского сопротивления. 

Количественный анализ показателей ФРК в по-
добной ситуации производится комплексно и тре-
бует вычисления динамических характеристик 
кровотока для каждой из боковых ветвей с учетом 
области кровоснабжаемого миокарда [7, 8]. 

Данные Kim с соавторами [9], включившие 
в свое исследование 131 пациента из двух круп-

ных центров Кореи, демонстрируют отдаленные 
результаты измерения ФРК с помощью протяжки 
катетера, использованные в качестве вспомога-
тельного метода для определения показаний к ре-
васкуляризации в группе пациентов с тандемны-
ми стенозами коронарных артерий. 

В данном исследовании первым этапом произ-
водили стентирование поражения, которое имело 
наиболее высокий градиент при измерении ФРК. 
Второй стеноз из тандема стентировался лишь 
в случае, если после устранения первого стеноза 
ФРК оставался клинически значимым. 

В 61 % случаев показания к реваскуляризации 
были пересмотрены на основании вновь получен-
ных результатов ФРК. 

Не зарегистрировано неблагоприятных собы-
тий, ассоциированных с отменой и/или отсрочкой 
вмешательства, что дает возможность рассматри-
вать данный подход как эффективный и безопас-
ный [9]. 

Park с коллегами [10] использовали расчетную 
методику определения ФРК при тандемных стено-
зах и также пришли к заключению, что методика 
измерения градиента ФРК (дельта-ФРК) в месте 
стенотического поражения посредством протяжки 
катетера является упрощенным способом оценки 
гемодинамической значимости поражения. 

Следовательно, тактика должна быть следую-
щей: первым этапом производится вмешательство 
на том стенозе, где первично определен наибо-
лее высокий градиент, а далее производится по-
вторное измерение ФРК на оставшемся стенозе 
и определяется его гемодинамическая значимость. 

Данный подход более удобен для рутинного 
применения и не требует измерения давления за-
клинивания в коронарной артерии (Pw). 

Ниже представлен алгоритм проведения изме-
рений по методике последовательных измерений. 

1. Катетер, измеряющий давление, заводится 
в целевой сосуд дистальнее поражения. 

2. В состоянии максимальной гиперемии давле-
ние измеряется последовательно для каждого из 
поражений в отдельности посредством протяжки 
катетера по направлению от дистального сегмента 
к устью артерии. 

3. В первую очередь стентируется стеноз с бо-
лее выраженным градиентом давления. 

4. После проведения стентирования первого 
поражения методом протяжки катетера в услови-
ях максимальной гиперемии выполнено измере-
ние ФРК. И в случае, если второй стеноз остается 
ФРК-значимым, проводится вмешательство. 

Резюмируя, нужно сказать, что для пациентов 
со стабильной ИБС с тандемными стенозами ко-
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ронарного русла реваскуляризация с поддержкой 
ФРК является безопасной. Необходимо исполь-
зовать технику измерения ФРК по методике по-
следовательных (этапных, повторных) измерений 
в каждом из поражений для определения стеноза 
с наиболее высоким градиентом. Именно стеноз 
с наибольшим градиентом стентируется в первую 
очередь, после чего производится измерение ФРК 
для второго стеноза и делается заключение о его 
значимости. 

Фракционный резерв кровотока 
при устьевых или бифуркационных стенозах 
Бифуркационными называют стенозы, локали-

зованные в местах отхождения боковых ветвей ко-
ронарной артерии либо прилегающие к ним [11]. 

Наличие стеноза указанной локализации может 
быть как следствием сформировавшейся атеро-
склеротической бляшки, так и результатом ком-
прометации боковой ветви при стентировании 
основного (крупного) сосуда. 

Ввиду вышеописанных особенностей принятие 
решения о необходимости вмешательства, а также 
выбор техники стентирования затруднены. 

Ангиографические и анатомические трудности 
при проведении исследования 

Ангиография бифуркационных поражений 
сложна в проведении и интерпретации вследствие 
сложной геометрии, наличия боковых ветвей, пе-
рекреста сосудов, неудобства обзора, эксцентрич-
ного роста бляшки в боковых ветках [12]. 

