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ИЗМЕРЕНИЕ ФРАКЦИОННОГО РЕЗЕРВА КРОВОТОКА ДЛЯ ВЫБОРА ТАКТИКИ 

ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С МНОГОСОСУДИСТЫМ И МНОГОУРОВНЕВЫМ 

 ПОРАЖЕНИЕМ КОРОНАРНОГО РУСЛА 
 

Миронов В.М., Меркулов Е.В., Самко А.Н., Карпов Ю.А. 

 
ель. 

Оценить роль измерения фракционного резерва кровотока в комплексной диа-

гностике и лечении многососудистого поражения коронарного русла.  

Материалы и методы. 

162 пациента с ИБС были рандомизированы на 2 группы: ангиографического 

контроля (82 пациента) и ФРК-контроля (80 пациентов). В дальнейшем каждая из групп 

была разделена на подгруппы консервативного лечения и чрескожного коронарного 

вмешательства. В группе ФРК-контроля вмешательство выполнялось при значении ФРК 

< 0,80. 

Результаты. 

За время наблюдения умерло 6 больных. Из них сердечная смерть была конста-

тирована в 2 случаях в группе ангиографического контроля: в одном случае причиной 

смерти был инфаркт миокарда, в другом случае - декомпенсация сердечной недоста-

точности. Таким образом, смертность от всех причин составила 3,8%, сердечно-

сосудистая смертность - 1,3 %. Зарегистрировано 5 случаев ИМ. В одном случае ИМ 

привел к смерти больного. В группе ангиографического контроля рецидив и прогресси-

рование клинических проявлений ХИБС были выявлены у 26 больных (32,9%).В группе 

ФРК-контроля прогрессирование заболевания было выявлено у 14 больных (18,1%). До-

стоверных различий в подгруппах выполненного вмешательства и консервативного ле-

чения в группе ФРК-контроля получено не было. При анализе первичной конечной точ-

ки (смертность от всех причин, сердечно-сосудистая смерть, нефатальный инфаркт 

миокарда, реваскуляризация миокарда): выживаемость больных без ССО в группе ФРК-

контроля была достоверно выше на 7,5%, чем в группе ангиографического контроля, 73 

(94,8%) против 69 (87,3%), р=0,04.  

При анализе вторичной конечной точки, которая включала в себя ССО и рецидив либо 

прогрессирование стенокардии напряжения, было выявлено, что выживаемость боль-

ных без ССО и стенокардии в группе ФРК-контроля была достоверно выше на 23,5%, 

чем в группе ангиографического контроля, 62 (80,6%) против 45 (57%), р=0,0005. 

Заключение. 

Измерение ФРК у больных с многососудистым или многоуровневым поражением 

дает возможность не только уменьшить затраты на лечение пациента (за счет уменьше-

ния количества устанавливаемых стентов), при сопоставимом времени облучения боль-

ного и общем времени вмешательства, но также положительно влияет на прогноз у 

данной группы пациентов. 
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FFR MEASUREMENT FOR DECISION MAKING IN MULTIVESSEL AND  

DIFFUSE CORONARY ARTERY DISEASE 

 

Mironov V.M., Merkulov E.V., Samko A.N., Karpov Yu.A. 
 

urpose. 

 To evaluate the role of fractional flow reserve measurement in the complex diagnosis 

and treatment of multivessel coronary disease.  

Materials and Methods. 

  62 patients with coronary artery disease were randomized into 2 groups: control an-

giography (82 patients) and FFR-control (80 patients). Subsequently, each group was divid-

ed into deferred and performed PCI subgroups. In FFR-control group PCI was performed if 

FFR was less than 0,80.  

Results. 

During the observation period 6 patients died. Of these, cardiac death was pro-

nounced in two cases in angiographic control group: in one case myocardial infarction (MI) 

caused death, in the other cause of death was exacerbation of chronic heart failure. Thus, 

all-cause mortality was 3.8%, cardiovascular mortality 1.3%. There were 5 cases of MI. Re-

lapse and progression of clinical symptoms of CAD were detected in 26 patients (32.9%) in 

angiographic control group. In Perform subgroup under angiographic control renewal or an 

increment of functional class tended to be more frequent detection (36.8% vs. 29,3%, p = 

0,14). Disease progression was seen in 14 patients (18.1%) in FFR-control group. No signifi-

cant difference between Perform and Defer subgroups of FFR-group has been received. In 

the analysis of the primary endpoint (all-cause mortality, cardiovascular death, nonfatal 

myocardial infarction, revascularization): the survival of patients without MACE in the FFR-

control group was significantly higher by 7.5% than in the angiography-control group, 73 

(94.8%) vs. 69 (87.3%), p = 0.04.  

