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Показатели коронарной физиологии для оценки функциональной значимости стенозов  
в не инфаркт-связанных артериях у пациентов с инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST

Ибрагимова Х. У., Сухинина Т. С., Арутюнян Г. К., Клягина В. А., Меркулова И. Н., Миронов В. М., Гришин Н. С., Терещенко А. С., 
Меркулов Е. В., Певзнер Д. В.

Цель. Изучить информативность инвазивных показателей коронарной физио
логии  — ​фракционного резерва кровотока (ФРК) и  моментального резерва 
кровотока (МРК), и  оценить безопасность применения папаверина в  каче-
стве гиперемического агента для определения гемодинамической значимости 
стенозов в  не инфаркт-связанных артериях (неИСА) у  пациентов с  инфарк
том миокарда с  подъёмом сегмента ST (ИМпST) во время индексной про-
цедуры после первичного чрескожного коронарного вмешательства (пЧКВ).
Материал и методы. В одноцентровое проспективное исследование включены 
32 пациента старше 18 лет с ИМпST и стенозами 50-85% в 38 неИСА. После 
пЧКВ инфаркт-связанной артерии выполняли измерение МРК, ФРК с контрас
том и (при отсутствии противопоказаний) ФРК с папаверином. Повторная гос
питализация проводилась через 30-45 дней с контрольной коронарографией 
и  повторной оценкой физиологических показателей. Статистический анализ 
включал коэффициент Спирмена, внутриклассовую корреляцию (ICC), каппа-
коэффициент Коэна, анализ Бланда-Алтмана и  тест Мак-Нимара (α=0,05).
Результаты. Анализ 38 неИСА (ФРК с  папаверином  — ​в  36)  продемонстри-
ровал высокую воспроизводимость показателей. Для МРК: ρ=0,94 (p<0,001), 
ICC=0,95 (95% доверительный интервал (ДИ): 0,91-0,97), κ=0,73; расхождения 
клинических решений  — ​13,2%, без систематического смещения (p=0,655). 
Для ФРК: ρ=0,91 (p<0,001), ICC=0,92 (95% ДИ: 0,85-0,96), κ=0,77; расхожде-
ния  — ​11,1% (p=1,000). Все изменения решений отмечены в  диапазоне "по-
граничных" значений (МРК 0,85-0,93; ФРК 0,78-0,83). При измерении ФРК 
строго учитывались противопоказания к введению папаверина, включая гипо-
тонию (≤110/70 мм рт.ст.) и удлинённый QT (≥450 мс), поэтому у 2 из 32 па-
циентов определялся только МРК в 2 неИСА. У 30 пациентов после введения 
папаверина для определения ФРК в 36 неИСА осложнений на введение пре-
парата не наблюдалось.
Заключение. ФРК с  папаверином и  МРК могут безопасно и  информатив-
но применяться для оценки гемодинамической значимости стенозов неИСА 
в  первые сутки ИМпST у  гемодинамически стабильных пациентов. Высокая 
стабильность показателей при повторном измерении подтверждает их при-
годность для динамического мониторинга. Пограничные значения требуют 
осторожной интерпретации и возможного использования дополнительных ме-
тодов верификации ишемии.

Ключевые слова: инфаркт миокарда с  подъёмом сегмента ST, многососу
дистое поражение, фракционный резерв кровотока, моментальный резерв 
кровотока, папаверин, полная реваскуляризация.
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Coronary physiology indicators for assessing the stenosis functional significance in non-infarct-related 
arteries in patients with ST-segment elevation myocardial infarction

Ibragimova Kh. U., Sukhinina T. S., Arutyunyan G. K., Klyagina V. A., Merkulova I. N., Mironov V. M., Grishin N. S., Tereshchenko A. S., 
Merkulov E. V., Pevzner D. V.

Aim. To study the  informative value of  invasive coronary physiology indices (frac-
tional flow reserve (FFR) and instantaneous wave-free ratio (iFR)) and to evaluate 
the safety of papaverine as a hyperemic agent to determine the hemodynamic sig-
nificance of stenoses in non-infarction-related arteries (non-IRA) in patients with ST-
segment elevation myocardial infarction (STEMI) during the index procedure after 
primary percutaneous coronary intervention (PPCI).

