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Резюме

У пациентов с ишемической болезнью сердца инвазивные методы физиологической оценки коронарных стено-

зов (фракционный резерв кровотока (ФРК) и моментальный резерв кровотока – МРК) признаны показателями,

коррелирующими с клиническим прогнозом при единичном поражении. Однако, учитывая системный характер

атеросклероза, часто встречаются диффузные и многоуровневые стенозы коронарных артерий. В таких случа-

ях выбор оптимальной стратегии реваскуляризации зависит от определения индивидуального вклада каждого

отдельного стеноза, а не только кумулятивного эффекта всех сужений, полученного в дистальной части иссле-

дуемой артерии. Тем не менее, как показала практика, обнаружение стенозов, «ответственных» за ишемию и до-

стоверно требующих лечения, является сложной задачей у этой группы больных. Цель данной работы – рас-

смотрение особенностей физиологии серийных стенозов и определение преимуществ и недостатков методов

ФРК и МРК при планировании стратегий реваскуляризации миокарда у пациентов с диффузным и многоуров-

невым поражением в реальной клинической практике.
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Abstract

Invasive methods of physiological assessment of coronary stenoses (fractional flow reserve – FFR and instantaneous

wave-free ratio – iFR) have proven themselves well as indicators, correlating with the clinical prognosis in patients with

coronary heart disease with a single lesion. However, due to the systemic nature of atherosclerosis, diffuse and multi-

level stenoses of the coronary arteries are common. In such cases, the choice of the optimal revascularization strategy

depends upon the determination of the individual contribution of each stenosis, but not only the cumulative effect of all

lesions obtained in the distal part of the artery. As practice has shown, the identification of stenoses responsible for

ischemia and reliably requiring treatment is a difficult task in this group of patients. The aim of this work is to study the

physiology of serial stenoses and to determine the advantages and disadvantages of FFR and iFR methods when plan-

ning strategies for myocardial revascularization in patients with diffuse and multilevel lesions in real clinical practice.

K e y w o rd s: coronary artery disease, hemodynamics, coronary artery stenosis, invasive methods, fractional flow

reserve, instantaneous wave-free ratio, fractional flow reserve pressure-wire pullback, instantaneous wave-free ratio

pressure-wire pullback 
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Введение

Сердечно-сосудистая патология по-прежне-
му в России, как и во всем мире, занимает пер-
вое место в структуре заболеваемости и смерт-
ности населения [1]. В свою очередь ишемичес-
кая болезнь сердца (ИБС) и ее осложнения
убедительно лидируют среди основных причин
сердечно-сосудистой смертности, несмотря на
значительный прогресс в контроле факторов
риска, появлении новых лекарственных препа-
ратов, широкое распространение хирургичес-
ких и эндоваскулярных методов лечения [1–3].
Согласно действующим международным и на-
циональным клиническим рекомендациям по
лечению ИБС, наличие ишемии миокарда
должно играть ключевую роль в процессе при-
нятия решений о коронарной реваскуляриза-
ции, потому как является важным предиктором
неблагоприятных клинических исходов [4–6].

Известно, что чем больше объем индуциро-
ванной ишемии миокарда, тем выше риск раз-
вития тяжелых сердечно-сосудистых осложне-
ний [7–9]. По ряду причин во время проведения
коронарной ангиографии (КАГ) в распоряже-
нии врача не всегда имеются результаты пред-
шествующих стресс-тестов или они могут быть
неинформативны, а иногда и противоречить
ангиографической картине. В то же время дан-
ные коронарной анатомии, полученные при
КАГ, ненадежно коррелируют с функциональ-
ной значимостью поражения, а визуальная
оценка степени тяжести коронарных стенозов
субъективна и подвержена значительной вариа-
бельности между исследователями, что может
приводить к некорректно выбранной тактике
лечения и ухудшать прогноз пациента [10–12].
Как следствие, появившийся инвазивный ме-
тод физиологической оценки коронарного кро-
вотока, основанный на измерении трансстено-
тического градиента давления и валидизиро-
ванный по неинвазивным маркерам ишемии,
получил всеобщее признание и широкое рас-
пространение в клинической практике [13–15].
В настоящее время не вызывает сомнений, что

