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Виртуальное стентирование и корегистрация показателя мгновенного резерва кровотока 
для прогнозирования физиологического эффекта чрескожного коронарного вмешательства 
у пациентов с многоуровневым поражением коронарных артерий

Петросян К. В., Абросимов А. В., Гончарова Е. С., Булаева Н. И., Бердибеков Б. Ш., Голухова Е. З. 

Цель. Оценить точность технологии виртуального стентирования в отноше-
нии прогнозирования физиологического эффекта чрескожного коронарного 
вмешательства (ЧКВ) при многоуровневом поражении коронарных артерий.
Материал и методы. 34 пациентам с многоуровневым поражением коронар-
ных артерий с целью планирования тактики ЧКВ выполнена оценка мгновен-
ного резерва кровотока (МРК) с протяжкой датчика и картированием показа-
теля МРК путем его наложения на ангиографическое изображение. Используя 
функцию виртуального стентирования, были получены значения прогнозируе-
мого МРК (МРКпр). После имплантации стента проводилась повторная оцен-
ка фактически полученного МРК (МРКф). Расхождение показателей МРКпр 
и МРКф на ≥0,03 единицы определялось в качестве порогового уровня зна-
чимой разницы и критерия "плохой согласованности" между измерениями. 
Результаты. Среднее значение МРК до ЧКВ составило 0,77±0,11, после 
проведения ЧКВ данный показатель статистически значимо увеличился и со-
ставил 0,94±0,04 (р<0,001). При сопоставлении значений прогнозируемого 
и фактического МРК разность измерений существенно не зависела от вели-
чины показателя (rxy=-0,183; р=0,300), а значение средней разности между 
измерениями составило 0,013 (стандартное отклонение разности составило 
±0,019), что свидетельствует об отсутствии систематического расхождения 
данных и хорошей сопоставимости исследуемых методов. Также по резуль-
татам корреляционного анализа между МРКф и МРКпр была выявлена стати-
стически значимая прямая связь высокой тесноты по шкале Чеддока (r=0,854; 
p<0,001). Независимыми предикторами "плохой согласованности" оказались 
частота сердечных сокращений и уровень систолического артериального дав-
ления до операции. Расхождение в принимаемых решениях касательно вы-
бора стентируемых поражений и необходимого числа стентов на основании 
коронароангиографии (КАГ) и МРК имело место у 21 пациента (62%) и 16 па-
циентов (47%), соответственно. Так, после измерения МРК отмечалось стати-
стически значимое снижение средней протяженности пораженного сегмента 
(с 61,82±19,68 мм на основании КАГ и 49,15±19,19 мм по результатам МРК), 
что позволило статистически значимо снизить число фактически имплантиро-
ванных стентов с 1,91±0,57 (визуальная оценка КАГ) до 1,50±0,56 (р=0,001).
Заключение. Картирование показателя МРК и технология виртуального 
стентирования позволяет пересматривать классификацию поражений коро-
нарного русла по протяженности, что приводит к статистически значимому 
снижению числа имплантируемых стентов и протяженности стентированного 
сегмента. Достигнутая в нашем исследовании высокая степень корреляции 
между МРКпр и МРКф свидетельствует о высокой точности технологии вир-
туального стентирования в отношении прогнозирования физиологического 
эффекта стентирования. 
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коронарных артерий, виртуальное стентирование. 
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Virtual stenting and coregistration of instantaneous wave-free ratio to predict the physiological effect 
of percutaneous coronary intervention in patients with multilevel coronary artery disease

Petrosyan K. V., Abrosimov A. V., Goncharova E. S., Bulaeva N. I., Berdibekov B. Sh., Golukhova E. Z.

Aim. To evaluate the accuracy of virtual stenting in predicting the physiological effect of 
percutaneous coronary intervention (PCI) for multilevel coronary artery disease (CAD).
Material and methods. In order to define PCI strategy, 34 patients with multilevel 
CAD underwent assessment of instantaneous wave-free ratio (iFR) with mapping. 
Using the virtual stenting, predicted iFR (priFR) was assessed. After stent 
implantation, the factual iFR (fiFR) was re-assessed. A discrepancy between 
the priFR and fiFR by ≥0,03 was considered the threshold level of a significant 
difference and "poor agreement" criterion between measurements.
Results. Mean iFR before PCI was 0,77±0,11; after PCI, this indicator increased 
significantly and amounted to 0,94±0,04 (p<0,001). Comparison of the predicted 

and factual iFR revealed that the difference did not significantly depend on the value 
(rxy=-0,183; p=0,300), and mean difference between measurements was 0,013 
(standard deviation, ±0,019), which indicates no systematic discrepancy and good 
comparability of the studied methods. In addition, correlation analysis of priFR and 
fiFR revealed a significant strong (Chaddock scale) direct relationship (r=0,854; 
p<0,001). Independent predictors of "poor agreement" were heart rate and systolic 
blood pressure before surgery. Discrepancy in decisions on the choice of stented 
lesions and the required number of stents based on coronary angiography (CAG) 
and MRI occurred in 21 patients (62%) and 16 patients (47%), respectively. After 
iFR measurement, there was a significant decrease in the mean length of affected 
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Что известно о предмете исследования
•  При многоуровневых или диффузных пора-

жениях коронарных артерий измерение мгно-
венного резерва кровотока (МРК) позволяет 
оценить функциональную значимость каждого 
сужения в отдельности. Данное свойство ме-
тода лежит в основе технологии виртуального 
стентирования, позволяющей прогнозировать 
физиологический эффект чрескожного коро-
нарного вмешательства. 

