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Оценка фракционного резерва кровотока по данным 
компьютерной томографии: сравнение расчетных 
показателей с результатами инвазивных измерений

Цель Создание трехмерной математической модели коронарного кровотока у больных ишемической 
болезнью сердца по  данным компьютерной томографической ангиографии (КТА) с  последую-
щим расчетом фракционного резерва кровотока (ФРККТА) и сопоставление расчетного ФРККТА 
с  референтными значениями ФРК, измеренными инвазивно во  время проведения коронарной 
ангиографии (КАГ).

Материал и методы В исследование включены 10 больных с «пограничными» (50–75 %) стенозами по данным КТА, 
выполненной на  640-срезовом компьютерном томографе. На  основании данных КТА построе-
ны трехмерные математические модели коронарных артерий для  дальнейшего расчета ФРККТА. 
Впоследствии всем больным было выполнено инвазивное измерение ФРК (ФРКИНВ). Значение 
ФРК <0,8 указывало на гемодинамическую значимость стеноза.

Результаты Значения ФРККТА и  ФРКИНВ в  большинстве случаев (n=9) отличались незначительно и  только 
в  одном случае превышали 5 %. Регрессионный анализ показал тесную корреляцию расчетных 
и инвазивно измеренных значений ФРК.

Заключение Предварительные результаты показали хорошую сопоставимость расчетных и  инвазивно изме-
ренных значений ФРК. Поэтому дальнейшая разработка методики математического моделирова-
ния объемного кровотока по данным КТА является перспективным направлением отечественной 
кардиологии. Неинвазивная оценка ФРК особенно актуальна для анализа гемодинамической зна-
чимости «пограничных» (50–75 %) стенозов в коронарных артериях.
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Введение
Фракционный резерв кровотока (ФРК) отражает гра-

диент между средним коронарным давлением за участком 
стеноза и  средним аортальным давлением. Инвазивное 
измерение ФРК признано международными эксперта-
ми «золотым стандартом» определения функциональ-
ной значимости стеноза [1]. Во  многих исследованиях 
продемонстрировано, что проведение реваскуляризации 
миокарда в  зависимости от  значений ФРК ассоциирует-
ся со снижением риска развития тяжелых нежелательных 
сердечно-сосудистых осложнений, включающих острый 
инфаркт миокарда и смерть [2].

В  2011 г. B. K. Koo и  соавт. [3] опубликовали пер-
вое исследование, посвященное оценке ФРК, получен-
ного с  помощью математического моделирования коро-
нарного русла по  данным компьютерной томографиче-
ской ангиографии (КТА, ФРККТА) коронарных артерий 
(КА). С  тех пор было опубликовано множество данных, 
относящихся к этой методике и различным способам не-
инвазивной оценки функциональной значимости стено-
за [3–5]. Однако, как  показали результаты мета-анализа, 
наибольшей диагностической значимостью и  сопостави-
мостью с показателями инвазивного измерения ФРК об-
ладает расчет ФРККТА с  помощью математического мо-
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делирования, основанного на  методе HeartFlow FFRCT 
(HeartFlow, Redwood City, СА) [6]. Это единственная 
в  настоящее время методика, одобренная Управлением 
по  контролю за  качеством пищевых продуктов и  лекар-
ственных препаратов США (FDA) [7] и Национальным 
институтом здравоохранения Великобритании [8]. Ис-
следования PLATFORM и FORECAST продемонстриро-
вали, что определение ФРККТА на первом этапе обследова-
ния больных с хронической формой ишемической болез-
ни сердца (ИБС) приводит к достоверному сокращению 
инвазивных диагностических процедур, повторных неин-
вазивных тестов и финансовых затрат [9, 10].

Ввиду высокого диагностического потенциала неин-
вазивного определения ФРККТА разработка гидродина-
мической модели коронарного кровотока является важ-
ной задачей лучевой диагностики. Авторами проводится 
разработка методики построения трехмерной вычисли-
тельной модели кровотока на  основе конечно-объемно-
го метода аппроксимации уравнений движения жидкости, 
описанная нами ранее [11–14].

