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Влияние оценки фракционного и моментального резерва кровотока на клинические исходы 
чрескожного коронарного вмешательства: систематический обзор, метаанализ и анализ 
методом метарегрессии

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

Цель. Настоящее исследование направлено на проведение систематическо-
го обзора и метаанализа для сравнения клинических исходов у пациентов 
с ишемической болезнью сердца (ИБС), перенесших чрескожное коронарное 
вмешательство (ЧКВ) с использованием традиционной коронарной ангиогра-
фии (КАГ) или ЧКВ под контролем с фракционного резерва кровотока (ФРК). 
Кроме того, сравнивались результаты ЧКВ под контролем ФРК и ЧКВ под 
конт ролем моментального резерва кровотока (мРК).
Материал и методы. Был проведен поиск в базах данных PubMed, Google 
Scholar исследований, в которых сравнивались клинические исходы у па-
циентов с ИБС, перенесших ЧКВ под контролем КАГ или ЧКВ под контро-
лем с ФРК/мРК. Результаты анализа дихотомических данных были пред-
ставлены в виде отношения шансов (ОШ) с указанием 95% доверительного 
интервала (ДИ). Значения скорректированного отношения рисков (ОР) из 
исследований с аналогичными критериями оценки были объединены для 
метаанализа.
Результаты. Для этого систематического обзора и метаанализа было ото-
брано 6 рандомизированных клинических исследований (РКИ) из 184 публи-
каций. Всего в анализ из РКИ были включены 2193 пациента (средний воз-
раст 64,2 года, средний срок наблюдения 28,0 мес.). Анализ РКИ показал, что 
ЧКВ под контролем ангиографии и ЧКВ под контролем ФРК не имеют суще-
ственной разницы в частоте серьезных неблагоприятных сердечных событий 
(MACE) (ОШ: 0,78; 95% ДИ: 0,61-1,00; р=0,05; I2=0%), смерти от всех причин 
(ОШ: 0,86; 95% ДИ: 0,51-1,44; р=0,57; I2=0%) или незапланированной рева-
скуляризации (ОШ: 0,69; 95% ДИ: 0,46-1,04; р=0,08; I2=0%). Однако ЧКВ под 
контролем ФРК было ассоциировано со снижением риска последующего ин-
фаркта миокарда (ИМ) по сравнению с ЧКВ под контролем ангиографии (ОШ: 
0,70; 95% ДИ: 0,50-0,99; р=0,04; I2=0%). В дополнение к результатам преды-
дущих РКИ мы провели метаанализ 3 обсервационных исследований. В об-
щей сложности группа ЧКВ под контролем КАГ включала 165012 пациентов, 
а группа под контролем ФРК включала 11450 пациентов. Метаанализ показал, 
ЧКВ под контролем ФРК была ассоциирована со снижением риска смертно-
сти от всех причин (ОР: 0,74; 95% ДИ: 0,63-0,87; р=0,0003) и ИМ (ОР: 0,75; 
95% ДИ: 0,61-0,94; р=0,01). Кроме того, не было обнаружено существенной 
разницы между ЧКВ под контролем мРК и ФРК в отношении частоты разви-
тия MACE (ОШ: 0,97; 95% ДИ: 0,76-1,23; p=0,81), смерти от всех причин (ОШ: 
0,66; 95% ДИ: 0,40-1,10; р=0,11), ИМ (ОШ: 0,83; 95% ДИ: 0,56-1,24; р=0,37) 
или незапланированной повторной реваскуляризации миокарда (ОШ: 1,16; 
95% ДИ: 0,85-1,58; р=0,34). 
Заключение. ЧКВ под контролем ФРК ассоциировано со снижением риска 
смерти от всех причин и последующего ИМ по сравнению с ЧКВ под контро-
лем только КАГ. В то же время стратегия ЧКВ под контролем мРК не усту-
пает стратегии реваскуляризации под контролем ФРК в отношении частоты 
серьезных неблагоприятных сердечных событий.

Ключевые слова: чрескожное коронарное вмешательство, коронарная ангио-
графия, фракционный резерв кровотока, моментальный резерв кровотока. 
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ниях, имеется частое несоответствие между ангио-
графической и гемодинамической степенью тяжести 
коронарных стенозов. Так, по данным рандомизиро-
ванного клинического исследования (РКИ) FAME, 
только 35% стенозов, оцененных визуально как 50-
70%, оказались гемодинамически значимыми [4]. 
В  подгруппе визуальной оценки сужения в  диапазо-
не 71-90% ~20% стенозов оказались незначимыми. 
Только в случае визуальной оценки стеноза как >90% 
по  диаметру достигалось достаточное соответствие 
данным его гемодинамической оценки (~96% совпа-
дений). Согласно результатам данного исследования 