Material and methods. This single-center prospective study included 32 pa-
tients over 18 years of  age with  STEMI and  50-85% stenosis in  38 non-
IRA. After PPCI of  the infarction-related artery, iFR, contrast-enhanced FFR, 
and  (if  there were no contraindications) FFR with  papaverine were measured. 
Rehospitalization was performed 30-45 days later with  follow-up coronary an-
giography and  reassessment of  physiological parameters. Statistical analy-
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sis included Spearman’s rank order coefficient (SRCC), intraclass correla-
tion (ICC), Cohen’s kappa coefficient, Bland-Altman analysis, and  McNemar’s 
test (α=0,05).
Results. Analysis of  38 non-IRAs (36 FFR tests with  papaverine) demonstrated 
high reproducibility as  follows: iFR  — ​ρ=0,94 (p<0,001), ICC=0,95 (95% confi-
dence interval (CI) 0,91-0,97), κ=0,73; clinical decision variance  — ​13,2%, with-
out systematic bias (p=0,655); FFR  — ​ρ=0,91 (p<0,001), ICC=0,92 (95% CI 
0,85-0,96), κ=0,77; variance — ​11,1% (p=1,000). All decision changes were noted 
in  the range of  borderline values ​​(iFR 0,85-0,93; FFR 0,78-0,83). When measu
ring FFR, contraindications to  papaverine administration were strictly taken into 
account, including hypotension (≤110/70 mm Hg) and prolonged QT (≥450 ms). 
Therefore, in  2 of  32 patients, only iFR was determined in  2 non-IRAs. In 30  pa-
tients, after papaverine administration to  determine FFR in  36 non-IRAs, no 
complications were observed.
Conclusion. FFR with  papaverine and  iFR can be safely and  informatively used 
to assess the hemodynamic significance of non-IRA stenoses in hemodynamical-
ly stable patients during the first 24 hours after STEMI. The high stability of  these 
parameters during repeated measurements confirms their suitability for  dynamic 
monitoring. Borderline values ​​require careful interpretation and possible use of ad-
ditional ischemia verification methods.

Keywords: ST-segment elevation myocardial infarction, multivessel disease, frac-
tional flow reserve, instantaneous wave-free ratio, papaverine, complete revas-
cularization.
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За последние десятилетия во всем мире наблюда-
ется значительное снижение смертности вследствие 
инфаркта миокарда (ИМ) с  подъемом сегмента ST 
(ИМпST). Быстрое восстановление коронарного кро-
вотока на уровне магистральных артерий с помощью 
своевременного первичного чрескожного коронарно-
го вмешательства (пЧКВ) значительно улучшило бли-
жайшие и  отдаленные исходы. У  40-60% пациентов 

с  ИМпST встречается многососудистое поражение 
коронарных артерий [1, 2]. Наличие гемодинамиче-
ски значимых стенозов в не инфаркт-связанных ар-
териях (неИСА) ассоциировано с повышенным рис
ком развития сердечной недостаточности, смертности 
и повторных ишемических событий, частота которых 
после острого коронарного синдрома гораздо выше, 
чем у  пациентов с  хронической ишемической бо
лезнью сердца, перенесших чрескожное коронарное 
вмешательство (ЧКВ) [1, 2]. Преимущество полной 
реваскуляризации (ПР) после ИМпST для улучше-
ния отдаленных клинических исходов подтверждено 
большим числом рандомизированных клинических 

• � У  пациентов с  инфарктом миокарда с  подъё-
мом сегмента ST и  многососудистым пораже-
нием коронарных артерий фракционный резерв 
кровотока (с  папаверином) и  моментальный 
резерв кровотока, измеренные в  не инфаркт-
связанных артериях в первые сутки после пер-
вичного чрескожного коронарного вмешатель-
ства, продемонстрировали высокую воспроиз-
водимость при повторной оценке через 30-45 
дней (ρ>0,9; ICC>0,9).