Результаты, полученные в исследовании
•  В исследовании продемонстрирована высокая 

корреляция между прогнозируемым значени-
ем МРК, полученным при использовании тех-
нологии виртуального стентирования, и фак-
тическим значением МРК, достигнутым после 
имплантации стента. 

•  Картирование показателя МРК и технология 
виртуального стентирования позволяет пере-
сматривать ангиографическую классифика-
цию поражений по протяженности, что при-
водит к статистически значимому снижению 
числа имплантируемых стентов и протяжен-
ности стентированного сегмента. 

What is already know about the subject
•  In multi-level or diffuse coronary artery disease, the 

measurement of the instantaneous wave-free ratio 
(IFR) makes it possible to assess the functional 
significance of each lesion separately. This feature 
of the method is the basis of the virtual stenting 
technology, which makes it possible to predict 
the physiological effect of percutaneous coronary 
intervention.

Results of the study
•  A high correlation was demonstrated between the 

predicted value of the iFR obtained using the 
virtual stenting technology and the actual value of 
the iFR achieved after stent implantation. 

•  iFR mapping and virtual stenting technology make 
it possible to revise the angiographic classification 
of lesions by extent, which leads to a statistically 
significant reduction in the number of implanted 
stents and the length of the stented segment.

Ключевые моменты Key messages

segment (from 61,82±19,68 mm (CAG) and 49,15±19,19 mm (iFR)), which made 
it possible to significantly reduce the number of implanted stents from 1,91±0,57 
(CAG) to 1,50±0,56 (p=0,001).
Conclusion. Mapping the iFR and virtual stenting technology makes it possible to 
revise the classification of coronary lesions by length, which leads to a significant 
reduction in the number of implanted stents and the length of stented segment. 
High correlation between priFR and fiFR achieved in our study indicates the high 
accuracy of virtual stenting in predicting the physiological effect of stenting.

Keywords: coronary artery disease, percutaneous coronary intervention, 
instantaneous wave-free ratio, multilevel coronary artery disease, virtual stenting.
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Оценка фракционного резерва кровотока (ФРК) 
для определения показаний к  реваскуляризации 
мио карда это метод, обладающий на сегодняшний 
день обширной доказательной базой и  фигурирую-
щий в рекомендациях крупнейших кардиологических 
сообществ [1, 2]. Эффективность и безопасность от-
каза от имплантации стента на основании результа-
тов ФРК продемонстрирована в  ряде крупных ис-
следований [3-6]. Однако в  случае диффузных или 
тандемных поражений коронарных артерий, когда 

на фоне гиперемии имеет место воздействие одного 
поражения на физиологическую значимость другого, 
оценить вклад каждого из этих поражений в ишемию 
миокарда на основании ФРК затруднительно. 

Мгновенный резерв кровотока (МРК) — параметр, 
оценивающий кровоток покоя, который не подвер-
жен влиянию многоуровневых поражений, как в слу-
чае с гиперемическим кровотоком. Подобная особен-
ность кровотока покоя делает более простой оценку 
негиперемических индексов, в т. ч. МРК, при много-
уровневых поражениях путем выполнения протяжки 
датчика. Значения МРК, полученные в каждой точке 
артерии, отображаются в  виде кривой, по характеру 
которой можно определить тип поражения (локаль-
ное, тандемное, диффузное), а также идентифициро-
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вать стенотические участки, ответственные за наибо-
лее выраженную редукцию кровотока на протяжении 
всей зоны изменений коронарной артерии. 

Программное обеспечение SyncVision (Philips/
Volcano, Голландия) выполняет функцию нало-
жения значений МРК, полученных при выполне-
нии протяжки, на ангиографическое изображение. 
Особенную ценность данная опция приобретает 
в случаях многоуровневых и диффузных поражений, 
поскольку позволяет прогнозировать показатель 
МРК после стентирования в  зависимости от протя-
женности стентированного сегмента и  планировать 
таким образом тактику чрескожного коронарного 
вмешательства (ЧКВ). 

Целью данной работы явилось сопоставление 
виртуальных и реальных значений МРК, полученных 
после стентирования, для оценки точности прогно-
зирования МРК при помощи технологии виртуаль-

ного стентирования и выявление возможных причин 
расхождения данных показателей. 

Материал и методы
Отбор пациентов. В исследование вошло 34 паци-

ента со стабильным течением ишемической болезни 
сердца и  многоуровневым поражением коронарных 
артерий с сужениями 40-90%. У всех пациентов перед 
включением в исследование было получено информи-
рованное письменное согласие на проведение диа-
гностических и лечебных процедур. Критериями не-
включения в исследование были пациенты с острым 
коронарным синдромом, выраженным кальцинозом 
коронарных артерий, требующим выполнения ро-
тационной атерэктомии, фракцией выброса левого 
желудочка <30%, пациенты с  врожденной или при-
обретенной патологией клапанного аппарата сердца, 
а  также пациенты с  ангиографически локальными 