Impact of assessment of fractional flow reserve and instantaneous wave-free ratio on clinical outcomes 
of percutaneous coronary intervention: a systematic review, meta-analysis and meta-regression 
analysis

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

Aim. To conduct a systematic review and meta-analysis to compare clinical 
outcomes in patients with coronary artery disease (CAD) undergoing percutaneous 
coronary intervention (PCI) using conventional coronary angiography (CAG) or 
fractional flow reserve (FFR)-guided PCI. In addition, FFR-guided PCI and PCI 
guided with instantaneous wave-free ratio (iFR) were compared.
Material and methods. PubMed, Google Scholar databases were searched for 
studies comparing clinical outcomes in patients with CAD undergoing CAG-guided 
or FFR/iFR-guided PCI. Dichotomous data analysis was presented as odds ratio 
(OR) with 95% confidence interval (CI). Adjusted hazard ratio (HR) values from 
studies with similar evaluation criteria were pooled for meta-analysis.
Results. Six randomized controlled trials (RCTs) from 184 publications were 
selected for this systematic review and meta-analysis. A total of 2193 patients 
(mean age, 64,2 years, mean follow-up, 28,0 months) were included. Analysis 
of RCTs showed that CAG-guided and FFR-guided PCI did not have a significant 
difference in the incidence of major adverse cardiovascular events (MACE) (OR: 
0,78; 95% CI: 0,61-1,00; p=0,05; I2=0%), all-cause death (OR: 0,86; 95% CI: 0,51-
1,44; p=0,57; I2=0%) or emergency revascularization (OR: 0,69, 95% CI: 0,46-1,04, 
p=0,08, I2=0%). However, FFR-guided PCI was associated with a reduced risk of 
subsequent MI compared with CAG-guided PCI (OR: 0,70; 95% CI: 0,50-0,99; 
p=0,04; I2=0%). In addition to the results of previous RCTs, we conducted a meta-
analysis of 3 observational studies. In total, the CAG-guided and FFR-guided PCI 
groups included 165012 and 11450 patients, respectively. A meta-analysis showed 
that FFR-guided PCI was associated with a reduced risk of all-cause mortality (HR: 
0,74; 95% CI: 0,63-0,87; P=0,0003) and MI (HR: 0,75; 95% CI: 0,61-0,94; p=0,01). 
In addition, there was no significant difference between iFR- and FFR-guided PCI 
in terms of MACE (OR: 0,97; 95% CI: 0,76-1,23; p=0,81), all-cause mortality (OR: 
0,66; 95% CI: 0,40-1,10; p=0,11), MI (OR: 0,83; 95% CI: 0,56-1,24; p=0,37) or 
emergency repeated revascularization (OR: 1,16; 95% CI: 0,85-1,58; p=0,34).

Conclusion. FFR-guided PCI is associated with a reduced risk of all-cause 
mortality and subsequent MI compared with CAG-guided PCI. At the same time, 
the iFR-guided PCI is not inferior to the FFR-guided method in terms of MACE rate.

Keywords: percutaneous coronary intervention, coronary angiography, fractional 
flow reserve, instantaneous wave-free ratio.
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•  Фракционный резерв кровотока (ФРК)-ориен-
тированный подход к  чрескожному коронар-
ному вмешательству (ЧКВ) по сравнению с ЧКВ 
под контролем исключительно ангио графии 
ассоциирован со снижением риска смерти от 
всех причин и инфаркта миокарда.

•  Стратегия ЧКВ под контролем моментального 
резерва кровотока не уступает стратегии рева-
скуляризации под контролем ФРК в  отноше-
нии частоты развития серьезных неблагопри-
ятных кардиоваскулярных событий.

•  Fractional f low reserve (FFR)-guided percutaneous 
coronary intervention (PCI) versus angiography-
guided PCI is associated with a reduced risk of all-
cause mortality and myocardial infarction.

•  PCI guided with instantaneous wave-free ratio is 
not inferior to FFR-guided method in terms of the 
rate of major adverse cardiovascular events.

Ключевые моменты Key messages

Фракционный резерв кровотока (ФРК) в  на-
стоящее время является золотым стандартом опре-
деления функциональной значимости сужения при 
наличии пограничных стенозов в  коронарных ар-
териях (КА) [1]. На данный момент значение ФРК 
≤0,8 определено как пороговый показатель гемоди-
намической значимости сужения и  отражено в  су-
ществующих рекомендациях по реваскуляризации 
миокарда [2, 3]. Однако, как показано в  исследова-
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coronary intervention) OR (PCI) OR (coronary revascu-
larization)) AND ((coronary angiography)) AND ((ffr) OR 
(fractional f low reserve)) AND ((ifr) OR (instantaneous 
free-wave ratio) OR (wave‐free ratio)). Для поиска 
в  базе данных Google Scholar использовали запрос: 
percu taneous coronary intervention, PCI, coronary 
angio graphy, ffr, fractional f low reserve, ifr, instantaneous 
free-wave ratio, wave‐free ratio. Для отбора подходящих 
исследований для включения в этот систематический 
обзор и метаанализ, двое авторов независимо друг от 
друга изучили абстракты и полнотекстовые отчеты на 
соответствие критериям включения. 