Цель
Создание трехмерной математической модели коро-

нарного кровотока у больных ИБС по данным КТА с по-
следующим расчетом ФРККТА и  сопоставление расчетно-
го ФРККТА с  результатами инвазивных измерений ФРК 
(ФРКИНВ).

Материал и методы
Обследованы 12  пациентов, госпитализированных 

в блок реанимации и интенсивной терапии в период с мар-
та 2019 г. по февраль 2020 г. с подозрением на острый ко-
ронарный синдром (ОКС) и  выявленным «погранич-
ным» (50–75 %) стенозом в КА по данным КТА на томо-
графе с  320-рядным детектором. В  группу наблюдения 
включали пациентов с отрицательным тропониновым те-
стом и без  ишемических изменений на  электрокардио-
грамме (ЭКГ).

Критериями исключения из  исследования служили 
наличие более одного стеноза в артерии >50 %, наличие 
«свежего» очагового поражения или  постинфарктного 
«рубца» в  бассейне исследуемой артерии, почечная не-
достаточность (скорость клубочковой фильтрации менее 
50 мл / мин / 1,73 м2), аллергические реакции на йодсодер-
жащие препараты в анамнезе, беременность или период 
кормления грудью, тяжелые сопутствующие заболевания, 
самостоятельно влияющие на прогноз, клаустрофобия.

Данное исследование одобрено этическим комитетом. 
Все пациенты дали письменное информированное согласие 
на проведение КТА и КАГ с инвазивным измерением ФРК.

Клиническая характеристика пациентов, включенных 
в исследование, представлена в табл. 1.

Компьютерная томографическая 
ангиография коронарных артерий

КТА выполняли на томографе с 320-рядным детекто-
ром Aquilion 640. За  один оборот рентгеновской труб-
ки, составляющий по времени 0,275 с, одновременно вы-
полнялось 640 томографических срезов толщиной 0,5 мм, 
без движения стола, с внутривенным введением 50–70 мг 
(в  зависимости от  массы тела больного) контрастного 
препарата (с  концентрацией 350–370 мг йода на  1 мл). 
Напряжение на рентгеновской трубке составляло 100 кВ 
при индексе массы тела (ИМТ) <25 кг / м2 (120 кВ, если 
ИМТ ≥25 кг / м2). После выполнения топограммы орга-
нов грудной клетки проводили разметку зоны интереса 
от уровня на 1 см выше корня аорты и до уровня диафраг-
мы. Контрастный препарат вводился внутривенно со ско-
ростью 5 мл / с автоматическим шприцем. Артериальная 
фаза исследования начиналась автоматически при дости-
жении пиковой концентрации контрастного препарата 
в просвете корня аорты, которая соответствовала 250 ед. 
Хаунсфилда. Использовалась проспективная ЭКГ-син-
хро низация в  диапазоне интервала R–R от  75 до  95 %. 
При  частоте сердечных сокращений >65 уд / мин приме-
няли пероральный или внутривенный бета-адреноблока-
тор. Изображения КА анализировали на рабочей станции 
Vitrea, оценивали степень стеноза каждого коронарного 
сегмента, все изображения были хорошего качества.

Построение трехмерной расчетной модели 
коронарных артерий на основе изображений 
компьютерной томографической ангиографии

Методика расчета ФРК включает два этапа [11]. 
На первом этапе по результатам КТА создается трехмер-
ная геометрическая модель сосуда, необходимая для  по-
строения гидродинамической модели кровоснабжения. 
На втором этапе на основе гидродинамического модели-
рования вычисляются характеристики кровотока для по-
лученной на первом этапе геометрической модели сосуда.