• � Согласованность клинических решений о  не-
обходимости реваскуляризации была высокой 
(κ>0,7) и не сопровождалась систематическим 
смещением.

• � Папаверин как гиперемический агент показал 
благоприятный профиль безопасности без за-
регистрированных аритмических и  гемодина-
мических осложнений.

• � Расхождения в  принятии решений возникали 
исключительно в зоне "пограничных" значений 
физиологических индексов.

• � In patients with  ST-segment elevation myocardial 
infarction and multivessel coronary artery disease, 
fractional f low reserve (with papaverine) and  in-
stantaneous wave-free ratio, measured in  non-
infarction-related arteries on the first day after pri-
mary percutaneous coronary intervention, demon-
strated high reproducibility when re-evaluated 30-45 
days later (ρ>0,9; ICC>0,9).

• � Clinical decision-making consistency regarding 
the  need for  revascularization was high (κ>0,7) 
and was not accompanied by systematic bias.

• � Papaverine as a hyperemic agent demonstrated a fa-
vorable safety profile with no reported arrhythmic 
or hemodynamic complications.

• � Variance in  decision-making occurred exclusively 
in  the "borderline" range of  physiological indices.

Ключевые  моменты Key  messages
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исследований, включая PRAMI, CvLPRIT, DANAMI‑3, 
PRIMULTI, COMPARE-ACUTE и  др. Однако опти-
мальная тактика определения гемодинамической зна-
чимости стенозов неИСА и  сроки проведения ПР 
остаются предметом дискуссий. Согласно клиниче-
ским рекомендациям Европейского общества кар-
диологов и  рекомендациям Минздрава России у  ге-
модинамически стабильных пациентов c ИМпST ПР 
должна быть выполнена либо во время индексного 
ЧКВ, либо в  течение 45 дней от развития ИМ [3]. 
Четкие критерии определения гемодинамической зна-
чимости стенозов неИСА у больных с ИМпST в на-
стоящее время не сформулированы. В  соответствии 
с рекомендациями Минздрава России по ведению па-
циентов с  ИМпST от 2024г при этапной реваскуля-
ризации с отстроченным ЧКВ неИСА для подтверж-
дения значимости стеноза показана физиологическая 
оценка с  определением фракционного резерва кро-
вотока (ФРК) или моментального резерва кровото-
ка (МРК), при ПР во время индексной процедуры 
после пЧКВ  — ​визуальная анатомическая по степе-
ни сужения [4]. Информативность и  безопасность 
использования физиологической оценки поражения 
неИСА у пациентов с ИМпST продолжает изучаться. 
Возможность использования гиперемических агентов 
в  первые сутки ИМ остается предметом дискуссий.

Целью исследования являлось изучение информа-
тивности инвазивных показателей коронарной физио
логии — ​ФРК с папаверином и МРК, а также оцен-
ка безопасности применения папаверина в  качестве 
гиперемического агента для определения гемодина-
мической значимости стенозов неИСА у  пациентов 
с ИМпST во время индексной процедуры после пЧКВ.

Материал и методы
Исследование выполнено в отделе неотложной кар-

диологии "НМИЦК им. акад. Е. И. Чазова" Минздрава 
России в  соответствии со стандартами надлежащей 
клинической практики (Good Clinical Practice) и прин-
ципами Хельсинкской декларации. Протокол иссле-
дования был одобрен независимым этическим коми-
тетом. Все пациенты подписали информированное 
согласие на участи в  исследовании. Представленная 
работа составляет часть исследования ESMO-VASCMI 
(ClinicalTrials.gov номер NCT 06376630).

В  исследование включено 32 пациента >18  лет 
с  ИМпST и  стенозами 50-85% в  неИСА. Диагноз 
подтверждался согласно 4 универсальному опреде-
лению ИМ [5].