Рис. 1. Пример использования технологии SyncVision для планирования ЧКВ и прогнозирования физиологического эффекта стентирования. 
Примечание: А  — физиологическая карта распределения значений МРК, полученная путем наложения участков падения МРК на исходную ангиограмму; 
Б — варианты выполнения виртуального стентирования и  прогнозируемые показатели МРК при выборе соответствующих участков для имплантации стента. 
Участок предполагаемой имплантации стента показан белой линией. В данном примере оптимальное прогнозируемое значение МРК (>0,95) достигается при 
устранении обоих поражений путем имплантации одного длинного стента; В — результат после имплантации стента. Прогнозируемое и фактическое значения 
МРК совпадают. 
Сокращения: МРК — мгновенный резерв кровотока, iFR distal — значение показателя мгновенного резерва кровотока в  дистальной точке измерения, iFR 
estimate — прогнозируемое значение показателя мгновенного резерва кровотока после стентирования.
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сужениями коронарных артерий. Во всех артериях 
имелось тандемное (многоуровневое) или диффузное 
атеросклеротическое поражение. У  всех пациентов, 
включенных в  исследование, исходный показатель 
МРК имел подпороговые значения (≤0,89). 

Ход вмешательства. В  соответствии с  дизайном 
исследования на первом этапе на основании резуль-
татов коронароангиографии (КАГ) "эндоваскуляр-
ная команда" (3 специалиста с  опытом >300 ЧКВ 
в  год) классифицировала целевое поражение как 
тандемное или диффузное. Тандемное поражение 
определялось как ≥2 сужения, превышающие 40% 
по диаметру, локализующиеся в одной артерии и от-
граниченные друг от друга непораженным сегментом 
протяженностью ≥3 референсных диаметра сосуда. 
К  диффузным сужениям относились стенозы >40% 
по диаметру и  протяженностью, превышающей 
20  мм. Ангиометрия с  целью определения степени 
сужения по диаметру выполнялась на ангиографе 
Phillips Azurion 7 (Голландия). Далее "эндоваскуляр-
ный консилиум" на основании ангиографии разраба-
тывал тактику выполнения ЧКВ. Определялись целе-
вые поражения и  планируемое количество имплан-
тируемых стентов с подсчетом общей протяженности 
стентированного сегмента. Указанные парамет ры 
фиксировались в протоколе исследования. 

На следующем этапе проводилась оценка МРК 
по стандартной методике. Перед заведением датчи-
ка МРК интракоронарно вводился раствор нитратов 
в дозе 200 мкг. После нормализации датчик устанав-
ливался на расстояние 20 мм от наиболее дистального 
поражения. Далее выполнялось измерение МРК и ма-
нуальная протяжка датчика до кончика гайд-катетера 
под флюороскопическим контролем с последующим 
сохранением рентгеноскопии. Затем, не изменяя по-
ложения стола и  С-дуги, выполнялась ангиография. 
Полученные изображения и  кривая протяжки МРК 
путем компьютерной обработки совмещались на мо-
дуле SyncVision с  получением физиологических карт 
распределения градиентов давления, представляющих 
собой ангиографическую картину артерии с графиче-
ским отображением пиков индекса на соответствую-
щих участках сосуда. Степень падения МРК на стено-
зе соответствует количеству желтых точек в столбике, 
одна точка равна 0,01 МРК (рис. 1 А). 

На основании полученных карт проводился пе-
ресмотр характера поражений коронарных артерий 
с учетом физиологических данных. К локальным по-
ражениям относились поражения с  подпороговыми 
значениями МРК, характеризующиеся скачком зна-
чения МРК на ≥0,03 единицы и протяженностью до 
15 мм, к тандемным — ≥2 физиологически значимых 
поражения, локализующихся в одной артерии и раз-
деленных между собой участком сосуда, на котором 
∆МРК <0,03, диффузным считалось физиологически 
значимое поражение протяженностью >15  мм, ха-

рактеризующееся постепенным снижением значения 
индекса МРК. 

Далее выполнялось виртуальное стентирование, 
заключающееся в  выборе оператором определенно-
го участка для имплантации стента. После чего про-
граммное обеспечение подсчитывает падение МРК, 
вызванное поражением на данном отрезке, и  ото-
бражает его на экране в  виде показателя ∆МРК. 
Прогнозируемый показатель МРК является суммой 
исходного значения МРК (iFRdistal) и ∆МРК. Исходя 
из полученных данных, подбирался оптимальный 
участок для установки стента и рассчитывались дли-
на и  количество стентов. На рисунке 1 Б показаны 
различные варианты виртуального стентирования 
и  значения МРК, которые будут получены при по-
крытии стентом соответствующей зоны поражения. 
Прогнозируемый показатель МРК также фиксиро-
вался в  протоколе исследования. Целевое значение 
МРК после стентирования составляло 0,95. Однако 
в  случае диффузных поражений, если для достиже-
ния данного значения требовалась установка допол-
нительного стента, в  качестве целевого выбиралось 
значение >0,89. Данный подход, на наш взгляд, яв-
ляется оправданным, поскольку позволяет, с  одной 
стороны, устранить ишемию в  целевом коронарном 
бассейне, с другой — отказаться от имплантации до-
полнительных стентов и  снизить тем самым стент- 
ассоциированные риски. 

Далее выполнялось ЧКВ по стандартной методике 
с  повторной оценкой МРК (рис 1  В). В  случае, если 
показатель фактического МРК, полученного после 
стентирования (МРКф), отличался от прогнозируе-
мого МРК (МРКпр) на ≥0,03 единицы, пациент рас-
пределялся в группу низкой согласованности, при рас-
хождении до 0,03 — в группу высокой согласованности. 