Трехмерная геометрия сосудов строится на  основа-
нии данных, полученных при  КТА. Методика построе-
ния трехмерной модели сосуда описана в наших предыду-
щих работах [12, 13]. Разработанная процедура исполь-
зует реализацию алгоритма «роста области из  семени» 
(Seeded Region Growing), работающего с вокселями про-
странства. Она позволяет комбинировать автоматиче-
ский метод детектирования с  частично ручной работой, 
зачастую неизбежной в  случаях сложной и  нестандарт-
ной геометрии сосудов, недостаточной контрастности 
томографических срезов, неравномерного распределе-
ния контрастного вещества в крови и т. п.

Построение трехмерной геометрической модели аор-
ты и  КА по  результатам КТА основано на  применении 
трехмерного алгоритма «роста области из семени». Три-
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ангуляция строится как  поверхность множества воксе-
лей, выделенного из общей модели кровеносной системы 
по  результатам интерактивной полуавтоматической про-
цедуры. Построенная поверхность сглаживается при по-
мощи алгоритма Таубина с  применением равномерного 
оператора Лапласа [15]. На  базе математической трех-
мерной модели сосуда для  задач гидродинамики автома-
тически строится расчетная призматическая сетка, кото-
рая позволяет существенно уменьшить количество рас-
четных ячеек при гидродинамическом моделировании.

Воксельная модель аорты и  КА позволяет выделять 
кальцинаты, к которым после детекции кальцината при-
меняется дополнительно операция математической 
морфологии Dilation для уточнения его границ. Исполь-
зование различных пороговых значений для  функции 
плотности позволяет определить границу между сосу-
дами и областями вне воксельной модели, а также разде-
лить воксели внутри сосуда, которые представляют со-
бой, с одной стороны, кровь с контрастным веществом, 
с другой – кальцинаты. В результате внутренность каль-
цинатов удаляется из построенной триангуляции, а вну-
тренние границы кальцинатов включаются во внешнюю 
границу построенной модели. Реализованная методи-
ка позволяет вычислить триангуляцию внутренней по-
верхности части аорты и КА с учетом кальцинатов [12, 
13]. Разработанная программа анализирует файлы па-
циента с компьютерного томографа в формате DICOM 
и  создает файл с  триангуляцией построенной трехмер-
ной модели в  любом из  трех форматов: Wavefront OBJ 
(предпочтительно), STL, VRML. Этот файл является 
входным для  программного пакета гидродинамическо-
го расчета ANSYS.

Расчетная гидродинамическая модель кровоснабже-
ния кровотока базировалась на  практике расчетов кро-
вотока, описанной ранее [14]. Расчет кровотока постро-
ен на основе метода конечных элементов, реализованно-
го в  модуле для  решения задач гидродинамики ANSYS 
CFX, входящем в  состав расчетного комплекса ANSYS 
Workbench 19 (ANSYS, Inc). Программный комплекс 
ANSYS CFX используется для вычислений гидродинами-
ческих параметров кровотока в трехмерной модели кро-

веносного сосуда. В нашем случае решалась задача стаци-
онарного течения жидкости в  системе сосудов, которая 
описывается уравнениями Навье–Стокса и условиями со-
хранения массы и потока жидкости. Вычислительная про-
цедура не учитывала упругость стенок сосудов и предус-
матривала условие отсутствия скольжения, что означает 
равенство нулю скорости приграничного слоя жидкости. 
В качестве граничных условий для расчетной области бы-
ли использованы измеренные значения давления.

Коронарография и фракционный резерв кровотока
Коронарографию (КГ) выполняли на аппарате Allura 

Xper FD-10 с  применением катетера диаметром 6F, ко-
торый устанавливается в  устье КА лучевым доступом. 
Для  контрастирования КА использовали неионные йод-
содержащие контрастные препараты. Количественный 
анализ ангиограмм проводили визуально и  автоматиче-
ски с помощью системы Xcelera.

