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Резюме. При голяма част от пациентите с ангинозна симптоматика и доказателства за миокардна исхемия липсва обстру-
ктивна коронарна болест. Един от основните механизми на исхемия/ангина с необструктивна коронарна болест 
е коронарната микроваскуларна дисфункция, която рядко се диагностицира в клиничната практика и пациентите 
продължават да бъдат симптомни и да имат влошено качество на живот. В текущия обзор са разгледани предим-
ствата, ограниченията и възможността за приложението в клиничната практика на флуороскопските методи за 
оценка на микроваскуларна дисфункция.
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Abstract. A large proportion of patients with angina and evidence of myocardial ischemia do not have obstructive coronary disease. 
One of the main mechanisms of ischemia/angina with non-obstructive coronary arteries is coronary microvascular 
dysfunction, which is rarely diagnosed in clinical practice and patients continue to experience symptoms and have a 
reduced quality of life. The current review discusses the advantages, limitations, and clinical application of the fluoroscopic 
methods for assessment of microvascular dysfunction.
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Въведение
Ангина пекторис е най-честият симптом на исхе-

мична болест на сърцето (ИБС) и засяга прибли-
зително 112 млн. човека по света [1]. При до 70% 
от пациентите, при които е проведена коронарна 
артериография поради ангинозна симптоматика и 
данни за миокардна исхемия, липсва обструктивна 
коронарна болест [2]. Коронарната микроваскулар-

Introduction
Angina pectoris is the most common symptom 

of ischemic heart disease (IHD) and affects approx-
imately 112 million people globally [1]. Non-obstruc-
tive coronary artery disease (CAD) is present in up to 
70% of patients who undergo coronary angiography 
due to angina symptoms and evidence of myocardi-
al ischemia [2]. Coronary microvascular dysfunction 
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на дисфункция е един от основните подтипове на 
исхемия/ангина с необструктивна коронарна болест 
(INOCA/ANOCA) [3]. Патофизиологичният механи-
зъм при пациентите с INOCA се диагностицира ряд-
ко, което е причина те да не получават персонализи-
рана терапия. Тези пациенти продължават да имат 
ангинозна симптоматика и влошено качество на жи-
вот, чести рехоспитализации и повторни ненужни ко-
ронарографии, както и по-лоша прогноза [4]. 

Понастоящем не съществува методика, която да 
позволява директно визуализиране на коронарната 
микроциркулация in vivo. Следователно оценката на 
микроциркулаторното русло се основава на инди-
ректни флуороскопски техники и на функционални 
параметри на миокардна перфузия, чрез директно 
инвазивно измерване на налягането дистално в коро-
нарните артерии и отчитане на скоростта на потока 
през тях. Изчислява се коронарният резерв (CFR) и 
микроваскуларната резистентност, чрез Doppler-бази-
рани или термодилуционни техники [5]. Индексът на 
миокардна резистентност (IMR) е продукт на дистал-
ното коронарно налягане при максимална хиперемия, 
умножено по средното транзитно време в условия на 
максимална хиперемия и се счита за метод на избор 
при диагностициране на микроваскуларна болест, 
като при стойност  ≥  25 микроциркулаторната функ-
ция се приема за нарушена [6, 7]. Измерването на 
IMR обаче все още не е широко застъпено поради до-
пълнителния риск при пласиране на водач в коронар-
ните артерии и необходимото допълнително проце-
дурно време за изпълнение на методиката. Налични 
са и известни ограничения, като местоположението 
на сензора в съда, размера на миокардната терито-
рия, кръвоснабдявана от таргетния съд и ефекта от 
техниката на ръчно инжектиране на оператора вър-
ху постигнатия обемен дебит, водещи до вариабилни 
резултати [8, 9]. Тези ограничения могат да обяснят 
несъответствията между нормалните и патологични-
те стойности на IMR и да допринесат за липсата на 
широко приемане на IMR в клиничната практика [10].