Статистический анализ. Материалы исследования 
были подвергнуты статистической обработке с исполь-
зованием методов параметрического и непараметри-
ческого анализа. Статистический анализ проводился 
с использованием программы IBM SPSS Statistics v.26 
(разработчик — IBM Corporation).  Количественные 
показатели оценивались на предмет соответствия 
нормальному распределению, для этого использо-
вался критерий Шапиро- Уилка, а  также показатели 
асимметрии и эксцесса. Количественные показатели, 
имеющие нормальное распределение, были представ-
лены в виде средних арифметических величин (M) со 
стандартным отклонением (SD). Номинальные дан-
ные описывались с указанием абсолютных значений 
и процентных долей. При сравнении средних показа-
телей, рассчитанных для связанных выборок, исполь-
зовался парный t-критерий Стьюдента. Для сравне-
ния относительных показателей, характеризую щих 
связанные совокупности, нами использовался тест 
МакНемара. Корреляционный анализ проводился 
по методу Пирсона. Значения коэффициента кор-
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реляции rxy  интерпретировались в  соответствии со 
шкалой Чеддока. Согласованность различных диа-
гностических методов оценивалась с помощью метода 
Бланда- Альтмана. При этом рассчитывались среднее 
значение и  стандартное отклонение разности из-
мерений. Поиск предикторов расхождения МРКпр 
и МРКф ("плохой согласованности") выполнялся при 
помощи метода бинарной логистической регрессии. 
Выбор метода обусловлен тем, что зависимая пере-
менная является дихотомической, а  независимые 
переменные характеризуют как категориальные, так 
и количественные признаки. Отбор независимых пе-
ременных производился методом пошаговой прямой 
селекции с использованием в качестве критерия ис-
ключения статистики Вальда. Различия показателей 
считались статистически значимыми при уровне зна-
чимости p<0,05.

Исследование было выполнено в  соответствии 
со стандартами надлежащей клинической практики 
и принципами Хельсинкской Декларации. Протокол 
исследования был одобрен этическим комитетом 
клинического центра, на базе которого выполнялось 
исследование. До включения в  исследование у  всех 
участников было получено письменное информиро-
ванное согласие.

Результаты 
Влияние результатов протяжки МРК на тактику ЧКВ
Основные исходные демографические характе-

ристики пациентов представлены в таблице 1. 
Базируясь на данных коронарографии, 19 пора-

жений (55,9%) были классифицированы как тандем-
ные и 15 поражений (44,1%) как диффузные. Из них 
22 сужения (64,7%) локализовались в передней меж-
желудочковой ветви, 11 (32,4%) в правой коронарной 

артерии и 1 (2,9%) в огибающей ветви. Средняя про-
тяженность атеросклеротического поражения соста-
вила 61,82±19,68  мм. Среднее значение максималь-
ной степени стеноза коронарных артерий составило 
81,03±6,72%. Основные ангиографические характе-
ристики поражений представлены в таблице 2. 

После анализа кривых, полученных при выпол-
нении протяжки датчика МРК, у  14 пациентов от-
мечалось снижение количества значимых поражений 
в сравнении с данными КАГ, у 7 пациентов количе-
ство поражений возросло и у 13 пациентов — данные 
совпали. Таким образом, расхождение между дан-
ными КАГ и  МРК по количеству поражений имело 
место у  21 пациента (62%). Кроме того, в  ряде слу-
чаев была пересмотрена классификация поражений 
по протяженности. Так, отмечалось статистически 
значимое снижение частоты тандемных стенозов 
с 55,9% до 29,4%, р=0,004, что, в свою очередь, обу-
славливает значительное повышение числа пораже-
ний, относящихся к  категории локальных (с 0% до 

Таблица 1
Демографические характеристики пациентов

Параметр Значение
Возраст, полных лет 66,62±10,04
Мужской пол, n (%) 19 (55,9)
Артериальная гипертензия, n (%) 31 (91,2)
Сахарный диабет 2 типа, n (%) 9 (26,5)
Дислипидемия, n (%) 10 (29,4)
ХБП, n (%) 3 (8,8)
Курение, n (%) 12 (35,3)
ПИКС, n (%) 14 (41,2)
ФП, n (%) 9 (26,5)
ЖНР, n (%) 4 (11,8)
КДО ЛЖ, мл 119,09±35,75
ФВ ЛЖ, % 57,33±10,24

Сокращения: ЖНР — желудочковые нарушения ритма, КДО ЛЖ — конечно- 
диастолический объем левого желудочка, ПИКС — постинфарктный кардио-
склероз, ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка, ФП — фибрилляция 
предсердий, ХБП — хроническая болезнь почек.

Таблица 2
Ангиографические характеристики поражений

Параметр Значение
ПМЖВ, n (%) 22 (64,7)
ОВ, n (%) 1 (2,9)
ПКА, n (%) 11 (32,4)
Максимальная степень стеноза КА по данным КАГ, % 81,03±6,72
Длина поражения КА по данным КАГ, мм 61,82±19,68
Локальный стеноз КА по данным КАГ, n (%) 0 (0,0)
Тандемный стеноз КА по данным КАГ, n (%) 19 (55,9)
Диффузный стеноз КА по данным КАГ, n (%) 15 (44,1)

Сокращения: КА — коронарная артерия, КАГ — коронароангиография, ОВ — 
огибающая ветвь, ПКА — правая коронарная артерия, ПМЖВ — передняя меж-
желудочковая артерия. 
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Рис. 2. Изменение классификации поражений по протяженности на основа-
нии данных МРК. 
Сокращения: КА — коронарная артерия, КАГ — коронароангиография, МРК — 
мгновенный резерв кровотока.
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17,6%; р=0,031). В  то же время частота диффузных 
сужений коронарных артерий статистически зна-
чимо не отличалась между визуальной оценкой по 
данным КАГ и  физиологической оценкой, прове-
денной на основании кривых МРК (44,1% и  52,9%, 
соответственно; р=0,250). На рисунке 2 представлена 
диаграмма, отражающая динамику переоценки гра-
дации поражений на основании данных МРК. 