Критерии включения/исключения. Критериями вклю-
чения первичных исследований в систематический об-
зор с последующим метаанализом были: исследования 
с  доступом к  полным текстам; все участники были 
взрослыми (18 лет и старше); исследования с адекват-
но представленными исходными данными, в частности 
о частоте развития конечных точек. В систематический 
обзор включены как РКИ, так и обсервационные ис-
следования, в  т.ч. регистры, в  которых проводилось 
сравнение стратегии реваскуляризации миокарда ме-
тодом ЧКВ по данным ФРК/мРК со стратегией рева-
скуляризации миокарда основанной на данных КАГ. 
Нижним порогом длительности периода наблюдения 
за пациентами был установлен срок 12 мес. (средний 
период). Статьи на других языках кроме английского, 
описания отдельных случаев, доклинические иссле-
дования, обзоры и мнения экспертов исключались из 
метаанализа.

Оценка методологического качества. Оценка систе-
матической ошибки (Risk of bias) проводилась в соот-
ветствии с  Кокрановскими критериями оценки ме-
тодологического качества РКИ (RoB 2 tool). В случае 
обсервационных исследований проводилась по шкале 
оценки качества когортных исследований Ньюкасл-
Оттава [8]. Все несоответствия устранялись путем об-
суждения авторами работы.

Статистический анализ. Статистическая обработка 
данных выполнялась в  программах Review Manager 
(RevMan), версия 5.4.1 (The Cochrane Collaboration, 
2020) и  Comprehensive Meta-Analysis 3.0 (Biostat, 
NJ). Графически основные результаты представлены 
в  виде "форест" диаграммы (Forest plot). Проверка 
статистической неоднородности исследований осу-
ществлялась с помощью Q-теста на основе χ2, а так-
же индекса гетерогенности I2. Интерпретация оцен-
ки статистической гетерогенности, согласно индексу 
I2 проводилась по рекомендациям Кокрановского 
сообщества, согласно которому I2=0-40% соответ-
ствует незначительной гетерогенности; 30-60%  — 
умеренной гетерогенности; 50-90%  — значительной 
гетерогенности; 75-100% — высокой гетерогенности. 
Дихотомические данные были проанализированы 
с  использованием критерия Мантеля-Хензеля и  бы-
ли представлены в  виде отношения шансов (ОШ) 

реваскуляризация миокарда методом чрескожного 
коронарного вмешательства (ЧКВ) под контролем 
оценки ФРК в  дополнение к  ангиографии по срав-
нению с  визуальной оценкой сужения КА статисти-
чески значимо снижала частоту комбинированной 
конечной точки, включавшую смерть, нефатальный 
инфаркт миокарда (ИМ) и  повторную реваскуляри-
зацию в течение 1 года наблюдения. Однако в отно-
шении отдельных компонентов первичной конечной 
точки в  виде смертности, нефатального ИМ и  по-
вторной реваскуляризации миокарда статистически 
значимых различий обнаружено не было [4]. Кроме 
того, в  большинстве последующих небольших РКИ 
и  нескольких обсервационных исследованиях стра-
тегия ЧКВ под контролем оценки ФРК в дополнение 
к ангиографии не продемонстрировала преимуществ 
в  отношении прогноза по сравнению с  визуальной 
оценкой сужения КА по данным коронарной ангио-
графии (КАГ). Отметим, что большинство данных 
исследований были одноцентровыми с  небольшими 
размерами выборки и  небольшим количеством со-
бытий. 

Моментальный резерв кровотока (мРК)  — не-
давно разработанный метод определения функцио-
нальной значимости сужения, который не требует 
введения агентов, вызывающих гиперемию, в  част-
ности аденозина, а также имеет ряд преимуществ по 
сравнению с  ФРК [1]. Хотя существуют некоторые 
различия между ФРК и мРК в результатах определе-
ния функциональной значимости сужения, на дан-
ный момент согласно результатом двух многоцентро-
вых РКИ iFR-SWEDEHEART и  DEFINE-FLAIR [5, 
6], статистически значимой разницы в  отношении 
основных конечных точек в  зависимости от метода 
определения функциональной значимости сужения 
КА обнаружено не было.

В свете вышеуказанных данных нами был проведен 
систематический обзор и  метаанализ исследований, 
в  которых проводилась реваскуляризация миокарда 
методом ЧКВ под контролем показателя ФРК в  до-
полнение к  ангиографии по сравнению с  визуаль-
ной оценкой сужения КА исключительно по данным 
КАГ, а  также сравнение двух методов физиологиче-
ской оценки гемодинамической значимости сужений 
(ФРК и мРК).