Настоящият обзор цели да обобщи описаните в 
литературата флуороскопски методи за оценка на 
микроваскуларна дисфункция, техните предимства 
и ограничения и възможността за приложението им 
в клиничната практика.

Ангиографска оценка на кръвотока 
в епикардните съдове

TIMI Flow Grade
Кръвотокът по хода на епикардните коронарни 

артерии след реперфузия се оценява с помощта на 
TIMI flow grade. Класификацията се базира на ви-
зуална оценка на кръвотока в засегнатата артерия, 
като се класифицира в степен от 0 до 3 (табл. 1) [11].

(CMD) is a major subtype of ischemia/angina with 
non-obstructive coronary arteries (INOCA/ANOCA) 
[3]. The pathophysiologic mechanism underlying IN-
OCA is rarely diagnosed, which precludes the pre-
scription of personalized therapy. These patients 
continue to experience angina symptoms, reduced 
quality of life, frequent rehospitalizations, unneces-
sary repeat coronary angiographies, and a worse 
prognosis [4].

Currently, no methodology enables direct in 
vivo visualization of the coronary microcirculation. 
Consequently, the assessment of microcirculatory 
flow relies on indirect fluoroscopic techniques and 
functional myocardial perfusion indices, obtained 
through invasive distal coronary artery pressure 
measurements and flow velocity analysis. Coronary 
flow reserve (CFR) and microvascular resistance 
are calculated using Doppler-based or thermodilu-
tion-based techniques [5]. The index of microcircu-
latory resistance (IMR), calculated as the product of 
distal coronary pressure during maximal hyperemia 
and the mean transit time under these conditions, 
is the preferred diagnostic method for CMD. An IMR 
value ≥ 25 indicates impaired microcirculatory func-
tion [6, 7]. However, IMR measurements remain un-
derutilized due to the additional risks associated with 
guidewire advancement in coronary arteries and the 
extra procedural time required. Furthermore, sever-
al limitations exist, including sensor location in the 
vessel, the myocardial territory supplied by the tar-
get vessel, and the impact of manual injection tech-
niques on achieved volumetric flow rates, leading to 
variable results [8, 9]. These challenges may explain 
discrepancies between normal and pathological IMR 
values and contribute to the limited adoption of IMR 
in clinical practice [10].

This review aims to summarize the fluoroscopic 
methods for CMD assessment described in the litera-
ture, including their advantages, limitations, and poten-
tial applications in clinical practice.

Angiographic assessment  
of epicardial blood flow

TIMI Flow Grade
The blood flow through epicardial coronary arteries 

post-reperfusion is assessed using the TIMI (Thrombol-
ysis in Myocardial Infarction) Flow Grade. This classifi-
cation is based on a visual evaluation of the blood flow 
in the affected artery and is categorized into grades from 
0 to 3 (Table 1) [11].
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След успешна първична перкутанна коронарна 
интервенция при 30% от пациентите персистира 
увреждане на микроциркулацията [12]. Това явле-
ние е известно като „no-reflow” феномен [13, 14]. 
Наличието на клас, по-нисък от втори, при липса на 
спазъм, дисекация, стеноза или тромб, позволява 
поставянето на диагноза no-reflow [12]. Същест-
вува ясна връзка между по-ниския клас по TIMI и 
повишената смъртност след миокарден инфаркт 
[15, 16]. Визуалната оценка на кръвотока по TIMI 
е ограничена от различия в интерпретацията на 
отделните изследователи, ниската статистическа 
мощност и възможността за абнормен кръвоток в 
неинфаркт-свързаните артерии, които служат за из-
мерване на TIMI 3 кръвотока [17]. 

Corrected TIMI Frame Count
Gibson и сътр. през 1996 г. представят нов ин-

декс, наречен corrected TIMI Frame Count (cTFC), 
който дава възможност за количествена оценка на 
епикардния кръвоток [18]. Този параметър се осно-
вава на броя кадри от флуороскопията, необходи-
ми за достигане на контрастното вещество до стан-
дартизирана дистална точка в коронарните артерии 
(табл. 2). cTFC корелира с времето в секунди, необ-
ходимо за контраста да премине през съда, кориги-
рано за дължината на съда [19]. 