In the analysis of the secondary endpoint, which included the MACE and relapse or 

progression of angina was found that the survival rate without angina and MACE of patients 

in FFR-control group was significantly higher by 23.5% than in the angiography-control 

group, 62 (80 , 6%) versus 45 (57%), p = 0.0005.  

Conclusion. 

FFR measurement in patients with multivessel disease not only reduces the cost of 

treatment (reducing the number of stents) with a comparable exposure time and total time 

of intervention, but also has a positive effect on prognosis in this group of patients. 

 
Keywords: fractional flow reserve, myocardial ischemia, coronary artery, in-

termediate stenosis, functionally significant stenosis, chronic ischemic heart dis-
ease, angina. 

 
 
 

 

шемическая болезнь сердца (ИБС) – од-

но из наиболее распространенных забо-

леваний сердечно-сосудистой системы 

во многих экономически развитых странах. В 

основе ИБС лежит несоответствие между по-

требностью миокарда в кислороде и уровнем 

его фактического поступления с коронарным 

кровотоком [1]. У пациентов с ишемической бо-

лезнью сердца присутствие индуцируемой 

ишемии миокарда является важным фактором 

риска развития неблагоприятных клинических 

исходов [2,3,4,5]. Объем и тяжесть ишемии 

миокарда может использоваться для стратифи-

кации риска у пациентов [6].  

Чем легче вызывается ишемия миокарда, 

тем выше риск смерти и инфаркта миокарда. 

Медикаментозное лечение может облегчить 

симптомы и улучшить прогноз пациента, 

уменьшая объем ишемизированного миокарда, 

тормозить прогрессирование болезни (вторич-

ная профилактика) и помогает предотвратить 

осложнения, связанные с уже существующими 

атеросклеротическими бляшками. Однако у па-

циентов со значительным объемом ишемизиро-

ванного миокарда реваскуляризация миокарда 

в большей мере способствует уменьшению 

ишемии миокарда, чем медикаментозная тера-

пия [5]. Реваскуляризация миокарда полностью 

купирует ангинозные симптомы у большего 

числа пациентов [7,8,9,10]. Кроме того, у паци-

ентов с ишемией миокарда несколько исследо-

ваний  показали  лучший  клинический прогноз  
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реваскуляризации по сравнению с медикамен-

тозной терапией [5,11,12]. 

Однако у пациентов со стенозами в коро-

нарных артериях, не вызывающими ишемию 

миокарда, польза от реваскуляризации миокар-

да не доказана. После 5 лет наблюдения за 

больными с одиночными, не вызывающими 

ишемию миокарда стенозами не было показано 

преимуществ реваскуляризации по сравнению 

с медикаментозной терапией (Рис.1) 

[6,13].Более важно то, что пациентам без вызы-

вающих ишемию стенозов не проводилось ЧКВ, 

и они имели хороший прогноз с очень низким  

процентом осложнений (менее 1% в год), если 

они находились на оптимальной медикаментоз-

ной терапии. 

Согласно действующим рекомендациям по 

лечению ишемической болезни сердца наличие 

ишемии миокарда должно играть ключевую 

роль в процессе принятия решений о коронар-

ной реваскуляризации [14]. 

В повседневной практике возникают 

сложности в принятии решения о гемодинами-

ческой значимости поражения коронарных со-

судов у пациентов с «пограничными» стенозами 

(от 50 до 70%), а также у пациентов с многосо-

судистым поражением коронарного русла. 