Помимо этого, этиология стеноза при устье-
вом поражении мультифакториальна и включа-
ет в себя факт пролабирования бляшки в карину, 
коронароспазм, диспозицию страт стента [12]. 
Функциональная (гемодинамическая) значимость 
таких стенозов чаще всего переоценивается при 
ангиографическом исследовании [13]. Детализа-
ция коронарной анатомии посредством ВСУЗИ 
или ОКТ также не позволяет улучшить представ-
ление о фактической значимости поражения, так 
как данные методики технически сложны при 
бифуркационных поражениях, и вместе с этим не 
разработаны валидные критерии для интерпрета-
ции результатов [14]. 

Исходы ЧКВ при устьевых или бифуркацион-
ных поражениях относительно неблагоприятны, 
так как сопряжены с более высокой частотой 
МАСЕ в сравнении с исходами ЧКВ при небифур-
кационных стенозах [15–17]. 

Вопрос выбора оптимальной тактики в указан-
ной клинической ситуации остается открытым. 
Для боковых ветвей в отношении отдаленных ре-

зультатов предпочтительно выполнение баллон-
ной ангиопластики без имплантации стенов [16]. 

Согласно данным недавно проведенного ис-
следования Williams с коллегами [18] интрако-
ронарной гемодинамики, проведение вмешатель-
ства на стенозах боковых ветвей, не являющих-
ся гемодинамически значимыми, не приводит 
к улучшению локального кровотока в области 
бифуркации. 

Недостаточно изучена техника выполнения 
вмешательства при бифуркационных стенозах 
с пораженными боковыми ветвями коронарных 
артерий. 

В настоящий момент считается предпочтитель-
ным выполнение стентирования основной ветви 
сосуда по методике provisional. Данный подход 
предполагает имплантацию стента в основной со-
суд [19]. Тем не менее в тех случаях, когда боковая 
ветка крупная, в отдаленном периоде наблюдения 
отмечается более частая потребность в проведе-
нии повторного вмешательства [19]. 

С учетом того что проведение вмешательства 
при бифуркационных стенозах сопряжено с тех-
ническими трудностями и характеризуется от-
носительно неблагоприятными отдаленными 
результатами, крайне важно объективизировать 
значимость поражения боковых ветвей с целью 
уточнения показаний для вмешательства. 

Koo с соавторами [20] описали отдаленные ре-
зультаты наблюдения за 220 пациентами, которым 
выполнено вмешательство при бифуркационных 
стенозах с поддержкой ФРК. Данное исследова-
ние не было рандомизированным, все включен-
ные пациенты были разделены на две группы: 
группу ЧКВ + ФРК и контрольную группу. Не об-
наружено статистически достоверных различий 
между группами в отношении неблагоприятных 
сердечно-сосудистых событий (4,6 % vs 3,7 %, 
p=0,7) [20]. Однако общее число сочетанных вме-
шательств (основная + боковая ветка) было значи-
мо ниже в группе ФРК-обоснованного ЧКВ (30 % 
vs 45 %, p=0,03) [20]. 

Вышеописанные результаты дают основание 
полагать, что ЧКВ с поддержкой ФРК при би-
фуркационных стенозах позволяет избежать не-
целесообразных вмешательств на боковых ветках. 
Стентирование боковой ветви, равно как и ангио-
пластика боковых ветвей, не доказало прогности-
ческого положительного влияния на исходы у па-
циентов с бифуркационными стенозами [21]. 

Ниже приведен список возможных проблем, 
с которыми можно столкнуться в реальной практи-
ке при измерении ФРК в боковой ветке после стен-
тирования основной ветви коронарной артерии. 
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1. Для выполнения измерения ФРК в боковой 
ветви катетер следует провести через страты стен-
та, имплантированного в основной сосуд [22]. 

2. В сравнении с обычным проводником катетер 
для измерения давления является менее гибким, 
тем самым создавая трудности для его заведения 
в боковую ветвь. В этих случаях проводник может 
быть заведен в боковую ветвь и в последующем 
заменен на датчик ФРК с использованием микро-
катетера [23]. 

3. Во внимание следует принимать как дисталь-
ные, так и проксимальные поражения основной 
ветви артерии во время измерения ФРК для устья 
боковой ветви. 

В целом ангиографические данные приводят 
к переоценке значимости устьевых и бифуркаци-
онных поражений. 