Кроме того, крайне важно с  клинической точки 
зрения отметить влияние измерения МРК на количе-
ство имплантируемых стентов в  сравнении с  исход-
но запланированным числом на основании данных 
КАГ. Так, одному пациенту потребовалась имплан-
тация дополнительного стента в связи с увеличением 
протяженности участка функционально значимого 
поражения, у  15 пациентов данные МРК позволили 
снизить количество стентов, и  у  18 пациентов отме-
чено совпадение данных КАГ и  МРК. В  результате, 
изменение тактики ЧКВ в отношении выбора необ-
ходимого количества стентов на основании измере-
ния МРК имело место у 16 пациентов (47%). 

При оценке количества стентов в  среднем им-
плантируемых одному пациенту имелось статисти-
чески значимое снижение данного показателя после 
выполнения измерения МРК (1,50±0,56 по результа-
там МРК vs 1,91±0,57 по результатам КАГ; р=0,001).

Общее количество значимых стенозов по данным 
КАГ также было несколько выше, чем по результатам 
измерения МРК, однако данное различие не имело 
статистической значимости (1,82±0,83 и  1,56±0,56; 
соответственно, р=0,083) (рис. 3). Также в результате 
измерения МРК имело место статистически значи-
мое снижение средней протяженности сужения —
с 61,82±19,68 мм на основании КАГ и 49,15±19,19 мм 
на основании физиологической оценки (р<0,001).

Соотношение между прогнозируемым и фактиче-
ским МРК 

Среднее значение МРК до ЧКВ составило 0,77±0,11, 
после проведения ЧКВ данный показатель стати-
стически значимо увеличился и  составил 0,94±0,04 
(р<0,001). Прогнозируемый МРК, рассчитанный при 
помощи технологии SyncVision, равнялся 0,95±0,03.

Проведенный анализ показал, что при сопо-
ставлении оценки значений прогнозируемого МРК, 
полученных по данным SyncVision, и  фактическим 
МРК после ЧКВ разность измерений существен-
но не зависела от величины показателя (rxy=-0,183; 
р=0,300), а  значение средней разности между изме-
рениями оказалось равно 0,013 (стандартное откло-
нение разности составило ±0,019), что свидетель-
ствует об отсутствии систематического расхождения 
данных и хорошей сопоставимости исследуемых ме-
тодов. На рисунке 4  А  представлен график Бланда- 
Альтмана с  указанием средней разности между 
МРКф и  МРКпр с  95% доверительным интервалом 
(ДИ). Кроме того, согласно результатам проведен-
ного корреляционного анализа, между показателями 
МРКф после ЧКВ и  МРКпр была выявлена стати-
стически значимая прямая связь высокой тесноты по 
шкале Чеддока (r=0,854; p<0,001) (рис. 4 Б).

Несоответствие между прогнозируемым и фактиче-
ским значениями МРК после ЧКВ

В  группу низкой согласованности (т. е. когда раз-
ница между прогнозируемым и  фактическим зна-
чением МРК составила ≥0,03) отнесено 7 (20,6%) 
пациентов, а  в  группу высокой согласованности —
27 (79,4%) пациентов. Стоит отметить, что у всех па-
циентов обеих групп после окончания ЧКВ фактиче-
ский показатель МРК превышал 0,89. У 3 пациентов 
из первой группы, несмотря на агрессивную пост-
дилатацию, не удалось добиться полного раскрытия 
стента, остаточное ангиографическое сужение не 
превышало 40% по диаметру. Выполнение повторной 
протяжки МРК в режиме SyncVision демонстрирова-
ло имеющиеся незначительные падения индекса на 
данных участках. У  2 пациентов с  исходно диффуз-
ным поражением и  степенью сужения 95% по диа-
метру после имплантации стента отмечалось появле-
ние новых участков градиентов вне стентированного 
сегмента, которые на первой протяжке не отобража-
лись. Подобный феномен может объясняться нали-
чием субтотального поражения. 

Для выявления возможных предикторов расхож-
дения МРКпр и МРКф был проведен анализ данных 

Рис. 3. Расхождение в оценке тяжести поражения коронарного русла по данным КАГ и МРК. 
Примечание: А — протяженность сужений КА; Б — количество стентов на пациента; В — количество стенозов КА. 
Сокращения: КА — коронарная артерия, КАГ — коронароангиография, МРК — мгновенный резерв кровотока.
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с  применением бинарной логистической регрессии. 
В  таблице 3 приведены характеристики каждого из 
предикторов, полученных в  результате однофактор-
ного регрессионного анализа. 

По данным однофакторного регрессионного ана-
лиза такие предикторы, как конечно- диастолический 
объем левого желудочка, частота сердечных сокра-
щений (ЧСС) до операции и уровень систолическо-
го артериального давления (САД) до операции, были 
ассоциированы с "плохой согласованностью". 