Despite successful primary percutaneous coronary 
intervention (PCI), persistent microcirculatory impair-
ment is observed in 30% of patients. This phenome-
non, known as the “no-reflow” phenomenon, is char-
acterized by TIMI flow grades below 2 in the absence 
of spasm, dissection, stenosis, or thrombus [12, 13]. 
Lower TIMI grades are strongly associated with in-
creased mortality following myocardial infarction [14, 
15]. However, visual assessment of TIMI flow is limited 
by inter-observer variability, low statistical power, and 
the potential of abnormal blood flow in non-infarct-re-
lated arteries used as reference points for TIMI 3 flow 
measurement [16].

Corrected TIMI Frame Count (cTFC)

Introduced by Gibson et al. in 1996, the corrected 
TIMI Frame Count (cTFC) provides a quantitative as-
sessment of epicardial blood flow [18]. This param-
eter represents the number of fluoroscopic frames 
required for contrast to reach a standardized distal 
point in the coronary artery. The count is adjusted 
for vessel length, with reference values provided in 
Table 2.

Таблица 1. Класификация на епикардния кръвоток по TIMI Flow Grade [11] // Table 1. TIMI Flow Grade [11]

TIMI 0
Няма никаква перфузия и липсва антеграден кръвоток след оклузията

No perfusion, no antegrade flow beyond the occlusion

TIMI 1
Контраст преминава през зоната на обструкция, но не изпълва изцяло коронарната артерия дистално от оклузията

Contrast passes beyond the area of obstruction, but fails to opacify the entire coronary bed distal to the obstruction

TIMI 2

Преминаване на контраст през обструкцията и изпълване изцяло на коронарната артерия дистално, но с по-бавна скорост 
на изпълване или по-бавен клирънс на контраста от дисталната част на артерията спрямо артериите, които не са засегнати

Contrast passes through the obstruction and opacifies the entire coronary bed distal to the obstruction. However, the rate of 
entry of contrast material into the vessel distal to the obstruction or its rate of clearance from the distal bed (or both) are slower 
than those in the uninvolved arteries

TIMI 3
Антеградният кръвоток дистално от оклузията и клирънсът на контраст от засегнатата артерия са със скорост еднаква 
с тази в незасегнатите артерии

Antegrade flow distal to the obstruction and clearance of contrast from the involved bed occurs as promptly as in uninvolved arteries

Таблица 2. Corrected TIMI Frame Count с референтни стойности [18]
Table 2. Corrected TIMI Frame Count with reference values [18]

cTFC референтни стойности 

cTFC with reference values

cTFC при скорост 30 f/s

cTFC at 30 fps

LAD 21.1 ± 1.5*

LAD (некоригирана стойност // uncorrected value) 36.2 ± 2.6

LCx 22.2 ± 4.1

RCA 20.3 ± 3.0

*При корекция за LAD чрез разделяне на 1.7  //  *Corrected for LAD by dividing by 1.7
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CTFC е количествен и обективен метод, който 
е с добра повторяемост и е свързан с размера на 
миокардния инфаркт, ензимния излив и преживяе-
мостта [18-20]. 

CTFC над 27 (при скорост 30 f/s) след прило-
жение на нитроглицерин е диагностичен критерий 
за микроваскуларна ангина [5, 21, 22]. Както кръ-
вотокът, оценен по TIMI, така и cTFC са методики 
за оценка на епикардния кръвоток, но те зависят 
от състоянието на микроваскуларното русло и са 
индиректни методи за оценка на потока и проходи-
мостта на микроциркулацията [16]. 

Myocardial Blush Grade
Когато контрастният агент е инжектиран селек-

тивно и ангиографският запис е достатъчно продъл-
жителен, изпълването на миокардната микроцирку-
латорна мрежа се визуализира като “матово стъкло“, 
този феномен е наречен “myocardial blush”. Този 
образ може да се използва в катетеризационната 
лаборатория за визуална оценка на изпълването с 
контраст на микроциркулаторното русло на миокар-
да и следователно по него да се съди за наличие на 
микроваскуларна дисфункция и „no-reflow“ [23]. 