реваскуляризация с применением инвазивных
индексов давления, отражающих физиологиче-
скую значимость стеноза, таких как фракцион-
ный резерв кровотока (ФРК; англ. fractional flow
reserve – FFR) или моментальный резерв крово-
тока (МРК; англ. instantaneous wave-free ratio –
iFR) дает клинические и прогностические пре-
имущества по сравнению с лечением, основан-
ном только на КАГ [16–20]. ФРК рассчитывает-
ся как отношение давления дистальнее исследу-
емого стеноза к давлению в аорте во время
медикаментозно индуцированной максималь-
ной гиперемии, которая достигается путем ин-
тракоронарного или внутривенного введения
вазодилататоров (чаще всего аденозина или па-
паверина). Измерения выполняются на протя-
жении всего сердечного цикла. МРК является
модификацией метода ФРК и также основан на
оценке отношения дистального к проксималь-
ному коронарному давлению. Однако, в отли-
чие от ФРК, измерения при МРК выполняются
не на всем протяжении сердечного цикла,
а в «безволновой» период диастолы (англ.: wave
free period). Указанный период начинается по
завершении первых 25% времени диастолы
и заканчивается за 5 мс до конца диастолы
(рис. 1). Считается, что коронарное сопротив-
ление в «безволновой» период естественным
образом минимальное, поэтому при измерении
МРК не требуется дополнительного введения
вазодилататора. В отсутствие данных нагрузоч-
ного теста, при степени сужения от 50 до 90%
эти методы являются эталонными в определе-
нии ишемического потенциала эпикардиаль-
ных стенозов, что отражено в современных кли-
нических рекомендациях по лечению ИБС
[4–6]. Значения ФРК ≤ 0,8 и МРК ≤ 0,89 при-
знаны независимыми предикторами высокого
риска сердечно-сосудистых осложнений [21].

Методы ФРК и МРК признаны эффектив-
ными в оценке функциональной значимости
единичных стенозов, однако в силу системного
характера атеросклероза, особенно в группах
пожилых пациентов и у больных сахарным диа-
бетом, часто встречаются диффузные и много-
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уровневые поражения. В таких случаях выбор
оптимальной стратегии реваскуляризации зави-
сит от определения индивидуального вклада
каждого отдельного стеноза, а не только куму-
лятивного эффекта всех сужений, полученного
в дистальной части исследуемой артерии. Тем
не менее, как показала практика, обнаружение
стенозов, «ответственных» за ишемию и досто-
верно требующих лечения, является сложной
задачей у этой группы больных.

Коронарный кровоток 
и функциональная оценка стенозов 

индексами давления (ФРК, МРК)

Известно, что коронарный кровоток не яв-
ляется постоянной величиной, он изменяется
для поддержания стабильного кровоснабжения
в зависимости от динамических потребностей
миокарда в кислороде (физическая нагрузка,
психический стресс и др.). Этот компенсаторно-
приспособительный феномен называется «ко-
ронарная ауторегуляция». Важнейшими факто-
рами, влияющими на изменение коронарного
кровотока, служат сосудистое сопротивление
и перфузионное давление. В зависимости от
диаметра и структурно-функциональных харак-
теристик на разных уровнях системы коронар-
ного кровоснабжения эти показатели сущест-
венно отличаются. Для неизмененных эпикар-
диальных артерий характерно незначительное
сопротивление кровотоку. Основными сосуда-
ми сопротивления являются артериолы, ко-
торые могут значительно менять свой просвет,
реагируя на изменение концентрации внутри-
миокардиальных метаболитов, таким образом,