Критерии невключения: отёк лёгких, стенозы >85% 
в  неИСА или >50% в  стволе левой коронарной ар-
терии, анамнез коронарного шунтирования, ран-
няя постинфарктная стенокардия, хроническая бо-
лезнь почек 3б стадии и  выше (скорость клубочко-
вой фильтрации <45 мл/мин/1,73 м2), высокий риск 
контраст-индуцированной нефропатии, аллергия на 

йодсодержащие контрасты, беременность, фракция 
выброса левого желудочка ≤30%, тяжелые сопутству-
ющие заболевания, клинически значимые наруше-
ния ритма и  проводимости, кардиогенный шок ста-
дии B-E, противопоказания к магнитно-резонансной 
томографии, деменция, отказ пациента. Для измере-
ния ФРК с  папаверином противопоказаниями бы-
ли гипотония (≤110/70  мм рт.ст.), удлинённый QT 
(≥450 мс), глаукома.

Проводилось стандартное клинико-инструмен
тальное обследование. Коронарная ангиография вы-
полнялась на системе Philips Allura Xper FD‑10.

После пЧКВ инфаркт-связанной артерии (ИСА) 
проводились измерения МРК, ФРК с  контрастом 
и  (при отсутствии противопоказаний) ФРК с  па-
паверином в  ИСА и  неИСА. Через 30-45 дней 
осуществлялась повторная госпитализация для на-
грузочной пробы и  контрольной коронарографии 
с  оценкой функциональных параметров. При на-
личии показаний выполнялось стентирование не-
ИСА с  последующим измерением гемодинамиче-
ских показателей.

Статистическая обработка. Для анализа результа-
тов МРК и  ФРК использован комплекс статистиче-
ских методов. Первичная обработка включала рас-
чёт описательных статистик. Согласованность ко-
личественных измерений оценивалась с  помощью 
коэффициента внутриклассовой корреляции (ICC). 
Для корреляционного анализа применялся коэффи-
циент Спирмена (ρ). Согласованность качественных 
решений (стеноз) оценивалась каппа-коэффициентом 
Коэна. Систематические расхождения анализирова-
лись методом Бланда-Алтмана с  построением соот-
ветствующих графиков. Симметричность изменений 
качественных показателей проверялась точным тестом 
Мак-Нимара. Уровень значимости α=0,05. Расчёты 
выполнены в Python (SciPy, Pingouin, statsmodels) и R, 
визуализация включала диаграммы рассеяния, мат-
рицы ошибок и графики Бланда-Алтмана.

Результаты
В  исследование включено 32 пациента с  ИМпST 

с  острой окклюзией ИСА, у  которых стенозы >50% 
выявлены в  38 неИСА. Клинико-анамнестические 
данные пациентов подробно представлены в  табли-
це 1. Локализация поражений в ИСА и неИСА пред-
ставлена на рисунке 1. Медианы ФРК и МРК, изме-
ренные в  неИСА в  индексную процедуру и  при по-
вторной госпитализации, представлены в таблице 2.

Сравнение МРК
Анализ МРК у пациентов с многососудистым по-

ражением через 30-45 дней показал высокую стабиль-
ность метода: коэффициент корреляции Спирмена (ρ) 
составил 0,94 (p<0,001), а  ICC достиг 0,95 (95% до-
верительный интервал (ДИ): 0,91-0,97), что под-
тверждает хорошую воспроизводимость измерений 
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в  динамике. Парный анализ с  использованием кри-
терия Уилкоксона не выявил статистически значи-
мых изменений медианных значений МРК (W=248, 
p=0,317). Описательная статистика разностей между 
измерениями показала, что среднее изменение со-
ставило 0,005±0,12, при этом медианная разность 
равнялась 0,01 с  межквартильным размахом от -0,03 
до 0,05. Анализ Бланда- Алтмана продемонстриро-
вал отсутствие систематического смещения показа-
телей (средняя разность 0,005) с  95% пределами со-
гласия от -0,23 до +0,24, что указывает на приемле-

мый уровень согласования измерений у большинства 
пациентов (рис. 2, 3). Коэффициент вариации между 
измерениями составил 8,3%, что соответствует уме-
ренному уровню вариабельности. Расчетный размер 
эффекта по Коэну (d=0,04) подтвердил клинически 
незначимую величину изменений показателей МРК 
в течение периода наблюдения.