Myocardial Blush Grade (MBG) е денситометри-
чен метод за оценка на максималния интензитет на 
контрастиране на миокардната микроциркулация 
(табл. 3) [24]. Класификацията по MBG е разрабо-
тена от van’t Hof и сътр. при пациенти, подложени 
на първична перкутанна коронарна интервенция в 
условия на остър миокарден инфаркт със ST-еле-
вация [24]. Редица големи клинични проучвания, 
включващи хиляди пациенти, са установили връз-
ката между степента на MBG, размера на миокард-
ния инфаркт и смъртността [25-27]. 

As an objective and reproducible method, cTFC 
correlates with infarct size, markers of myocardial ne-
crosis, and survival outcomes [18–20]. 

A cTFC > 27 at 30 fps after nitroglycerin adminis-
tration is a diagnostic criteria for microvascular angina 
[5, 21, 22]. TIMI flow and cTFC are methods of assess-
ment of the epicardial blood flow, however they are de-
pendent on the patency of the microvascular bed and 
therefore can be used as indirect methods to evaluate 
the microcirculation [16].

Myocardial Blush Grade (MBG)

When the contrast agent is selectively injected in the 
coronary artery and the angiographic recording is suffi-
ciently prolonged, the perfusion of the myocardial micro-
vasculature becomes visible and has a “ground glass” 
appearance, this phenomenon is referred to as “myocar-
dial blush” This imaging feature is used in catheterization 
laboratories for the visual assessment of microcirculatory 
perfusion and to identify the presence of microvascular 
dysfunction or the “no-reflow” phenomenon [23].

The Myocardial Blush Grade (MBG) is a densito-
metric method that evaluates the maximal intensity of 
myocardial microvascular contrast opacification (Table 
3) [24]. Developed by van’t Hof and colleagues, MBG is 
primarily applied in patients undergoing primary percuta-
neous coronary intervention (PCI) for acute ST-segment 
elevation myocardial infarction (STEMI) [24]. Several 
large clinical trials involving thousands of patients have 
established the association between MBG grade, myo-
cardial infarct size, and mortality rates [25–27].

Таблица 3. Дефиниции за Myocardial Blush Grade (MBG) [24]
Table 3. Definitions of Myocardial Blush Grade (MBG) [24]

Степен 0 Липсва миокарден „blush” в зоната на инфаркт-свързаната артерия

Grade 0 Failure of dye to enter the microcirculation. No myocardial blush in the distribution of the infract-related artery

Степен 1 Минимален миокарден „blush” в зоната на инфаркт-свързаната артерия

Grade 1 Minimal myocardial blush in the distribution of the infarct-related artery

Степен 2 Умерен миокарден „blush”, но в по-малка степен от тази, получена при ангиография на контралатерална или 
ипсилатерална артерия, която не е инфаркт-свързана.

Grade 2 Moderate myocardial blush, but less than that obtained during angiography of a contralateral or ipsilateral non-
culprit artery

Степен 3 Нормален миокарден „blush”, в степен сравнима с тази придобита при ангиография на контралатерална или 
ипсилатерална артерия, която не е инфаркт-свързана.

Grade 3 Normal myocardial blush, comparable to that obtained during angiography of a contralateral or ipsilateral non-culprit artery
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TIMI Myocardial Perfusion Grade
TIMI Myocardial Perfusion Grade (TMPG) измер-