Для  измерения ФРК с  целью достижения дилатации 
эпикардиальных артерий интракоронарно вводили ни-
троглицерин в дозе 250 мкг. После этого интракоронар-
ный датчик для измерения давления подводился к кончи-
ку направляющего катетера в целях измерения давления 
в  проксимальной части коронарного русла. Затем после 
нормализации кривых давления интракоронарный дат-
чик проводили дистальнее стеноза в  КА. Максимальная 
гиперемия достигалась путем введения в артерию папаве-
рина (для левой КА в дозе 20 мг, для правой – 12 мг). По-
сле этого выполнялось измерение ФРК с  последующей 
мануальной обратной тракцией датчика по  направле-
нию к устью артерии для определения гемодинамической 
значимости атеросклеротической бляшки на  различных 
уровнях КА. «Пороговое значение» ФРК составляло 
0,80, при ФРК ≥0,80 поражение КА расценивали как ге-
модинамически незначимое, при ФРК <0,80 – гемодина-
мически значимое.

Результаты
В 2 случаях из-за выраженного кальциноза не удалось 

провести корректное удаление кальцинатов из математи-
ческой модели, что заведомо искажало данные расчетно-
го ФРК, поэтому эти пациенты были исключены из иссле-
дования. В  окончательный анализ были включены 10  па-
циентов, оценка инвазивного (ФРКИНВ) и  расчетного 
ФРК (ФРККТА) проводилась в одной КА каждого пациен-
та. Результаты измерений отражены в табл. 2.

Согласно представленным данным, расчетные и инва-
зивно измеренные значения ФРК в большинстве случаев 
различаются незначительно: только в одном случае разли-
чие превышает 5 %.

На  рис. 1 представлены результаты сравнения рас-
считанных и  инвазивно измеренных значений ФРК. 

Таблица 1. Клиническая характеристика 
пациентов с острым коронарным синдромом

Показатель Значение
Общее число пациентов 12
Средний возраст, годы 63±7,8
Пол: м / ж 8 / 4
Постинфарктный кардиосклероз 3
Артериальная гипертония 9
Гиперхолестеринемия 8
Сахарный диабет 3
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Точка указывает расчетное значение ФРК (на оси орди-
нат ФРККТА), соответствующее инвазивно измеренно-
му значению ФРК (на оси абсцисс ФРКИНВ). Штриховой 
линией обозначена биссектриса квадранта, на  которой 
должны лежать точки в случае совпадения инвазивно из-
меренных ФРК (ФРКИНВ) со значениями, полученными 
по результатам гидродинамического расчета (ФРККТА).

Сплошной линией на  рис. 1 показана полиноми-
альная квадратичная аппроксимация взаимосвязан-
ных значений ФРК. Кривая аппроксимации указыва-
ет на  тесную корреляцию измеренных и  расчетных 
значений. При  этом коэффициент корреляции Пир-
сона между наборами расчетных значений ФРК и  со-
ответствующих инвазивно измеренных значений 
ФРК равен 0,974637812, что  свидетельствует о  силь-
ной взаимосвязи двух величин (см. график регрессии 
на рис. 1). Из данных, приведенных в табл. 2, и графи-
ка регрессии на  рис. 1 следует, что для  инвазивно из-
меренного значимого физиологического поражения 
(ФРК около 0,80) отклонение расчетного значения 
от  измеренного понижается, и  точность расчетного 
ФРК превышает 90 %.

В  целом приведенное сравнение измеренных и  рас-
считанных результатов указывает на  хорошую корреля-
цию данных и, соответственно, показывает эффектив-
ность разработанной методики.

Для  наглядности приведем два примера гидродина-
мического расчета по  данным КТА: для  пациента № 4 
(рис. 2), для  пациента № 5 (рис. 3). Для  обоих пациен-
тов были восстановлены трехмерные реконструкции 
геометрии КА по данным КТА и проведены гидродина-
мические расчеты кровотока, как  описано выше. У  па-
циента № 4 анализировали переднюю нисходящую 
артерию (ПНА), расчетное и  измеренное инвазив-

но значения ФРК составили 0,6 и 0,58 соответственно. 
У  пациента № 5 анализировали правую КА, расчетное 
и измеренное инвазивно значения ФРК составили 0,76 
и 0,75 соответственно.