Все предикторы, которые были статистически 
значимы в  однофакторной модели, впоследствии, 
путем пошагового отбора (методом Вальда), включе-

ны в  многофакторный анализ. В  результате много-
факторного анализа независимыми предикторами 
"плохой согласованности" оказались ЧСС и  уровень 
САД до операции. Шансы "плохой согласованности" 
при увеличении ЧСС на 1 уд./мин и уровня САД на 
1 мм рт.ст. увеличивались в 1,11 и 1,08 раза, соответ-
ственно. В таблице 4 представлены основные харак-
теристики каждого из предикторов, полученные в ре-
зультате многофакторного регрессионного анализа. 

Обсуждение
Андреас Грюнциг, впервые в мире выполнивший 

баллонную ангиопластику коронарной артерии, еще 
40 лет назад осознавал имеющиеся недостатки коро-
нарографии и  для определения значимости пораже-
ний предлагал оценивать разницу между постстено-
тическим давлением в  коронарной артерии и  давле-
нием в аорте ( ∆P=Pd- Pa) при помощи специального 
катетера [7]. За прошедшие десятилетия изучение 
коронарной физиологии и использование различных 
индексов коронарного резерва значительно изменило 
подход к определению показаний к реваскуляризации 
миокарда. Так, ФРК, представляющий собой отноше-
ние давления в коронарной артерии дистальнее места 
сужения к давлению в аорте на фоне медикаментозно 
спровоцированной гиперемии, получил статус "зо-

Рис. 4. Соотношение между прогнозируемым и фактическим МРК.
Примечание: А — диаграмма Бланда- Альтмана, Б — оценка связи между прогнозируемым МРК (МРКпр) и фактическим МРК (МРКф).
Сокращения: МРКпр — прогнозируемый мгновенный резерв кровотока, МРКф — фактический мгновенный резерв кровотока.
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Таблица 3
Характеристики предикторов расхождения МРКпр 

и МРКф по данным однофакторного анализа

Предиктор Характеристики
ОШ; 95% ДИ p

Возраст 1,05; 0,96-1,15 0,245
Пол, мужской 0,52; 0,10-2,77 0,440
ФП 0,40; 0,04-3,84 0,424
ЖНР 1,33; 0,12-15,20 0,817
КДО ЛЖ 1,042; 1,003-1,082 0,034
ФВ ЛЖ 0,93; 0,85-1,03 0,153
Длина поражения по данным КАГ 0,99; 0,95-1,04 0,797
Количество стенозов по данным КАГ 0,43; 0,13-1,45 0,172
МРК 0,050; 0,001-33,027 0,366
ЧСС до операции 1,097; 1,002-1,200 0,044
САД до операции 1,078; 1,008-1,152 0,028
ДАД до операции 1,057; 0,960-1,163 0,261

Сокращения: ДИ — доверительный интервал, ДАД — диастолическое артери-
альное давление, ЖНР — желудочковые нарушения ритма, КДО ЛЖ — конечно- 
диастолический объем левого желудочка, МРК — мгновенный резерв кровото-
ка, ОШ — отношение шансов, САД — систолическое артериальное давление, 
ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка, ФП — фибрилляция предсер-
дий, ХБП — хроническая болезнь почек, ЧСС — частота сердечных сокращений.

Таблица 4
Характеристики предикторов по данным 

многофакторного анализа

Предиктор Характеристики
ОШ; 95% ДИ p

ЧСС до операции 1,115; 1,008-1,235 0,035
САД до операции 1,081; 1,003-1,167 0,043

Сокращения: ДИ — доверительный интервал, ОШ — отношение шансов, САД —
систолическое артериальное давление, ЧСС — частота сердечных сокращений.
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лотого стандарта" в  определении гемодинамической 
значимости поражений, имеет обширную доказатель-
ную базу, высокий уровень и  класс рекомендаций. 
Применение ФРК позволило значительно улучшить 
отдаленные результаты ЧКВ, снизить частоту боль-
ших коронарных событий (летальный исход, инфаркт 
миокарда, повторные ЧКВ) и оптимизировать расхо-
ды системы здравоохранения на лечение пациентов 
с  ишемической болезнью сердца [1, 6, 8, 9]. Однако 
по мере дальнейшего изучения стали очевидны неко-
торые недостатки данной методики. Так, было пока-
зано, что индуцируемая гиперемия может носить суб-
максимальный характер, что влияет на получаемый 
результат ФРК [10, 11]. В случае многоуровневых по-
ражений коронарных артерий требуется выполнение 
дополнительных протяжек датчика и введение препа-
ратов, вызывающих гиперемию, что может быть со-
пряжено с риском осложнений (желудочковые нару-
шения ритма, преходящая атриовентрикулярная бло-
када, гипотензия, нарушение дыхания, боль в груди) 
[12]. Кроме того, оценка ФРК увеличивает продол-
жительность и стоимость вмешательства [13]. В связи 
с этим, несмотря на открывающиеся с применением 
ФРК возможности оптимизации отдаленных резуль-
татов ЧКВ, распространенность данной методики во 
многих странах не превышает 10-20% [13-15].