Внутрисосудистые методы исследования, к ко-

торым относится измерение фракционного ре-

зерва кровотока (ФРК), являются современными 

методами нерентгеновской диагностики, позво-

ляющими оценить функциональную значимость 

стенотического поражения, а также проконтро-

лировать оптимальную имплантацию стентов у 

пациентов с гемодинамически значимым по-

ражением коронарного русла. Фракционный 

резерв кровотока определяется как градиент 

между дистальным средним коронарным дав-

лением и средним аортальным давлением, 

определенный при помощи измерительного 

проводника на высоте гиперемии. По данным 

зарубежной  литературы применение ФРК мо-

жет снизить затраты на реваскуляризацию. Не-

смотря на высокий уровень доказательности 

целесообразности применения ФРК для опреде-

ления ишемии, связанной с конкретным стено-

зом при пограничных поражениях (50-70%) 

[16,82], в России метод измерения ФРК практи-

чески не используется. По данным Л.А. Бокерия 

и Б.Г. Алекяна в 2013 году измерение ФРК осу-

ществлялось при выполнении 410 (0,5%) ЧКВ, 

тогда как в 2012 и 2011 гг. эти показатели со-

ставляли 225 (0,3%) и 224 (0,4%) соответственно 

[15]. Отечественные рандомизированные иссле-

дования, посвященные влиянию измерения 

ФРК на тактику лечения, не проводились. 

ФРК-контроль против стандартного 

подхода к выявлению поражений коронар-

ных артерий, нуждающихся в реваскуляри-

зации. 

В отделе рентгенэндоваскулярных методов 

диагностики и лечения ИКК им. А.Л. Мясникова 

проведено рандомизированное исследование, 

целью которого являлась оценка роли измере-

ния фракционного резерва кровотока в ком-

плексной диагностике и лечении многососуди-

стого поражения коронарного русла у больных с 

хронической ИБС, а также его влияние на про-

гноз. В исследование за период с 2010 по 2012 

гг. было включено 162 пациента с хронической 

ишемической болезнью сердца (ХИБС). Наблю-

дение за пациентами продолжалось на протя-

жении всего периода госпитализации и в отда-

лѐнном периоде (через 1 год). При этом пациен-

ты вызывались для амбулаторного обследова-

ния. Больные были рандомизированы на 2 

группы: ангиографического контроля (82 паци-

ента) и ФРК-контроля (80 пациентов) (Рис. 2). 

Группы больных были сопоставимы по резуль-

татам  клинического  обследования. В большин- 

 

Рис. 1.  Диаграмма. Сердечно-сосудистая 

смертность и частота ИМ через 5 лет 

наблюдения у пациентов с однососудистым 

поражением коронарного русла (исследо-

вание DEFER, [13]). 

 

Рис. 2.  Дизайн исследования. Группы больных, 

включенных в исследование. 
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стве случаев по данным коронарной ангиогра-

фии у больных выявлялось многососудистое 

и/либо многоуровневое поражение коронарных 

артерий. В дальнейшем каждая из групп была 

разделена на подгруппы консервативного лече-

ния и выполненного вмешательства (ЧКВ). В 

группе ангиографического контроля решение о 

выполнении вмешательства принималось кон-

силиумом, состоящим из врачей-кардиологов и 

научных сотрудников клинических отделений и 

отдела рентгеноэндоваскулярных методов диа-

гностики и лечения. В группе ФРК-контроля 

вмешательство выполнялось только при функ-

ционально значимом поражении, при значении 

ФРК < 0,80. Средний срок наблюдения составил 

2,8 года (15-50 месяц). 

По данным коронарной ангиографии 

(КАГ) у больных, включенных в исследование, 

был выявлен 441 стеноз более 50%: 212 в груп-

пе ангиографического контроля и 229 в группе 

ФРК-контроля. При этом в группе ангиографи-

ческого контроля было установлено большее ко-

личество стентов, чем в группе ФРК-контроля, 

76  (1,95 на больного) и 63 (1,5 на больного), со-

ответственно. Время рентгеноскопии при КАГ 

было достоверно выше в группе ФРК, в связи с 

необходимостью проводить проводник с датчи-

ком давления за места стенозов. В тоже время 

при стентировании в группах сравнения время 

рентгеноскопии и вмешательства в целом зна-

чимо не различалось (Табл. №1). При проведе-

нии измерения ФРК у 1 пациента возник па-

роксизм желудочковой тахикардии после вве-

дения папаверина в левую коронарную арте-

рию, купировавшийся самостоятельно в тече-

ние 30 секунд. 

За время наблюдения скончалось 6 боль-

ных. Из них сердечная смерть была констати-

рована в 2 случаях в группе ангиографического 

контроля: в одном случае причиной смерти 

служил инфаркт миокарда, в другом случае - 

декомпенсация сердечной недостаточности. 

Остальные случаи смерти имели внесердечные 

причины (онкологические заболевания). Таким 

образом, смертность от всех причин составила 

3,8%, сердечно-сосудистая смертность - 1,3 %. 