Исходные данные были преобразованы в  бинар-
ные категории согласно установленному клиническо-
му порогу (МРК ≤0,89 как показание к стентирова-
нию). Результаты демонстрируют высокую степень 

Таблица 1
Клинико- анамнестические данные

Количество пациентов (n=32)
Возраст, годы 61,6±11,09
Пол, n (%)
Мужчины
Женщины

24 (75%)
8 (25%)

Сахарный диабет, n (%) 3 (9,4%)
Уровень глюкозы (ммоль/л) 5,9±0,9
Уровень ЛНП на момент поступления (ммоль/л) 3,65±1,21
Уровень ТГ (ммоль/л) 2,4±0,7
Курение, в настоящее время, n (%) 17 (53,1%)
Артериальная гипертония, n (%) 29 (90,6%)
Индекс массы тела, кг/м2 28,6±4,9
ИМТ ≥25, n (%) 19 (59,4%)
ФВ ЛЖ, % 54,6±8,1
ХСН, n (%) 8 (25%)
Ранее перенесенное ЧКВ, n (%) 6 (18,8%)
ХБП стадии 3а и выше, n (%) 2 (6,3%)
Периферический атеросклероз, n (%) 21 (65,6%)
ОНМК в анамнезе, n (%) 3 (9,4%)
Фибрилляция предсердий, n (%) 5 (15,6%)

Сокращения: ИМТ —  индекс массы тела, ЛНП —  липопротеиды низкой плотности, ОНМК —  острое нарушение мозгового кровообращения, ТГ —  триглицериды, 
ФВ ЛЖ —  фракция выброса левого желудочка, ХСН —  хроническая сердечная недостаточность, ХБП —  хроническая болезнь почек, ЧКВ —  чрескожное коронар-
ное вмешательство.
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ПКА

45%
ПНА

8%
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Рис. 1. Локализация стенозов в ИСА (А) и неИСА (Б).
Сокращения: АТК  —  артерия тупого края, ДА  —  диагональная артерия, ЗНА  —  задняя нисходящая артерия, ИСА  —  инфаркт- связанная артерия, неИСА  —  
не инфаркт- связанная артерия, ОА —  огибающая артерия, ПКА —  правая коронарная артерия, ПНА —  передняя нисходящая артерия.
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согласованности решений: в  86,8% случаев (33  из 
38)  клиническая оценка значимости стеноза не из-
менилась при повторном измерении. При этом было 
зафиксировано 5 случаев (13,2%) расхождений, из ко-
торых в 3 случаях первоначальное показание к стен-
тированию (МРК ≤0,89) при повторном измерении 
сменилось на отсутствие показаний, а в 2 случаях, на-
против, были выявлены новые показания к  вмеша-
тельству. Статистический анализ с  использованием 
точного теста Мак- Нимара показал отсутствие зна-
чимых систематических изменений в принятии кли-
нических решений (p=0,655). Это свидетельствует 
о том, что наблюдаемые расхождения носят случайный 
характер и  не указывают на устойчивую тенденцию 
к  "переоценке" или "недооценке" значимости стено-
за при повторных измерениях. Каппа-коэффициент 
(κ=0,73) подтверждает хороший уровень согласован-
ности между измерениями (рис. 4).

Особого внимания заслуживает анализ "погра-
ничных" значений в  диапазоне МРК 0,85-0,93, где 

наиболее вероятны расхождения в  интерпретации. 
Наши данные показывают, что именно в  этом диа-
пазоне сосредоточены все случаи изменения клини-
ческих решений. Это подчеркивает важность разра-
ботки дополнительных диагностических алгоритмов 
для таких случаев —  возможно, включающих повтор-
ные измерения, использование дополнительных ме-
тодов верификации ишемии.