Обсуждение
Представленные нами результаты сравнительно-

го анализа ФРККТА и  ФРКИНВ являются промежуточны-
ми, так как на данном этапе исследования математическое 
моделирование выполнено для  10 КА, что  недостаточ-
но для  полноценной статистической обработки данных. 
Помимо этого, важным ограничением нашего исследова-
ния было включение пациентов с  «пограничными» сте-
нозами. Такой подход был обусловлен клинической целе-
сообразностью инвазивного измерения ФРК у  больных 
данной категории для принятия решения о реваскуляри-
зации. При  умеренном или  «пограничном» стенотиче-
ском поражении сосуда градиент давления в артерии до 
и после стеноза небольшой, поэтому показатели ФРК на-
ходятся в  так называемой серой зоне, т. е. близкой к  0,8, 
когда небольшое отклонение может оказаться суще-
ственным для суждения о гемодинамической значимости 
стеноза. Но несмотря на данные ограничения, регресси-
онный анализ показал хорошую корреляцию расчетных 
и измеренных инвазивно значений ФРК.

Недавно проведенные исследования показали хоро-
шую сопоставимость ФРККТА с  ФРКИНВ, а  также взаи-
мосвязь ФРККТА с  неблагоприятными исходами ИБС 
у  амбулаторных пациентов [16–19]. В  крупных мно-
гоцентровых исследованиях сообщалось, что качество 

Таблица 2. Сравнение расчетных и инвазивно 
измеренных значений фракционного резерва кровотока

Паци ент Тип 
сосуда

Степень 
стеноза, % ФРКИНВ ФРККТА

Отклонение 
ФРККТА 

от ФРКИНВ , %
№ 1 ПКА 75 0,85 0,82 3,5
№ 2 ПНА 70 0,7 0,73 4,3
№ 3 ПНА 75 0,73 0,75 2,7
№ 4 ПНА 70 0,56 0,6 3,4
№ 5 ПКА 75 0,75 0,76 1,3
№ 6 ПКА 75 0,57 0,66 16
№ 7 ПНА 75 0,46 0,46 0
№ 8 ПКА 55 0,84 0,86 2,4
№ 9 ПКА 60 0,8 0,81 1,3

№ 10 ПНА 65 0,82 0,84 2,4
ПКА – правая коронарная артерия; ПНА – передняя нисходя-
щая артерия; ФРК – фракционный резерв кровотока; КТА – ком-
пьютерная томографическая ангиография; ФРКИНВ – показатель 
ФРК, измеренный инвазивно.

ФРК  – фракционный резерв кровотока; КТА  – компьютерная 
томографическая ангиография. ФРКИНВ  – показатель ФРК, из-
меренный инвазивно.

0,7

0,6

0,8

0,4
0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9

0,5

0,9

Ф
РК

К
ТА

ФРКИНВ

Рисунок  1. График регрессии для рассчитанных и инвазивно 
измеренных значений фракционного резерва кровотока
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71–89 % данных КТА было достаточным для  расчета 
ФРК [17]. При целенаправленной оптимизации прото-
колов КТА удалось повысить количество изображений 
хорошего для  расчета ФРК качества до  97–99 % [20, 
21]. В исследовании PROMISE выявлена тесная корре-
ляция ФРККТА с тяжестью стеноза, в то же время у 31 % 
пациентов были выявлены несоответствия данных 
КТА со значениями ФРККТА [18]. Эти данные согласу-
ются с  результатами исследования FAME, которое по-
казало 25 % несоответствий значений ФРКИНВ по срав-
нению с данными инвазивной КГ [22].