ва времето, необходимо на контрастната материя 
за проникване в и/или напускане коронарната ми-
кроциркулация (табл. 4) [16]. Gibson и сътр. описват 
TMPG при 762 пациенти с миокарден инфаркт след 
тромболиза, преминали ранна перкутанна коронар-
на интервенция в клиничното проучване TIMI-10B 
[16, 28]. Техните резултати показват, че запазената 
миокардна перфузия, оценена чрез TMPG, е по-то-
чен маркер за редуцирана смъртност от наличието 
на TIMI 3 кръвоток. Авторите също така докладват, 
че пациентите с успешно възстановен епикарден 
кръвоток (TIMI 3) и кръвоток на тъканно ниво (TMPG 
3) имат значително по-ниска смъртност (0,72%) 
спрямо пациентите с неоптимален кръвоток по TIMI 
и TMPG (10,9%) [16, 28]. Вариабилността в измер-
ванията между изследователите е ограничение как-
то на MBG, така и на TMPG [16, 24]. 

Coronary Clearance Frame Count
Coronary Clearance Frame Count (CCFC) е пред-

ложен като метод за оценка на микроваскуларната 
функция след реперфузия в условия на остър коро-
нарен синдром и при пациенти със „синдром X” [29, 
30]. Индексът се определя като броя ангиографски 
кадри, изминали от първия кадър, в който контра-
стът се изчиства от остиума на изследваната артерия 
(поне 70% от диаметъра на артерията е изчистен от 
контраст) до кадъра, в който контрастното вещество 
започва да се изчиства от дисталната част на артери-

TIMI Myocardial Perfusion Grade (TMPG)
The TIMI Myocardial Perfusion Grade (TMPG) 

measures the time required for contrast to penetrate 
and/or clear from the coronary microcirculation (Ta-
ble 4) [16]. Gibson et al. initially described TMPG in 
762 patients with myocardial infarction treated with 
thrombolysis and early PCI as part of the TIMI-10B 
clinical trial [16, 28]. Their findings demonstrated that 
preserved myocardial perfusion assessed by TMPG 
is a more accurate predictor of reduced mortality 
compared to achieving TIMI 3 flow alone. Patients 
with restored epicardial flow (TIMI 3) and optimal 
perfusion at the tissue level (TMPG 3) exhibited sig-
nificantly lower mortality rates (0.72%) than those 
with suboptimal TIMI and TMPG flow (10.9%) [16, 
28]. Both MBG and TMPG are limited by inter-ob-
server variability, which can affect their reproducibil-
ity [16, 24].

Coronary Clearance Frame Count (CCFC)
The Coronary Clearance Frame Count (CCFC) has 

been proposed as a method for evaluating microvascu-
lar function following reperfusion therapy in acute coro-
nary syndromes and in patients with “Syndrome X” [29, 
30]. This index measures the number of angiographic 
frames elapsed from the initial frame where contrast 
medium begins clearing from the vessel ostium (at 
least 70% of the width of the artery has been cleared 
of contrast) to the frame where contrast begins to clear 
from the distal portion of the artery. The distal landmark 

Таблица 4. TIMI Myocardial Perfusion Grade [16]  //  Table 4. TIMI Myocardial Perfusion Grade [16]

Степен 0 Невъзможност за контраст да навлезе в микроциркулацията в зоната на инфаркт-свързаната 
артерия.

Grade 0 Failure of contrast medium to enter the microcirculation in the distribution of the infarct-related artery

Степен 1 Минимално навлизане и забавено напускане на контраст от микроциркулацията в зоната на инфаркт-
свързаната артерия

Grade 1 Contrast medium slowly enters but fails to exit the microcirculation. There is ground glass appearance 
(blush) of the myocardium in the distribution of the artery that fails to clear from the microvasculature

Степен 2
Забавено навлизане и напускане на контраст от микроциркулацията. Контрастирането силно 
персистира по време на фазата на отмиване след 3 сърдечни цикъла, интензитетът или не намалява 
или намалява минимално по време на фазата на отмиване

Grade 2
Delayed entry and exit of contrast medium from the microcirculation. The ground glass appearance of the 
myocardium in the distribution of the artery is strongly persistent after 3 cardiac cycles and either does not or 
minimally diminishes in intensity during washout

Степен 3

Нормално навлизане и напускане на контраст от микроциркулацията. Контрастирането на миокарда в 
зоната на виновната артерия се изчиства нормално и изчезва или леко персистиращ след 3 сърдечни 
цикъла и значително намалява по интензитет по време на фазата на отмиване, подобно на това в 
незасегнатите артерии

Grade 3
Normal entry and exit of contrast medium from the microcirculation. The ground glass appearance of the 
myocardium in the distribution of the artery clears normally and is either gone or only mildly after 3 cardiac 
cycles and noticeably diminishes during the washout
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ята (за ориентир се използва същата дистална точка, 
предложена при изчисляване на cTFC) [29]. 