осуществляя метаболическую регуляцию коро-
нарного кровотока [22]. За счет выраженного
расширения микроциркуляторного русла (вазо-
дилатация, гиперемия), снижения сосудистого
сопротивления и, как следствие, повышения
скорости кровотока в эпикардиальных артериях
миокардиальная перфузия может увеличиваться
в 3–5 раз от исходного уровня в покое [23, 24].
Считается, что в момент истинной гиперемии
изменение коронарного кровотока напрямую
зависит от перфузионного давления [25, 26],
которое определяется как разница между давле-
нием в аорте и конечным диастолическим дав-
лением левого желудочка (рис. 2). В обычных
условиях сердце способно поддерживать коро-
нарный кровоток на относительно постоянном
уровне (в среднем 0,7–1,0 мл/мин/г) при доста-
точно широкой вариации перфузионного дав-
ления (от 50 до 180 мм рт. ст.) [23]. В ситуации,
когда коронарное давление падает ниже предела
ауторегуляции, то есть менее 40 мм рт. ст., авто-
матически происходит максимальное расшире-
ние сосудов микроциркуляторной сети. В данных
условиях зависимость между перфузионным
давлением и объемом коронарного кровотока
становится линейной, а сопротивление – мини-
мальным и относительно постоянным [25].

Принципы количественного описания зако-
номерностей гемодинамических процессов, от-
ражающих изменения коронарного давления,
сопротивления и объемного показателя крово-
тока, основаны на физическом законе гидроди-
намики Хагена – Пуазейля. Его формула вы-
глядит как ΔP = Q × R и по сути является анало-
гией закона Ома для участка электрической
цепи (U = R × I). При допущении, что сопро-
тивление относительно постоянное (Rпост.),
изменение градиента давления (ΔP) пропор-
ционально изменению объемной скорости кро-
вотока (ΔQ), и тогда уравнение выглядит как
ΔP ≈ ΔQ × Rпост. В этом случае использование
давления в качестве суррогатного показателя
объема кровотока позволяет измерить взаимо-
связь между градиентом давления в области сте-
ноза и объемной скоростью кровотока через
него, чтобы получить гемодинамическую ха-
рактеристику стеноза. Как видно, это становит-
ся возможным, если сопротивление кровотоку
относительно стабильно и коронарное перфу-
зионное давление находится в пропорциональ-
ной линейной зависимости от коронарного
кровотока, что наблюдается при максималь-
ной микрососудистой вазодилатации, а также
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Рис. 1. Изменение давления в течение сердечного
цикла. «Безволновой» период моментального резер-
ва кровотока (МРК) относительно диастолического
периода и всего сердечного цикла
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в определенную фазу диастолы. На данных
принципах базируются инвазивные методы
функциональной оценки коронарных стенозов,
основанные на выявлении различия в давлении
в постстенотической зоне и в восходящем отде-
ле аорты, такие как ФРК и МРК.

По данным значительного количества иссле-
дований, отмечается хорошее соответствие меж-
ду значениями ФРК и МРК [28–30]. В 2017 г.
были опубликованы результаты двух крупных
рандомизированных многоцентровых иссле-
дований – DEFINE-FLAIR и SWEDEHEART,
доказавших не меньшую эффективность стра-
тегии коронарного вмешательства под контро-
лем МРК по сравнению с ФРК при реваскуля-
ризации у пациентов с пограничными сужения-
ми [16, 17]. Сделаны выводы, что для прогноза
клинических исходов МРК и ФРК можно рас-
сматривать как альтернативные методы, позво-
ляющие оценивать гемодинамическую значи-
мость коронарных стенозов. В настоящее время
это отражено в современных европейских [5]
и национальных рекомендациях по лечению
стабильной ишемической болезни сердца (класс
рекомендаций I, уровень доказательности A)
[6]. Однако до настоящего времени имеются
очень ограниченные данные по использованию

ФРК и МРК при ангиографически диффузных
и многоуровневых поражениях. Из работы
N.G. Uren et al. известно, что дополнительное
значимое сужение в одной и той же коронарной
артерии будет способствовать повышению об-
щего сопротивления кровотоку, причем незави-
симо от того, где оно находится, выше или ниже
исследуемого стеноза [31]. Степень влияния
этого фактора на изменение градиента давления
зависит от индивидуальных коэффициентов
трения (f) и разделения (s) внутри артерии
с множественными поражениями. Кроме того,
при наличии нескольких стенозов формируют-
ся зоны турбулентности, что способствует до-
полнительному снижению давления в постсте-
нотических участках.