Сравнение ФРК
Проведен сравнительный анализ двух серий изме-

рений ФРК у 30 пациентов в 36 коронарных артери-
ях (в  2 случаях введение папаверина было противо-
показано). Применение папаверина не ассоциирова-
лось с развитием клинически значимых осложнений: 
случаев артериальной гипотензии, жизнеугрожающих 
аритмий или нарушений проводимости зафиксиро-
вано не было. В качестве порогового значения гемо-
динамически значимого стеноза принят ФРК ≤0,80. 

Рис. 2. Сравнение двух измерений МРК —  scatter plot. Высокая степень линей-
ной связи между показателями (коэффициент корреляции Спирмена ρ=0,94).
Сокращение: МРК —  моментальный резерв кровотока.

Таблица 2
Медианные значения параметров коронарной физиологии в неИСА

Артерии МРК в индексную 
процедуру

МРК в повторную 
процедуру

p-value ФРК в индексную 
процедуру

ФРК в повторную 
процедуру

p-value

ПНА 0,82 [0,69; 0,87] 0,83 [0,75; 0,91] 0,591 0,79 [0,69; 0,81] 0,74 [0,63; 0,82] 0,44
ДА 0,91 [0,86; 0,98] 0,92 [0,87; 0,92] 0,51 0,80 [0,78; 0,87] 0,81 [0,79; 0,85] 0,98
ОА 0,93 [0,80; 0,96] 0,90 [0,83; 0,96] 0,67 0,90 [0,80; 0,94] 0,85 [0,75; 0,94] 0,65
АТК 0,90 [0,67; 0,91] 0,91 [0,70; 0,95] 0,5 0,90 [0,59; 0,90] 0,89 [0,84; 0,93] 0,815
ПКА 0,89 [0,85; 0,93] 0,91 [0,86; 0,95] 0,5 0,83 [0,77; 0,89] 0,85 [0,79; 0,90] 0,54

Сокращения: АТК —  артерия тупого края, ДА —  диагональная артерия, МРК —  мгновенный резерв кровотока, неИСА —  не инфаркт- связанная артерия, ОА —  
огибающая артерия, ПКА —  правая коронарная артерия, ПНА —  передняя нисходящая артерия, ФРК —  фракционный резерв кровотока.
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Статистический анализ выявил высокую степень со-
гласованности между измерениями. Средние значе-
ния ФРК составили 0,78±0,16 при первом измерении 
и  0,76±0,15 при повторном, с  медианой 0,80 и  0,79, 
соответственно. Парный анализ с  использованием 
критерия Уилкоксона также не выявил статистически 
значимых изменений (p=0,296). Распределение разно-
стей между измерениями характеризовалось средним 
значением 0,02±0,08, при этом 25-й и 75-й перценти-
ли находились в диапазоне от -0,03 до +0,06, что сви-
детельствует о хорошей воспроизводимости методики. 
Корреляционный анализ продемонстрировал сильную 
статистически значимую связь между измерениями: 
коэффициент ранговой корреляции Спирмена соста-
вил ρ=0,91 (p<0,001). ICC модели согласованности 
достиг значения 0,92 (95% ДИ: 0,85-0,96), что соот-
ветствует критериям превосходной согласованности. 
Каппа-коэффициент Коэна для оценки воспроизво-
димости клинических решений (ФРК ≤0,80) соста-
вил 0,77 (95% ДИ: 0,54-1,00), что свидетельствует об 
отличной согласованности в определении показаний 
к реваскуляризации. Анализ Бланда- Алтмана подтвер-
дил хорошую согласованность измерений: 94% точек 
(34 из 36) находились в пределах согласия (0,02±0,16). 
Коэффициент вариации для отдельных серий изме-
рений составил 20,5% и  19,7%, соответственно, что 
соответствует ожидаемому уровню вариабельности 
для данного типа исследований. Максимальные аб-
солютные расхождения между измерениями достига-
ли -0,19 и  +0,16. (рис.  5, 6).