Для дальнейшего развития внутрисосудистой 
коронарной физиологии была предложена оценка 
МРК. МРК представляет собой индекс, оценивае-
мый в  покое в  безволновой период диастолы, когда 
сопротивление микроциркуляторного русла мини-

мально и неизменно. Зависимость коронарного кро-
вотока от давления в  данный период имеет линей-
ный характер, что не требует индукции гиперемии 
[16]. Отсутствие статистически значимой разницы 
в  частоте развития инфаркта миокарда, повторной 
реваскуляризации и  летального исхода в  группах 
МРК и  ФРК контроля продемонстрирована в  ряде 
крупных рандомизированных исследований [13, 17, 
18]. Преимуществом МРК перед ФРК помимо отсут-
ствия необходимости индукции гиперемии является 
возможность оценки многоуровневых поражений без 
выполнения дополнительных протяжек датчика. 

В  условиях максимальной гиперемии, которая 
является необходимым условием для оценки ФРК, 
кровоток в  значительной степени зависит от вы-
раженности каждого из имеющихся сужений коро-
нарных артерий. Устранение одного стеноза путем 
имплантации стента повышает гиперемический кро-
воток и трансстенотический градиент на оставшемся 
поражении. В  связи с  чем имеется высокая вероят-
ность функциональной недооценки одного пораже-
ния до устранения другого (рис. 5) [19]. 

Подобный эффект был впервые описан в  работе 
Pijls NHJ, et al., где показано, что при наличии по-
ражений коронарных артерий на двух уровнях ги-
перемический градиент давления на оставшемся су-
жении увеличивается в  значительной степени после 
устранения одного из сужений (с 10±7  мм рт.ст. до 
19±11 мм рт.ст.). При этом дистальный стеноз в боль-
шей степени влияет на гемодинамическую значи-
мость проксимального, чем проксимальный стеноз 
на гемодинамическую значимость дистального сте-
ноза [20]. Это означает, что фактический ФРК, полу-
ченный после имплантации стента, будет ниже, чем 
прогнозируемый ФРК (прогнозируемый ФРК = ФРК 
до ЧКВ + ∆ФРК на стенозе). Pijls NHJ, et al. пред-
ложил методику для функциональной оценки каж-
дого сужения при многоуровневом поражении с  ис-
пользованием сложных уравнений и дополнительной 
оценкой давления заклинивания коронарной артерии 
[20]. Подобный метод малоприменим в реальной кли-
нической практике. Поэтому наиболее оправданным 
считается подход с  повторной оценкой ФРК после 
устранения стеноза, который при первом измерении 
имеет наибольшее значение ∆ФРК [19].

Напротив, коронарный кровоток в покое (при от-
сутствии гиперемии) поддерживается на стабильном 
и  неизменном уровне до тех пор, пока сужение не 
становится критическим [14, 21]. Эта особенность по-
зволяет оценивать МРК при тандемных стенозах. Как 
показано на рисунке 5, в негиперемических условиях 
устранение одного из сужений не вызывает значи-
тельного изменения коронарного кровотока и  гра-
диента давления на остающемся стенозе, что делает 
возможным прогнозирование итоговых значений 
МРК на основании исходно выполненной протяжки. 

Рис.  5. Влияние выраженности стеноза коронарной артерии на гипереми-
ческий кровоток и  кровоток покоя. Устранение стенотического поражения 
приводит к значительному повышению гиперемического кровотока, тогда как 
кровоток по коя остается постоянным до момента достижения критической 
степени сужения. 
Сокращение: ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство.
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Подобное свой ство кровотока покоя лежит в основе 
технологии SyncVision (Philips/Volcano, Голландия), 
предложенной для построения физиологических карт 
распределения значений МРК на протяжении иссле-
дуемого участка в целевой артерии. Составление карт 
осуществляется путем наложения полученных во вре-
мя протяжки датчика значений МРК на ангиографи-
ческое изображение артерии. Корегистрация позво-
ляет планировать ход ЧКВ путем выбора количества 
стентов, участка для имплантации и  прогнозирова-
ния физиологического эффекта стентирования [21]. 

Степень корреляции и  согласованности между 
показателями МРКпр и  МРКф в  нашем исследо-
вании оказались несколько выше, чем в  работах, 
опубликованных ранее [22-24]. Подобная высокая 
корреляция показателей МРКпр и МРКф позволяет 
использовать технологию SyncVision как инструмент, 
оптимизирующий планирование ЧКВ. Так, карти-
рование значений МРК на различных участках це-
левой артерии способствует выявлению поражения, 
имеющего наибольшее влияние на гемодинамику 
в  данном бассейне, и  прогнозированию физиоло-
гического эффекта стентирования. В  то же время 
использование ФРК при многоуровневых пораже-
ниях в  соответствии с  современными алгоритмами 
подразумевает ступенчатый подход. Первоначально 
устраняется поражение, имеющее наиболее высокое 
значение ∆ФРК, затем выполняется повторное изме-
рение и, при необходимости, стентирование следую-
щего поражения с максимальным ∆ФРК и так далее 
[25]. Использование подобного алгоритма может 
стать причиной дополнительных технических слож-
ностей в  ходе ЧКВ в  случаях, когда первоначально 
стент имплантируется в  проксимальный стеноз, за-
тем после повторного измерения ФРК появляется 
необходимость стентировать дистальное поражение. 