ФРК в оценке многоуровневых 
и диффузных стенозов

Метод ФРК предоставляет ценную клиниче-
скую информацию при измерении гемодинами-
ческих параметров изолированного одиночного
поражения, однако процесс оценки степени тя-
жести отдельного стеноза в артериях с множест-
венными сужениями трудоемок и существенно
увеличивает продолжительность исследования
[32]. Эндоваскулярное лечение этой группы по-
ражений под контролем ФРК является сложной
задачей, поскольку при гиперемическом крово-
токе гидродинамическое взаимодействие между
стенозами изменяет их относительную тяжесть,
что усложняет интерпретацию результатов из-
мерений каждого отдельного стеноза. Это со-
здает неопределенность при установлении по-
ражения, которое достоверно требует реваску-
ляризации. Дистальный стеноз, ограничивая
кровоток, способствует недооценке истинной
тяжести проксимального поражения, тогда как
данные ФРК дистального стеноза переоценены
из-за изменения кровотока в связи с присутст-
вием проксимального стеноза. Стандартная
формула ФРК = Pd / Pa при измерении в дис-
тальной части артерии отражает суммарное ге-
модинамическое влияние всех стенозов, но не
специфическую значимость каждого из них от-
дельно [32–35].

Двадцать один год назад, в попытке преодо-
леть эти трудности, N.H. Pijls и B. De Bruyne
выработали специальные формулы для оценки
состояния каждого стеноза [33, 34]. После ус-
пешной апробации на животных (беспородных
собаках) им удалось показать высокую корреля-
цию между ФРК, прогнозируемым сложными
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Рис. 2. Ауторегуляция коронарного кровотока.
Сплошная линия – постоянный коронарный крово-
ток в норме, пунктирная линия – коронарный кро-
воток при максимальной вазодилатации пропорцио-
нален давлению. Снижение перфузионного давле-
ния ниже предела ауторегуляции (≈ 40 мм рт. ст.)
приводит к развитию вазодилатации и увеличению
коронарного кровотока – резерв коронарного крово-
тока [27] с изменениями
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уравнениями, и истинным ФРК, измеренным
после устранения одного из стенозов у 32 паци-
ентов (r = 0,92). В исследование включали боль-
ных, имеющих 2 и более стенозов в одной коро-
нарной артерии, суживающих просвет на 50%
и более и разделенных ангиографически нор-
мальным сегментом протяженностью 20 мм
и более без крупной боковой ветви. Максималь-
ная гиперемия достигалась внутривенным вве-
дением аденозина. Помимо дистального давле-
ния, давления в аорте (Pа) и давления между
двумя стенозами (Pm) использовалось давление
заклинивания коронарной артерии (Pw), в свя-
зи с чем эти формулы стали достаточно точны-
ми. Однако клиническому применению пре-
пятствует тот факт, что давление заклинивания
может быть измерено только при окклюзии ко-
ронарной артерии специальным баллоном,
а это является потенциальным риском интрако-
ронарных осложнений, которые могут привести
к необходимости имплантации стента незави-
симо от результатов физиологической оценки
стенозов. Авторы установили, что пренебреже-
ние расчетом давления заклинивания приводит
к существенной неточности результата, потому
как отражает раздельный вклад антеградного
и коллатерального кровотока в общую перфу-
зию во время достигнутой гиперемии, что в си-
туации с множественными стенозами может
иметь большое значение. Следует отметить, что
разработанный метод неприменим для функци-
ональной оценки многоуровневых и диффуз-
ных поражений при наличии в исследуемой
артерии крупной боковой ветви, которая спо-
собствует снижению периферического сопро-
тивления и изменению картины кровотока.

Для определения гемодинамической значи-
мости множественных стенозов в клинической
практике была предложена методика повтор-
ных (последовательных) измерений ФРК. На
фоне длительной гиперемии выполняется об-
ратная протяжка датчика давления от участка
дистальнее всех поражений к устью исследуе-
мой артерии (pullback-FFR). Последовательно
оценивается градиент давления каждого отдель-
ного сужения. После успешного стентирования
стеноза с наиболее выраженным градиентом
давления проводится повторное измерение ФРК
оставшихся поражений и определяются показа-
ния для дальнейшего вмешательства.