Проведенный анализ продемонстрировал высокую 
степень согласованности результатов. В  32 слу чаях 
из 36 (88,9%) оба измерения привели к  одинаковым 
клиническим решениям относительно необходимости 
реваску ляризации. Расхождения между измерениями 
отмечались в 4 случаях (11,1%) и носили сбалансиро-

ванный характер: в 2 случаях (5,6%) первоначальное 
заключение о  наличии гемодинамически значимого 
стеноза при повторном измерении сменилось на про-
тивоположное, и в 2 случаях (5,6%) было зафиксиро-
вано появление новых показаний к  вмешательству. 
Статистический анализ выявил существенный уровень 
согласованности с  каппа- коэффициентом 0,77 (95% 
ДИ: 0,54-1,00; p<0,001), что подтверждает надежность 
методики. Точный тест Мак- Нимара (p=1,000) исклю-
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Рис. 5. Сравнение двух измерений ФРК —  scatter plot. Высокая степень линей-
ной связи между показателями (коэффициент корреляции Спирмена ρ=0,91).
Сокращение: ФРК —  фракционный резерв кровотока.
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чил наличие систематического смещения в направле-
ниях изменений. Все случаи расхождений были свя-
заны с пограничными значениями ФРК в диапазоне 
0,78-0,83, при этом среднее абсолютное расхождение 
в этих случаях составило 0,07±0,02. Особого внимания 
заслуживает отсутствие расхождений при значениях 
ФРК за пределами указанного пограничного диапа-
зона, что свидетельствует о  высокой воспроизводи-
мости методики в этих зонах (рис. 7).

Обсуждение
Полученные в нашем исследовании данные демон-

стрируют высокую воспроизводимость и временную 
стабильность инвазивных показателей коронарной 
физиологии —  МРК и ФРК —  у пациентов с ИМпST 
и многососудистым поражением коронарных артерий 
в 30-45-дневной динамике. Высокие значения коэф-
фициентов корреляции (ρ=0,94 для МРК и  ρ=0,91 
для ФРК), ICC 0,95 и  0,92, соответственно, а  также 
каппа- коэффициентов согласованности клинических 
решений (0,73 для МРК и  0,77 для ФРК) подтверж-
дают, что данные параметры характеризуются хоро-
шей согласованностью при повторных измерениях. 
Анализ Бланда- Алтмана для обоих показателей не 
выявил систематического смещения, а  средние раз-
личия между сериями измерений оказались клини-
чески незначимыми. Эти результаты позволяют рас-
сматривать МРК и ФРК как надежные инструменты 
оценки гемодинамической значимости коронарных 
стенозов в ранние сроки ИМ, когда состояние мио-
карда и коронарного русла может подвергаться дина-
мическим изменениям.

Особое значение имеет выявленный феномен ло-
кализации большинства расхождений в зоне "погра-
ничных" значений  —  0,87-0,93 для МРК и  0,78-0,83 
для ФРК. Именно в этих диапазонах фиксировались 

изменения клинических решений относительно не-
обходимости реваскуляризации.

Этот факт подчеркивает необходимость осторож-
ной интерпретации пограничных величин и  целесо-
образность применения дополнительных диагности-
ческих подходов.

Высокая согласованность результатов вдали от по-
роговых значений подтверждает диагностическую на-
дежность как МРК, так и  ФРК. При этом умерен-
ная частота расхождений (13,2% для МРК и  11,1% 
для ФРК) не имеет системного смещения, поскольку 
случаи "потери" и "приобретения" показаний к лече-
нию распределены сбалансированно. Это указывает 
на объективность методик.