Реваскуляризация в подобных случаях сложна 
и сопряжена с неблагоприятными последствия-
ми. Следует заметить, что в настоящее время нет 
крупных рандомизированных исследований, дан-
ные которых обосновывают применение ФРК для 
определения тактики при бифуркационных стено-
зах. В боковых ветвях мелкого диаметра при от-
сутствии клинических показаний к реваскуляри-
зации ФРК определять не требуется. 

Однако в случаях с артериями среднего калибра 
измерение ФРК позволяет избежать неоправдан-
ного вмешательства. 

ФРК при поражении ствола ЛКА
Значимый стеноз стЛКА, по данным ангиогра-

фии, – это стеноз просвета артерии 50 % и более. 
В случаях со стенозами стЛКА верификация сте-
пени тяжести поражения важна, так как пораже-
ние указанной локализации доказанно ухудшает 
прогноз у пациентов [24]. Однако оценка стеноза 
исключительно по данным КАГ затрудняется на-
личием погрешностей при визуализации, плохим 
контрастированием сегмента артерии, наслоени-
ем боковых ветвей, замедленным прохождением 
контраста, а также часто наблюдаемым явлением 
обратного контрастирования в области устья [25]. 

Не следует делать вывод о значимости стенозов 
стЛКА на основании данных КАГ [26]. 

Стоит отметить, что не существует крупных 
рандомизированных исследований в отношении 
преимуществ ЧКВ стЛКА с поддержкой ФРК про-
тив ЧКВ без ФРК. 

Одно из самых крупных исследований проведе-
но Hamilos с соавторами [27], в него было вклю-
чено 213 пациентов с пограничными стенозами 
стЛКА. В данном исследовании при показателе 

ФРК более 0,80 реваскуляризацию откладывали. 
Показатели 5-летней выживаемости и 5-летней 
свободы от МАСЕ были сопоставимы в группе 
лиц, получавших консервативную (медикаментоз-
ную) терапию, и в группе лиц, которым проведена 
реваскуляризация [27]. Аналогично в исследова-
нии Courtis с соавторами [28] частота встречаемо-
сти МАСЕ, ассоциированных со стенозом стЛКА, 
в группах не различалась. 

Ниже приведены особенности, которым следует 
уделить внимание при измерении ФРК в стЛКА. 

1. Значимый стеноз стЛКА часто сопровожда-
ется стенозом как ПНА, так и огибающей артерии, 
что в свою очередь может приводить к переоцен-
ке степени тяжести стеноза [29]. В то же время 
недавно выполненная работа Yong [30] на модели 
животных показала, что при размещении катетера 
проксимальнее места дистального стеноза изме-
рение ФРК может быть безопасным. Клинически 
значимым значение ФРК будет только при нали-
чии тяжелого проксимального стеноза в стЛКА. 
Ввиду того что наличие дистальных поражений 
обычно приводит к переоценке результатов ФРК, 
значение ФРК менее 0,75 должно расцениваться 
как абсолютное показание для реваскуляризации, 
а более чем 0,85 – как отсутствие показаний для 
вмешательства, несмотря на наличие дистального 
поражения [30]. 

2. В том случае, когда полученное значение 
ФРК в диапазоне от 0,80 до 0,85, показано до-
полнительное проведение ВСУЗИ для уточне-
ния степени тяжести стеноза [25]. Минимальный 
диаметр артерии – 2,8 мм, а также минимальная 
площадь просвета артерии – 5,9 мм2 по данным 
ВСУЗИ расцениваются как гемодинамически зна-
чимый стеноз стЛКА [31]. 

3. Действие аденозина может иметь индивиду-
альные особенности, вследствие чего ряду паци-
ентов для достижения максимальной гиперемии 
нужны более высокие дозы препарата [32]. 

Несмотря на вышесказанное, имеющиеся дан-
ные литературы свидетельствуют о безопасности 
измерения ФРК при стенозах стЛКА. 

В актуальных рекомендациях по использова-
нию ФРК обозначены пороговые значения ФРК – 
0,75–0,80 для принятия решения о гемодинамиче-
ской значимости стеноза стЛКА и, соответствен-
но, определения показаний к реваскуляризации 
[33]. 
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