H.L. Kim et al. сообщили результаты наблю-
дательного исследования, в котором оценива-
лась стратегия первичного ЧКВ-поражений

с наибольшим градиентом давления в артериях
с множественными пограничными стенозами
(степень сужения 40–70%) и общим дисталь-
ным значением ФРК < 0,8 [32]. В исследование
был включен 131 пациент, у которых проводи-
лась оценка 141 коронарной артерии, из них
16 артерий имели по 3 стеноза и 125 артерий –
по 2 стеноза (всего 298 стенозов). На всем про-
тяжении исследуемого сосуда была выполнена
обратная протяжка датчика ФРК с отслежива-
нием прироста индекса давления. Сначала
стентировали стеноз, вызвавший наибольшее
повышение давления, затем необходимость по-
следующих чрескожных коронарных вмеша-
тельств (ЧКВ) определяли с помощью повтор-
ных ФРК. В итоге ЧКВ было отложено для
182 (61,1%) из 298 поражений. В течение 1 года
наблюдения (средний период 501 ± 311 сут) не
зарегистрировано каких-либо неблагоприятных
клинических событий, связанных с отложен-
ным вмешательством. Однако авторы подчер-
кивают важность повторного измерения ФРК,
потому как после выполненного первичного
стентирования показатели ФРК оставшихся
стенозов непрогнозируемо изменялись по срав-
нению с данными до ЧКВ, что было схоже
с результатами, ранее описанными N.H. Pijls
и B. De Bruyne [33, 34].

Реваскуляризацию по правилу так называе-
мого большого скачка давления (англ.: “rule
of big delta”), то есть первичное лечение очага
с наибольшим градиентом давления, повторное
измерение ФРК и ЧКВ до достижения индекса
ФРК > 0,80 также проводили S.J. Park et al.
У 52 больных с тандемными стенозами (104 оча-
га поражения) данная методика показала схо-
жие результаты и ассоциировалась с хорошими
клиническими исходами [35].

Этот практический подход, который не тре-
бует измерения давления заклинивания, может
быть использован для того, чтобы решить, ка-
кое поражение, вероятно, будет «ответственно»
за наибольшее изменение градиента давления
в исследуемой артерии, однако, по мнению ря-
да авторов, данная методика имеет существен-
ные ограничения [36–38]. Во-первых, остается
нерешенной проблема гемодинамического вза-
имодействия между стенозами. Известно, что
значительное снижение гиперемированного
кровотока происходит всякий раз, когда наблю-
дается уменьшение просвета артерии > 50%,
тогда как в состоянии покоя кровоток спосо-
бен сохраняться стабильным до тех пор, пока
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стеноз не превысит 85–90% [23, 31]. Поэтому
в условиях гиперемии несколько даже умерен-
ных по значимости стенозов будут взаимно вли-
ять на показатели давления. Соответственно,
врач может столкнуться с ситуацией, когда
после устранения поражения с наибольшим
градиентом давления будет обнаружено физио-
логически значимое оставшееся поражение, ко-
торое, возможно, следовало реваскуляризиро-
вать с помощью коронарного шунтирования
или исходно ограничиться медикаментозной
тактикой лечения. Кроме того, существуют ве-
роятность переоценки функциональной значи-
мости стеноза (ложноположительный резуль-
тат) [17]. Потенциальная причина заключается
в формировании повышенной турбулентности
кровотока на участке множественного последо-
вательного поражения, что теоретически может
оказывать большее влияние на гемодинамичес-
кие показатели, чем повышенное сопротивле-
ние, которое обычно недооценивают. Это мо-
жет приводить к стентированию функциональ-
но незначимых стенозов.