Първото проучване, използващо CCFC за оцен-
ка на микроваскуларната перфузия, включва 110 
пациенти след първична ангиопластика по повод 
на остър коронарен синдром. Авторите докладват 
значима връзка на резултатите от CCFC с резул-
татите от известните индекси за микроваскуларна 
перфузия – MBG и TMPG. Като граница на нормата 
се определя стойност от 54 кадъра (при скорост 30 
f/s) с чувствителност 75% и специфичност 70% за 
прогнозиране на TMPG 2 или 3 (табл. 5) [29].

CCFC e използван при пациенти с доказана 
миокардна исхемия чрез нуклеарномедицинско из-
следване и ангиографски данни за необструктивна 
коронарна болест. Включени са 71 пациенти в ак-
тивното рамо и 61 контроли (пациенти без ангиноз-
на симптоматика, насочени за провеждане на коро-
нарна ангиография поради камерни и надкамерни 
аритмии и преди сърдечна хирургия по друга причи-
на). Средните стойности на CCFC-LAD, CCFC-LCX 
и CCFC-RCA са били значително по-високи при ли-
цата с доказана миокардна исхемия в сравнение с 
контролната група. Резултатите са представени на 
табл. 6. Авторите отчитат над 90% съвпадение на 
резултатите от оценката на CCFC при различните 
изследователи [30]. Предложеният метод е лесен за 
изпълнение, количествен и с добра повторяемост. 
Описаното проучване има известни ограничения 
– малка група пациенти, липсва верифициране на 
резултатите спрямо утвърдена методика за оценка 
микроваскуларната функция като IMR, липса на ме-
тод за оценка на исхемията в контролната група.

Coronary Sinus Filling Time
Haridasan et al. дефинират Coronary Sinus Filling 

Time (CSFT) като времето, необходимо за контраст-

used for CCFC is the same as the one used by the TIMI 
group [29].

The first study employing CCFC to assess micro-
vascular perfusion included 110 patients after primary 
angioplasty for acute coronary syndrome. The authors 
reported a significant correlation between CCFC re-
sults and established microvascular perfusion indices, 
such as MBG and TMPG. A normal threshold for CCFC 
was established at 54 frames (30 fps), with a sensitiv-
ity of 75% and specificity of 70% for predicting TMPG 
grades 2 or 3 (Table 5) [29].

CCFC has also been evaluated in patients with 
angiographic evidence of non-obstructive coronary 
disease and confirmed myocardial ischemia via nu-
clear imaging. A study involving 71 patients in the 
active arm and 61 controls (referred for coronary an-
giography due to arrhythmias or pre-surgical evalua-
tion) demonstrated significantly higher CCFC values 
in the ischemic group across all major coronary ar-
teries (LAD, LCx, RCA). Results are shown in Table 
6. Results showed over 90% inter-observer agree-
ment for CCFC measurements [30]. Despite its sim-
plicity, reproducibility, and quantitative nature, CCFC 
is limited by small sample sizes in studies and the 
absence of validation against established methods 
like IMR. Additionally, ischemia in control groups was 
not evaluated.