Несмотря на высокую точность технологии вир-
туального стентирования в прогнозировании физио-
логического эффекта ЧКВ, контрольная оценка 
МРК после завершения основного этапа вмешатель-
ства является обязательной мерой, исключающей 
возникновение возможных ошибок использования 
данного инструмента. Выполнение контрольного 
МРК с  корегистрацией позволяет дифференциро-
вать причины снижения фактического МРК отно-
сительно прогнозируемого. Так, наличие участков 
с  пиками индекса внутри стентированного сегмента 
может свидетельствовать о  недораскрытии стента, 
тогда как появление новых скачков кривой вне стен-
тированного участка встречается при исходном кри-
тическом сужении, и  в  этих случаях рекомендуется 
рассмотреть вопрос о  необходимости имплантации 
дополнительного стента. Появление новых участков 
снижения МРК после стентирования критических 
сужений может быть объяснено тем, что имеющееся 
поражение было столь выраженным, что приводило 

к  снижению не только гиперемического кровотока, 
но и  кровотока покоя. В  результате, после устране-
ния данного поражения кровоток покоя повышался, 
что приводило к увеличению градиента давления на 
оставшихся сужениях и в итоге к расхождению про-
гнозируемого и фактического показателей МРК [26]. 

Другой возможной причиной расхождения 
МРКпр и  МРКф является дистальная микроэмбо-
лия коронарного русла, развивающаяся при имплан-
тации стента. Поскольку МРК, в  отличие от ФРК, 
определяется наличием поражений как на уровне 
эпикардиальных артерий, так и  на уровне микро-
циркуляторного русла, дистальная микроэмболия 
может обуславливать небольшое расхождение между 
МРКпр и МРКф [7, 23, 24, 26]. Кроме того, гипере-
мия, возникающая вследствие временной окклюзии 
сосуда при имплантации стента, а также повышение 
симпатомиметической активности на фоне загру-
динных болей могут повышать коронарный крово-
ток покоя и  изменять значение МРК после стен-
тирования [7, 24]. В  связи с  чем некоторые авторы 
рекомендуют выполнять контрольную оценку МРК 
по истечении ≥5 мин после имплантации стента [24].

В нашем исследовании по результатам многофак-
торного анализа предикторами расхождения МРКпр 
и МРКф явилось изменение ЧСС и САД в процессе 
выполнения ЧКВ. Так, вероятность "плохой согласо-
ванности" при увеличении ЧСС на 1 уд./мин и уров-
ня САД на 1  мм рт.ст. увеличивалась в  1,11 и  1,08 
раза, соответственно (отношение шансов: 1,115; 
95% ДИ: 1,008-1,235; р=0,035 и  отношение шансов: 
1,081; 95% ДИ: 1,003-1,167; р=0,043, соответственно). 
Зависимость расхождения МРКпр и  МРКф от ЧСС 
была получена и в работе Matsuo H, et al. (0,936; 95% 
ДИ: 0,883-0,992; р=0,027) [20]. Подобную закономер-
ность можно объяснить возрастанием работы сердца 
при повышении ЧСС и артериального давления, ко-
торое приводит к увеличению коронарного кровото-
ка и снижению значения МРК. 

Таким образом, коронарный кровоток покоя 
до и  после ЧКВ может изменяться, что приводит 
в  ряде случаев к  расхождению показателей МРКпр 
и  МРКф. Однако по имеющимся на сегодняшний 
день литературным данным и по результатам нашего 
исследования данное расхождение не носит систе-
матический характер и  значения МРКпр и  МРКф 
имеют высокую степень корреляции. Тем не менее 
использование технологии виртуального стенти-
рования в  качестве инструмента для планирования 
ЧКВ и прогнозирования его непосредственного эф-
фекта требует от оператора внимательного анализа 
всех полученных данных и  обязательного контроля 
конечного результата путем повторной оценки МРК 
для исключения возможных ошибок. 

Ограничения исследования. К  ограничениям дан-
ного анализа необходимо отнести малую выборку 
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пациентов, особенности дизайна — одноцентровое 
исследование, без слепого контроля — оператор, вы-
полнявший оценку кривых МРК, знал результат ан-
гиографического исследования. Пороговое значение 
∆МРК ≥0,03, как критерий низкой согласованности, 
было заимствовано из других подобных исследований. 
Надежность данной дихотомической конечной точки 
не известна. В  нашем исследовании не использова-
лась внутрисосудистая визуализация, в связи с чем не 
представляется возможным исключить недораскрытие 
стента как возможную причину расхождения МРКпр 
и МРКф. Кроме того, в настоящей работе не прово-
дилось измерение ФРК. Данный параметр, отражаю-
щий вклад именно эпикардиальных поражений в фор-
мирование ишемии миокарда, позволил бы оценить 
возможную взаимосвязь между выраженностью ис-
ходного поражения и расхождением значений МРКпр 
и МРКф после выполнения стентирования [23]. 

Заключение
Использование технологии SyncVision позволя-

ет более обоснованно подходить к  выбору пораже-

ний коронарных артерий, требующих коррекции. 
Высокая точность виртуального стентирования, про-
демонстрированная в  т. ч. и  в  нашем исследовании, 
предоставляет возможность прогнозировать эффект 
ЧКВ, и,  при необходимости, в  случаях диффузных 
поражений, сделать выбор в  пользу операции коро-
нарного шунтирования как метода реваскуляризации 
миокарда. Изменения в  классификации поражений 
по протяженности, сделанные на основании дан-
ных протяжки МРК-датчика, в  значительном числе 
случаев приводят к  снижению количества имплан-
тированных стентов и  общей протяженности стен-
тированного сегмента. Для более глубокого анализа 
эффективности и прогностической ценности данно-
го инструмента, а также выявления возможных огра-
ничений его применения и оценки отдаленного кли-
нического эффекта требуется дальнейшее изучение 
метода и проведение более крупных исследований. 

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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