Помимо эффекта перекрестного влияния
стенозов на гемодинамические показатели друг
друга, методика имеет ряд практических огра-
ничений. В первую очередь, если выполняется
несколько протяжек, то для поддержания хоро-
шей гиперемической реакции необходима дли-
тельная инфузия или повторное интракоронар-
ное введение фармакологического препарата,
что может не всегда хорошо переноситься паци-
ентом. В качестве вазодилататора в мире чаще
используется аденозин (США, ЕС и др.), в то
время как в РФ применяется папаверин. Побоч-
ные эффекты при интракоронарном введении
папаверина включают чувство жара, голово-
кружение, тошноту, а также удлинение интерва-
ла QT, способное индуцировать полиморфную
желудочковую тахикардию и фибрилляцию же-
лудочков [13]. Если не применяются адекват-
ные дозы вазодилататора, то результат может
быть ошибочным – это второе ограничение.
Кроме того, при соблюдении всех этапов изме-
рений увеличиваются время и стоимость проце-
дуры [16, 29, 39].

Пошаговый протокол оценки ФРК с обратной

протяжкой при многоуровневых стенозах:

1. После проведения проводника дистальнее
всех стенозов определяется ФРК на фоне инду-
цированной по стандартной методике гипере-
мии. Если индекс ФРК > 0,8, эндоваскулярное
лечение не проводится.

2. Если общий показатель ФРК ≤ 0,8, выпол-
няется ФРК с обратной протяжкой датчика дав-
ления на фоне длительной инфузии или по-
вторного интракоронарного введения гипере-
мического препарата.

3. Определяется стеноз с наибольшим скач-
ком градиента давления.

4. Проводится стентирование данного сте-
ноза.

5. Выполняется контрольная оценка ФРК
и при необходимости последовательное повто-
рение всех предыдущих этапов.

МРК в оценке диффузных 
и многоуровневых стенозов

При использовании метода МРК для оценки
гемодинамической значимости множественных
стенозов предполагается, что в естественных ус-
ловиях, без специально достигаемой гиперемии
существует меньшее гемодинамическое взаимо-
действие между стенозами и преодолеваются
ограничения, связанные с медикаментозно ин-
дуцируемой вазодилатацией (рис. 3). Микро-
циркуляторное русло, являясь ключевым ре-
гулятором коронарного кровотока, способно
расширяться по мере выраженности эпикарди-
альных стенозов, таким образом поддерживая
необходимую и постоянную перфузию миокар-
да [24, 29, 31]. Компенсаторное расширение
микроциркуляции приводит к выраженному
снижению давления дистальнее сужения арте-
рии, поэтому допускается, что в состоянии по-
коя на каждый отдельный стеноз воздействует
стабильная и одинаковая скорость кровотока.
Предположение, что гиперемия усиливает ге-
модинамическое взаимодействие серийных сте-
нозов, тогда как в состоянии покоя кровоток
поддерживается на стабильном уровне, а взаи-
модействие между стенозами уменьшается,
способствовало росту внимания к так называе-
мым индексам покоя как показателям, которые
реже оценивают ошибочно при диффузных
и многоуровневых поражениях. Считается, что
на базальный кровоток через интересующее по-
ражение незначительно повлияет присутствие
или удаление других стенозов той же артерии,
если их степень сужения не более 90%.

Методика МРК основывается на гипотезе
о том, что в определенный интервал времени
сердечного цикла, называемый «безволновым»
периодом, микрососудистое сопротивление, ес-
тественным образом, имеет минимальное зна-
чение за весь период сердечного цикла, а ско-
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рость коронарного кровотока максимальна
без воздействия фармакологической гиперемии
[29, 39]. При расчете отношения давления дис-
тальной части коронарной артерии (Pd) к дав-
лению в аорте (Pа) в течение «безволнового» пе-
риода диастолы допускается линейная зависи-
мость между давлением и кровотоком. Таким
образом, методика МРК предусматривает ис-
пользование естественных механизмов ауторе-
гуляции, которые обеспечивают стабильность
кровотока и незначительные изменения коро-
нарной гемодинамики в артериях с множествен-
ными поражениями при достаточно широком
диапазоне степени тяжести стенозов [24, 31].