Coronary Sinus Filling Time (CSFT)
Haridasan et al. define  Coronary Sinus Fill-

ing Time (CSFT)  as the time required for contrast 

Таблица 5  // Table 5

Параметър Брой кадри (скорост 30 f/s) Време (секунди)

Parameter Frames (30 fps) Time (seconds)

Среден CCFC Mean CCFC 51 (36-72) 1.7 (1.2-2.4) s

CCFC при TMPG 1 CCFC in TMPG 1 75 (53-100) 2.5 (1.8-3.5) s

CCFC при TMPG 2-3 CCFC in TMPG 2-3 42 (33-57) 1.4 (1.1-1.9) s

Таблица 6  //  Table 6

Коронарна артерия CCFC в активното рамо CCFC в контролната група Статистическа значимост

Coronary artery CCFC in the active arm CCFC in the control group Statistical significance

LAD 43.82 ± 8.50 37.21 ± 7.95 P = 0.002

LCx 40.87 ± 8.24 36.09 ± 7.83 P = 0.001

RCA 37.24 ± 7.43 33.56 ± 7.49 P = 0.005
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ното вещество в епикардните коронарни артерии 
да премине през микроциркулацията и да достигне 
началото на коронарния синус [31]. CSFT предста-
влява разликата между броя на кадрите от макси-
малното контрастиране на LAD до началното кон-
трастиране на коронарния синус [32]. Haridasan et 
al. изследват CSFT при 41 пациенти с типична ан-
гина без обструктивна коронарна болест спрямо 16 
контроли (пациенти с митрална стеноза, нормални 
коронарни артерии, без ангинозна симптоматика). 
Те докладват, че времето за преминаване на кон-
траст в коронарния синус е значително удължено 
при пациентите с ангина без обструктивна коронар-
на болест (средно време 4,25 ± 0,72 s в групата с 
ангина спрямо 3,46 ± 0,99 s в контролната група) 
[31]. В проучване за определяне на прогностичната 
стойност на CSFT, авторите съобщават, че паци-
ентите с по-дълго време за изпълване на коронар-
ния синус са имали по-чести болнични визити по 
повод на гръдна болка [32]. Други две проучвания, 
които изследват CSFT при пациенти с ангинозна 
симптоматика със или без обективни доказател-
ства за миокардна исхемия спрямо плацебо група, 
също демонстрират значимо удължено време за 
преминаване на контраст в коронарния синус при 
пациентите с ангина без обструктивна коронарна 
болест [33, 34]. Изчисляването на CSFT е бърз и 
технически лесен метод, който не е свързан с до-
пълнителни рискове за пациента и допълнителни 
разходи и може да бъде полезен метод за оценка 
на микроваскуларна дисфункция [35]. Ограничения 
на проучванията са: липса на обективно доказана 
исхемия при всички пациенти; за налягането в ко-
ронарния синус се съди по субективни ехографски 
критерии; не е използвана автоматична система за 
инжектиране на контраст, което води до известна 
вариабилност в скоростта на инжектиране [31-35].

Ангиографски определен Index  
of Microvascular Resistance
За да се осигури по-малко инвазивен подход, 

наскоро се появиха няколко индекса за оценка 
на коронарната микроциркулация, получени от 
коронарната ангиография, без необходимост от 
прилагане на аденозин и без използване на до-
пълнителен водач за измерване на налягането, 
дистално в коронарната артерия [36]. Тези техни-
ки се опитват да пресъздадат формулата за Index  
of Microvascular Resistance (IMR), като разчитат на 
ангиографски анализ за екстраполиране на ско-
ростта на коронарния кръвоток или средното тран-
зитно време (Tmn), докато извличат дистално наля-
гане с помощта на изчислителна флуидна динамика 
(CFD) или контрастно количествено съотношение 
на кръвотока (cQFR) [37].