Проанализировав данные исследования ROMICAT II, 
М.  Ferencik и  соавт. [23] выявили сильную связь между 
низким значением ФРККТА <0,8 и заключительным диагно-
зом ОКС у пациентов, госпитализированных с острой за-
грудинной болью без  подъема сегмента ST на  ЭКГ. Сре-
ди 27 пациентов с диагнозом ОКС у 23 (85 %) ФРККТА был 
≤0,8. Это исследование еще раз показало, что оценка гемо-
динамической значимости стеноза является важным пре-
диктором ОКС при  острой боли в  грудной клетке. Дан-
ные, полученные М.  Ferencik и  соавт. [23], согласуются 
с  результатами исследования PROMISE, в  котором гемо-

В

А – трехмерные реконструкции; Б – мультипланарные реконструкции: определяется 70 % стеноз передней нисходящей артерии (стрел-
ки); В – ФРККТА = 0,6; Г – ФРКИНВ = 0,58, что подтверждает гемодинамическую значимость стеноза.
ФРК – фракционный резерв кровотока; КТА – компьютерная томографическая ангиография. ФРКИНВ – показатель ФРК, измеренный 
инвазивно.

Рисунок  2. Клинический пример (пациент № 4): 52-летний мужчина  
с острым коронарным синдромом по данным компьютерной томографии
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динамическая значимость стеноза по  данным ФРККТА ча-
ще ассоциировалась с  количеством реваскуляризаций 
и  сердечно-сосудистых осложнений, чем  тяжесть стено-
за по данным КТА (отношение рисков 4,31 против 2,90; 
p=0,033). Эти результаты свидетельствуют о  необходи-
мости дальнейшего изучения взаимосвязи анатомиче-
ских и  функциональных параметров коронарного рус-
ла, что  важно для  прогнозирования коронарных ослож-
нений и решения вопроса о реваскуляризации, особенно 
при «пограничных» стенозах.

В  нашей работе мы продемонстрировали возмож-
ность оценки ФРККТА у  пациентов с  острой болью 
в  грудной клетке в  отсутствие ишемических измене-

ний на ЭКГ и при отрицательном тропониновом тесте. 
Предварительные данные исследования показали, что 
в  случае оценки ФРККТА у  пациентов без  выраженного 
кальциноза методика построения трехмерной модели 
сосудов дает результаты, хорошо согласующиеся с  ин-
вазивным методом определения ФРК. При выраженном 
кальцинозе и  минимальном просвете сосуда результа-
ты расчетов пока нестабильны и зависят от параметров 
алгоритма определения и  удаления кальцинатов (поро-
говых значений, параметров применяемых методов ма-
тематической морфологии и  т. п.). Для  таких случаев 
предложенная методика нуждается в дальнейших экспе-
риментах и уточнении применяемых алгоритмов.

В

А  – трехмерные реконструкции; Б  – мультипланарные реконструкции: выявлен 75 % стеноз правой коронарной артерии (стрелки); 
В – ФРККТА = 0,76; Г – ФРКИНВ = 0,75, что подтверждает гемодинамическую значимость стеноза.
ФРК – фракционный резерв кровотока; КТА – компьютерная томографическая ангиография. ФРКИНВ – показатель ФРК, измеренный 
инвазивно.

Рисунок  3. Клинический пример (пациент № 5): 68-летний мужчина  
с клинической картиной острого коронарного синдрома по данным компьютерной томографии
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Заключение

По результатам вычислительных экспериментов мы 
можем сделать вывод, что расчетные значения фракци-
онного резерва кровотока на  основе разработанной 
математической модели сопоставимы с  инвазивно из-
меренными показателями фракционного резерва кро-
вотока. Дальнейшая разработка методики математи-
ческого моделирования объемного кровотока по  дан-
ным компьютерной томографической ангиографии 
является перспективным направлением отечественной 
кардиологии. Однако требуются дальнейшие уточне-
ния как  трехмерной геометрической модели коронар-
ных артерий с целью учета всех возможных видов каль-
цинатов, так и  гидродинамической модели кровотока 

с полноценным корректным учетом граничных условий 
и моделей вязкого течения. Для решения данной задачи, 
а  также для  валидизации расчетных показателей фрак-
ционного резерва кровотока необходимо включить в ис-
следование большее число пациентов.
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