В 2014 г. S.S. Nijjer et al. [40], обследовав
32 коронарных артерии (29 пациентов) с диф-
фузными и серийными поражениями, показа-
ли, что определение МРК с обратной протяж-
кой (англ.: pullback-iFR) позволяет выстроить
физиологическую карту градиентов давления,
причем прогнозируемый МРК хорошо корре-
лировал с фактическим МРК после ЧКВ (сред-
нее различие: 0,016 ± 0,004; вероятность ошиб-

ки 2 ± 1%; r=0,97, P<0,001). Таким образом,
впервые было показано, что использование
МРК с обратной протяжкой в артерии с множе-
ственными стенозами может помочь клиницис-
ту предварительно прогнозировать вероятный
эффект от лечения до непосредственного вы-
полнения ЧКВ.

Способность МРК с высокой степенью точ-
ности формировать прогноз физиологического
исхода ЧКВ, также была подтверждена результа-
тами многоцентрового регистра iFR GRADIENT
[41]. У 128 пациентов (134 коронарные артерии)
с тандемным или диффузным поражением на
протяжении исследуемой артерии проводи-
лась количественная оценка показателей МРК.
В исследование не включали артерии со степе-
нью сужения > 90%, инфаркт-связанные и за-
щищенные коронарными шунтами. После ЧКВ
среднее различие между прогнозируемым
и фактическим МРК составило 0,011 ± 0,004
(вероятность ошибки 1,4 ± 0,5%) с хорошей
степенью корреляции (r = 0,73, p < 0,001). Кро-
ме того, методика МРК с обратной протяжкой
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Рис. 3. Взаимосвязь между степенью стеноза и резер-
вом коронарного кровотока (а), отношением давле-
ние – кровоток (б) и отношением кровоток – давле-
ние (в) дистальнее стеноза. Красные кружки – кро-
воток в покое, синие кружки – максимальная
вазодилатация [27]
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позволяет определять индивидуальный вклад
каждого отдельного стеноза в общий МРК, что
привело к изменению стратегии ЧКВ в 31% слу-
чаев по сравнению с тактикой, основанной
только на данных ангиографии.

В этих исследованиях одновременная регис-
трация МРК с обратной протяжкой и коронар-
ная ангиография (корегистрация МРК) была
достигнута посредством визуального сопостав-
ления оператором получаемых в реальном вре-
мени показателей кривой МРК и положения
датчика давления при рентгеноскопии с пред-
варительно выполненной ангиограммой иссле-
дуемой артерии в этой же проекции. На про-
тяжении всего сосуда специалисты отмечали
участки изменения градиента давления. Таким
образом количественно оценивали вклад каж-
дого отдельного стеноза или протяженно су-
женного сегмента в общий МРК. Определяя ло-
кализацию, длину и интенсивность падения
давления (снижение МРК на миллиметр сосу-
да – ΔМРК / мм), формировали физиологичес-
кую карту артерий с участками, оказывающими
наибольшее физиологическое воздействие. Ха-
рактер изменения интенсивности ΔМРК спо-
собствовал дифференцировке очаговых и диф-
фузных областей снижения давления.

Существует мнение, что полученная в пилот-
ных исследованиях [40, 41] хорошая сопостави-
мость результатов МРК с обратной протяжкой
до и после имплантации стента согласуются
с законом Ома (U = R × I), то есть по аналогии
с участком электрической цепи общее сопро-
тивление сосуда является суммой отдельных
последовательных сопротивлений. Предпола-
гая постоянный кровоток в покое и линейную
связь давление – объем при стабильном уровне
сопротивления, общий дистальный МРК можно
считать суммой градиентов давления (ΔМРК) на
каждом участке поражения. Таким образом,
стентирование одного или более стенозов поз-
волит увеличить общий показатель МРК на со-
ответствующий ΔМРК, вызванный данным сте-
нозом. Хотя эта концепция может показаться
интуитивно понятной и простой, предполагае-
мый МРК не всегда будет точным, поскольку
влияние ЧКВ на коронарный кровоток может
быть непрогнозируемым.

Современные технологии, использование
новых математических алгоритмов позволили
автоматизировать процесс синхронизации кри-
вой обратной протяжки МРК и данных ангио-
графии. Кроме того, специальное программное

обеспечение дает возможность симулировать
стентирование отдельных стенозов и, таким
образом, прогнозировать изменение индекса
МРК после процедуры.