За время наблюдения у 5 больных из 162 

произошли ИМ. В одном случае ИМ привел к 

смерти больного. В 2-х случаях проводилась 

экстренная реваскуляризация инфаркт-

связанной артерии. Ещѐ в двух случаях разви-

тия нефатального ИМ реваскуляризация не 

проводилась в связи с поздними сроками гос-

питализации. 

Помимо выполнения экстренной реваску-

ляризации у двух больных с ИМ, реваскуляри-

зация при последующем наблюдении была про-

ведена у 6 пациентов в остальных случаях в 

связи с возобновлением или прогрессированием 

стенокардии на  фоне оптимальной медикамен- 

Таблица №1. Сравнительная характеристика результатов ЧКВ в группах ангиогра-

фического и ФРК-контроля. 

 Ангио-контроль n=82 ФРК-контроль n=80 
p 

 ЧКВ n=39 ОМТ n=43 ЧКВ n=42 ОМТ n=38 

Среднее количество 

стентов на пациента 

в группах стентиро-

вания 

1,95 (1-4)  1,5 (1-3)  0,04 

Время рентгеноско-

пии во время диа-

гностической КАГ, 

мин 

1,4(0,8-5,8) 1,5 (0,9-5,2) 3,7 (1,2-8,6) * 3,6 (1,3-6,9)# 0,05 

Время вмешатель-

ства, мин 
45,3 ± 10,1 15,8±4,6 49,9±8.9* 18±5.6# 0,56 

Средний объем вве-

денного контраст-

ного вещества, мл 

203 ± 86 67±45 191± 74* 75 ± 43# 0,43 
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тозной терапии. Чаще всего (в 3-х случаях) ре-

васкуляризация проводилась в группе ФРК, а 

именно в подгруппе консервативного лечения. 

Во всех случаях была проведена реваскуляри-

зация целевого сегмента в связи с прогрессией 

атеросклероза. Значимость стеноза и целесооб-

разность стентирования были подтверждены 

измерением ФРК. 

Рецидив или прогрессирование стенокар-

дии напряжения  в общей когорте больных был 

отмечен в 40 случаях. При этом чаще всего бы-

ло выявлено либо возобновление приступов, ли-

бо увеличение ФК стенокардии. Стенокардии 4 

ФК или стенокардии покоя в отдаленном пери-

оде в группах сравнения выявлено не было. 

В группе ангиографического контроля ре-

цидив и прогрессирование клинических прояв-

лений ХИБС были выявлены у 26 больных 

(32,9%), в то время как в группе ФРК-контроля 

только у 14 больных (18,1%).  

В подгруппе выполненного вмешательства 

группы ангиографического контроля увеличе-

ние ФК стенокардии отмечалось чаще по срав-

нению с подгруппой консервативного лечения  

- 36,8% и 29,3% соответственно, p=0,014.  

Достоверных различий в подгруппах вы-

полненного и отложенного вмешательства в 

группе ФРК-контроля получено не было (17,1% 
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Рис. 3.  Кривые Каплана-Мейера. 

Выживаемость без сердечно-соcудистых осложне-

ний в группах сравнения в отдаленном периоде, 

р=0,04. 

Рис. 4.  Кривые Каплана-Мейера. 

Выживаемость без сердечно-соcудистых осложне-

ний в подгруппах сравнения в отдаленном периоде, 

p=0,17. 

Выживаемость без ССО и рецидива стенокардии 
Кривые Каплана-Мейера

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Время наблюдения (месяцы)

0,5

0,6

0,7

0,8

0,9

1,0

1,1

1,2

В
ы

ж
и

в
а

е
м

о
с
ть

 б
е

з 
С

С
О

 и
 р

е
ц

и
д

и
в
а

 с
те

н
о

ка
р

д
и

и

 Группа ангио-контроля
 Группа ФРК-контроля
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Рис. 5.  Кривые Каплана-Мейера. 

Выживаемость без сердечно-соcудистых осложне-

ний и рецидива стенокардии в группах сравнения в 

отдаленном периоде. 

Рис. 6.  Кривые Каплана-Мейера. 

Выживаемость без сердечно-соcудистых осложне-

ний и рецидива стенокардии в подгруппах сравнения 

в отдаленном периоде, p=0,006. 
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против 19,4% соответственно, р=0,89). 