Результаты небольшого числа зарубежных клини-
ческих исследований и экспериментальных работ на 
животных о  стабильности показателей ФРК, МРК 
в неИСА в ранние сроки ИМпST являются противоре-
чивыми. В исследовании Argyrios Ntalianis, et al., про-
ведённом в ряде европейских центров, в которое был 
включен 101 пациент, ФРК измерялся дважды подряд 
при стандартной инфузии внутривенного аденози-
на, и выявлена высокая воспроизводимость (r2=0,98) 
с узкими пределами согласия (±0,04). Повторные из-
мерения ФРК спустя 35 дней показали высокую на-
дёжность: лишь в двух артериях произошла смена ре-
зультата (>0,8 → <0,75), тогда как у остальных пока-
затели остались практически неизменными [6]. При 
этом исследования, сравнивающие МРК с ФРК, де-
монстрируют хорошую корреляцию (r≈0,80) и  вы-
сокую диагностическую точность (AUC≈0,87-0,88) 
[7]. В  частности, в  регистре ADVISE оценка согла-
шения между МРК и  ФРК была сопоставима с  не-
однократными измерениями ФРК в  одной популя-
ции [8]. Использование негиперемических индексов 
в ранние сроки ИМ имеет преимущества с точки зре-
ния безо пасности использования методики. Тем не 
менее в  ряде случаев измерения только МРК может 
быть недостаточно для определения функциональной 
значимости стеноза и  необходим комплексный под-
ход с дополнительным измерением ФРК.

Уникальностью нашей работы является использо-
вание папаверина в  качестве гиперемического аген-
та для определения ФРК при ИМ. Аденозин, приме-
няющийся в большинстве зарубежных исследований, 
в РФ не зарегистрирован. Введение аденозинтрифос-
фата формально пациентам с  ИМ противопоказано 
согласно инструкции препарата. Применение папаве-
рина вызывает опасения в связи с потенциально воз-
можным расширением интервала QT и дополнитель-
ным аритмогенным действием в ранние сроки остро-
го ИМ. В нашем исследовании, несмотря на ранние 
сроки ИМ, ни в одном из 30 случаев введения папаве-
рина не было зарегистрировано ни жизнеугрожающих 
желудочковых нарушений ритма, ни других осложне-
ний, таких как клинически значимая гипотензия, вы-
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раженная брадикардия или атриовентрикулярная бло-
када, аллергическая реакция или появление новых жа-
лоб у пациентов при введении препарата. Отсутствие 
эпизодов желудочковой тахикардии и  фибрилляции 
желудочков в  исследуемой когорте может быть объ-
яснено дизайном исследования, предусматривавшим 
включение исключительно гемодинамически стабиль-
ных пациентов, строгим учетом противопоказаний 
для введения папаверина, а также частым назначени-
ем лечащими врачами парентеральных бета-адрено-
блокаторов до начала пЧКВ. Полученные результаты 
подтверждают данные других исследований, получен-
ных на выборках пациентов с  хронической ишеми-
ческой болезнью сердца (van der Voort PH, et al.) [9], 
что при соблюдении рекомендуемых доз и  условий 
введения папаверин является безопасным и  эффек-
тивным средством для достижения устойчивой макси-
мальной гиперемии. Препарат обеспечивает стабиль-
ную и  продолжительную максимальную гиперемию, 
что делает его надёжной альтернативой другим аген-
там, особенно для оценки градиентов давления при 
pull-back-манёврах. Отсутствие клинически значимых 
осложнений, включая аритмию и гемодинамические 
нарушения, позволяет применять его даже в  острой 
фазе ИМ у стабильных пациентов после тщательно-
го мониторинга ЭКГ и гемодинамики.

Ограничения исследования. Ограничениями нашего 
исследования являются одноцентровый дизайн и не-
большой размер выборки.

Заключение
Результаты исследования демонстрируют воз-

можность безопасного применения и информатив-
ность ФРК с  введением папаверина в  качестве ги-
перемического агента и  МРК в  неИСА в  первые 
сутки ИМпST. Кроме того, стабильность показа-
телей коронарной физиологии (ФРК, МРК) при 
повторном измерении в  постинфарктном периоде 
(через 35,5±4,37 дней) свидетельствует о  том, что 
оба параметра при необходимости могут надёжно 
использоваться для динамического мониторинга со-
стояния коронарного русла. Характер отмеченных 
расхождений для принятия решения о  ЧКВ  — ​ис-
ключительно в диапазоне "пограничных" значений, 
подчёркивает важность осторожной интерпретации 
таких величин и целесообразность применения до-
полнительных диагностических подходов в  данной 
ситуации.

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