В 2020 г. были опубликованы результаты од-
ноцентрового исследования, выполненного
А. Matsuo et al. [42]: у 70 пациентов со стабиль-
ной ИБС и диффузным характером поражения
было оценено состояние 70 коронарных арте-
рий. Исследование проводилось с использова-
нием программного обеспечения автоматичес-
кой корегистрации МРК (SyncVision, Philips
Corp.) (рис. 4). В результате МРК с обратной
протяжкой изменил процедурное планирование
реваскуляризации у каждого третьего пациента
(26 (37,1%) поражений). Исходно ангиографи-
чески тандемные поражения в 22,6% случаев
были переклассифицированы в физиологичес-
ки локальные. Исследователи показали статис-
тически достоверную корреляцию между про-
гнозируемым и фактическим МРК (среднее
различие: 0,029 ± 0,099; r = 0,624, p < 0,001),
при том, что в большинстве случаев прогнози-
руемый МРК был ниже фактического, а соот-
ветствие между ними меньше, чем в предыду-
щих работах [40, 41]. Причина прогностической
неточности остается до конца не ясной. Можно
предположить расчетную погрешность про-
граммного обеспечения устройства, дистальную
микроэмболизацию и неоптимальный резуль-
тат стентирования. Следует отметить, что в ис-

Рис. 4. Пример автоматической синхронизации дан-
ных ангиографии и МРК с обратной протяжкой (ко-
регистрации МРК); 1 – общее значение дистального
МРК; 2 – прогнозируемый индекс МРК на основа-
нии данных виртуального стентирования выбранно-
го участка ангиограммы; 3 – физиологическая карта
изменений градиента давления; 4 – график отноше-
ния индекса МРК с обратной протяжкой к времени
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следовании А. Matsuo et al. [42] на усмотрение
оператора ЧКВ выполнялось под контролем
оптической когерентной томографии и/или
внутрисосудистого ультразвукового исследова-
ния, при этом оптимальный результат не был
достигнут в 15,7% случаев. Исследователями
сделан вывод, что такие параметры, как частота
сердечных сокращений и минимальная пло-
щадь стента, могли быть предикторами несоот-
ветствия между прогнозируемым и фактичес-
ким показателями МРК с обратной протяжкой
до и после ЧКВ.

В настоящее время нет достаточного количе-
ства исследований, показывающих благоприят-
ные клинические исходы у пациентов с много-
уровневым коронарным поражением, перенес-
ших реваскуляризацию под контролем МРК
с обратной протяжкой. Хотя можно предполо-
жить, что более точное определение границ ге-
модинамической значимости поражения будет
способствовать использованию меньшего коли-
чества стентов, а значит, снизит частоту буду-
щих осложнений и стоимость вмешательств.
По мере технического совершенствования мож-
но ожидать повышения точности и надежности
методики МРК у данной, по-настоящему слож-
ной категории больных.

Заключение

В настоящее время идентификация функци-
онально значимых поражений в артериях с про-
тяженными и многоуровневыми стенозами
является сложной и до конца не решенной
клинической задачей рентгенохирургических
отделений. Несмотря на то что показатели,
полученные инвазивными методами физиоло-
гической оценки поражений сосудов, такие как
ФРК и МРК, хорошо коррелируют с клиничес-
кими исходами у пациентов с единичными по-
ражениями, уникально сложная физиология
многоуровневых и диффузных поражений ко-
ронарных артерий затрудняет их рутинное при-
менение, особенно когда есть необходимость
использования гиперемических препаратов. Ги-
потетическое преимущество «индексов покоя»
требует дополнительных доказательств, осно-
ванных на результатах крупных проспективных
рандомизированных исследований.

Использование совместной МРК-ангиогра-
фической регистрации может способствовать
дальнейшему развитию персонифицированно-
го подхода при выборе метода реваскуляри-
зации у пациентов с множественными пора-

жениями коронарных артерий. Доступные уже
ныне инновационные технические разработки,
позволяющие в реальном времени совмещать
внутрисосудистую визуализацию, данные фи-
зиологии и коронарной ангиографии будут спо-
собствовать улучшению результатов интервен-
ционных вмешательств.
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