material in the epicardial coronary arteries to pass 
through the microcirculation and reach the coronary 
sinus [31]. CSFT is calculated as the difference in 
the number of frames between the maximal opaci-
fication of the left anterior descending artery (LAD) 
and the initial opacification of the coronary sinus [32]. 
Haridasan et al. examined CSFT in 41 patients with 
typical angina and no obstructive coronary artery 
disease, compared with 16 control patients (patients 
with mitral stenosis, normal coronary arteries and 
no anginal symptoms). They reported a significant-
ly prolonged CSFT in the group with angina without 
obstructive coronary artery disease (mean: 4.25 ± 
0.72 seconds) compared to the control group (mean: 
3.46 ± 0.99 seconds) [31]. Another study assessed 
the prognostic value of CSFT and found that pa-
tients with longer CSFT experienced more frequent 
hospital visits due to chest pain [32]. Two addition-
al studies investigating CSFT  in patients with angi-
nal symptoms, with or without objective evidence of 
myocardial ischemia, compared to a placebo group, 
also demonstrated significantly prolonged contrast 
transit time in the coronary sinus among patients 
with angina and non-obstructive coronary artery dis-
ease. [33, 34]. CSFT offers several advantages: it 
is a quick, technically straightforward method that 
involves no additional patient risk or cost. These 
characteristics make it a potentially useful tool for 
assessing coronary microvascular dysfunction [35]. 
However, certain limitations exist: some studies did 
not confirm myocardial ischemia in all patients, sub-
jective echocardiographic criteria were used to eval-
uate coronary sinus pressure, and manual contrast 
injection, lacking automation, might have introduced 
variability in injection speed [31-35].

Coronary Angiography-Derived Index  
of Microvascular Resistance

To enable a less invasive approach, several indi-
ces for evaluating coronary microcirculation have re-
cently been developed using coronary angiography. 
These methods eliminate the need for adenosine ad-
ministration and the use of additional guidewires to 
measure distal coronary artery pressure [36]. These 
techniques aim to replicate the equation for the  In-
dex of Microcirculatory Resistance (IMR)  by utiliz-
ing angiographic analysis to extrapolate coronary 
blood flow velocity or mean transit time (Tmn). Distal 
pressure is derived using computational fluid dynam-
ics (CFD) or contrast-based quantitative flow ratio 
(cQFR) [37]. 
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В проучване, проведено от H. Ai и сътр. се из-
следва нов индекс caIMR (базиран на ангиография 
индекс на микроваскуларна резистентност) спрямо 
инвазивния IMR при 56 пациенти с ангина пекторис 
без обструктивна коронарна болест. Диагностич-
ната точност, чувствителност и специфичност на 
caIMR с гранична стойност 25 са 84.2% (95% CI: 
72.1% до 92.5%), 86.1% (95% CI: 70.5% до 95.3% 
), 81.0% (95% CI: 58.1% до 94.6%), спрямо IMR с 
гранична стойност от 25 [38]. 

M. Tebaldi и сътр. изследват ангиографски ин-
декс за оценка на микроваскуларна резистентност, 
базиран на cQFR, наречен A-IMR (Angio-IMR) спря-
мо инвазивния IMR при 200 пациенти. Авторите до-
кладват добра корелация между двете техники [39].

Mejia и сътр. също показват добра корелация 
между Angio-IMR и инвазивно измерения IMR при 
104 пациенти [40].

Горепосочените проучвания демонстрират, че 
определянето на IMR без използване на водач за 
коронарна физиология и аденозин е осъществи-
мо. Ангиографските методи за изчисление на IMR 
в бъдеще биха могли да елиминират нуждата от 
пласиране на водач в коронарните артерии и по-
тенциално да увеличат приложението на функцио-
налната оценка на микроциркулацията при пациен-
ти с исхемична болест на сърцето. Ограничение на 
методиката е, че индивидуалната микроваскуларна 
реактивност може да повлияе изчислената предпо-
лагаема скорост при хиперемия, което да доведе 
до отклонение в стойностите на cQFR. Тези откло-
нения могат да доведат до грешки, засягащи урав-
ненията за определяне на дисталното налягане, 
които да се мултиплицират при следващите изчис-
ления [41, 42].

Заключение
Флуороскопските методи за оценка на микро-

васкуларна дисфункция са лесни за изпълнение, 
широко достъпни и не са свързани с допълнителен 
разход и риск за пациентите. Те могат да бъдат на-
деждни и с голяма точност да докажат наличието на 
микроваскуларна болест. 
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