Нами была выявлена тенденция к более 

частому возникновению или прогрессированию 

стенокардии напряжения в группе ангиогра-

фического контроля по сравнению с группой 

ФРК-контроля, 32,9% и 18,1% соответственно, 

р=0,06). 

В отдаленном периоде нами были оценены 

две комбинированные конечные точки. Первая 

комбинированная конечная точка включала 

ССО: сердечно-сосудистую смерть, нефаталь-

ный инфаркт миокарда, нарушение мозгового 

кровообращения и реваскуляризацию миокарда 

в отдаленном периоде. Второй комбинирован-

ной конечной точкой нашего исследования бы-

ла частота развития сердечно-сосудистой смер-

ти, нефатального инфаркта миокарда, наруше-

ний мозгового кровообращения и реваскуляри-

зация миокарда в отдаленном периоде, а также 

рецидив или прогрессирование клиники стено-

кардии.  

При анализе первой комбинированной 

конечной точки: выживаемость больных без 

больших сердечно-сосудистых осложнений в 

группе ФРК-контроля была достоверно выше на 

7,5%, чем в группе ангиографического кон-

троля, 73 (94,8%) против 69 (87,3%), р=0,04 

(Рис. 3). 

При анализе первой комбинированной 

конечной точки в подгруппах сравнения были 

получены следующие данные: выживаемость 

больных без ССО в подгруппах отложенного 

(91,6%) и выполненного (97,6%) вмешательства 

при ФРК-контроле была выше, чем в соответ-

ствующих подгруппах при ангиографическом 

контроле (82,3% и 89,4%).   Достоверных разли-

чий при анализе выживаемости без ССО в под-

группах больных выявить не удалось (р=0,17) 

(Рис. 4). 

При анализе второй комбинированной ко-

нечной точки, которая включала в себя ССО и 

рецидив стенокардии напряжения, было выяв-

лено, что выживаемость больных в группе ФРК-

контроля была достоверно выше на 23,4%, чем 

в группе ангиографического контроля, 62 

(80,6%) против 45 (57%), р=0,0005 (Рис. 5). 

При анализе второй комбинированной ко-

нечной точки в подгруппах сравнения были по-

лучены следующие данные: выживаемость 

больных без ССО и рецидива стенокардии 

напряжения в подгруппах медикаментозной 

терапии (77,8%) и выполненного (83%) вмеша-

тельств при ФРК-контроле была достоверно 

выше, чем в соответствующих подгруппах при 

ангиографическом контроле (56,1% и 57,9%), 

р=0,0064 (Рис. 6). 

Заключение. 

Полученные нами результаты говорят о 

том, что применение дополнительного метода 

определения функциональной значимости по-

ражений коронарного русла в катетеризацион-

ной лаборатории у больных с многососудистым 

или многоуровневым поражением коронарного 

русла дает нам возможность уменьшить затра-

ты на лечение пациента за счет уменьшения 

количества устанавливаемых стентов, при этом 

не происходит увеличения времени вмешатель-

ства, времени рентгеноскопии и количества 

вводимого контрастного вещества. В группе 

ФРК-контроля за весь период наблюдения не 

было зарегистрировано случаев сердечно-

сосудистой смерти, инфаркт миокарда развил-

ся в одном случае, что в 6 раз реже, чем в груп-

пе ангиографического контроля. Реваскуляри-

зация в группе ФРК-контроля проводилась в 

связи с прогрессией атеросклероза на фоне оп-

тимальной медикаментозной терапии у тех па-

циентов, которым при включении в исследова-

ние был измерен ФРК и его значения были 

функционально незначимым. По всей видимо-

сти, низкая частота реваскуляризации и разни-

ца между частотой рецидива стенокардии и 

частотой реваскуляризации миокарда в отда-

ленном периоде была обусловлена высокой то-

лерантностью больных к физической нагрузке, 

а, соответственно, и относительно высоким ка-

чеством жизни. В связи с этим, больные не об-

ращались в медицинские учреждения для ре-

шения вопроса о реваскуляризации. Примене-

ние папаверина в качестве агента, вызываю-

щего гиперемию, показало себя эффективным и 

безопасным. Количество осложнений, связан-

ных с введением папаверина, составило 1,2%. 

Единственным осложнением был пароксизм по-

лиморфной желудочковой тахикардии (“пи-

руэт”, torsadedepointes), который самостоятель-

но купировался в течение 30 секунд. 
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