Материал и методы 
Поиск публикаций и отбор исследований. Алгоритм 

поиска информации был разработан в  соответствии 
с  требованиями и  положениями отчетности для си-
стематических обзоров и  метаанализов (PRISMA) 
[7] в базе данных PubMed (Medline), Google Scholar. 
Последний поиск данных для включения в  данный 
анализ был проведен 15  октября 2022г. Для поиска 
данных в базах данных PubMed (Medline) мы исполь-
зовали следующие ключевые слова: ((percutaneous 
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включено 14 исследований, процесс отбора релевант-
ных исследований показан на рисунке 1. 

Общая характеристика исследований
Общее количество пациентов в  РКИ [4, 9-13], 

включенных в  данный анализ, составило  — 2193. 
Средний возраст пациентов составил 64,2 года. 
Средняя продолжительность периода наблюдения 
составила 28 мес. В трех обсервационных ретроспек-
тивных исследованиях [14-16] общее количество па-
циентов составило 2313 пациентов. Учитывая, что 
обсервационные исследования подвержены влиянию 
вмешивающихся факторов (конфаундеров), указан-
ные ретроспективные исследования были исключе-
ны из объединенного анализа. Однако мы провели 
анализ результатов последних крупных регистров 
[17-19] в  отношении влияния на прогноз стратегии 
реваскуляризации с  оценкой ФРК в  дополнение 
к  ангиографии, общее количество пациентов в  дан-
ных регистрах составило 176462 пациента. Данные 
о  дизайне исследования, исходных характеристиках 
пациентов обобщены в таблицах 1 и 2.

Сравнительный анализ стратегии реваскуляризации 
под контролем ФРК по сравнению со стратегией рева-
скуляризации миокарда под контролем КАГ по данным 
РКИ

Во всех включенных 6 РКИ [4, 9-13] сообщались 
данные о  частоте развития больших сердечно-сосу-
дистых неблагоприятных событий (MACE  — major 
adverse cardiac events). Общее количество пациентов 
составило  — 2193. Продолжительность наблюдения 
в  среднем составила 28 мес. В  течение периода на-
блюдения конечная точка в виде MACE составила — 
306 случаев (13,9%). Метаанализ показал тенденцию 
к меньшей частоте развития MACE в группе пациен-
тов с ЧКВ под контролем ФРК по сравнению с паци-
ентами с реваскуляризацией миокарда под контролем 
КАГ (ОШ: 0,78; 95% ДИ: 0,61-1,00; p=0,05) (рис.  2). 
В отношении отдельных компонентов MACE, данные 
о  смерти от всех причин были представлены в  пяти 
исследованиях, общее количество пациентов в  дан-
ных исследованиях составило  — 1964. Метаанализ 
показал отсутствие статистически значимой разни-
цы между группами в  частоте развития смерти от 
всех причин (ОШ: 0,86; 95% ДИ: 0,51-1,44; p=0,57) 
(рис.  2). В  четырех исследованиях сообщались дан-
ные о  частоте развития ИМ, общее количество па-
циентов в  данных исследованиях составило  — 1895, 
продолжительность наблюдения — 12 мес. В каждом 
из вышеуказанных исследований статистически зна-
чимой разницы между частотой развития ИМ в  за-
висимости от стратегии реваскуляризации миокар-
да (ФРК-ЧКВ и  КАГ-ЧКВ) обнаружено не было. 
Однако объединенный их анализ выявил меньшую 
частоту развития ИМ в группе пациентов с ЧКВ под 
контролем ФРК по сравнению с пациентами с рева-
скуляризацией миокарда под контролем КАГ, данные 

Количество обнаруженных
публикаций в результате

поиска в базе данных
PubMed (Medline)
и Google Scholar

(n=184)

Число публикаций
после удаления дубликатов

(n=165)

Число публикаций,
прошедших скрининг

(n=39)

Полнотекстовые статьи,
оцененные на возможность

включения в анализ
(n=23)

Исследования,
включенные в анализ

(n=14)

Исключено публикаций
после скрининга абстрактов

(n=16)

Исключено полнотекстовых
публикаций

(n=9) 

Исключено публикаций
после анализа заголовков

и их аннотаций
(n=126)

Рис. 1. Блок-схема отбора включенных в обзор исследований.

с  указанием 95% доверительного интервала (ДИ). 
Модель случайных эффектов была принята при 
Р<0,1 в  тесте χ2 и  I2>40%, модель фиксированного 
эффекта при Р≥0,1 в  тесте χ2 и  I2≤40%. В  качестве 
исходных значений для метаанализа показателей 
выживаемости использовались значения скоррек-
тированного (полученного для многофакторной мо-
дели, adjusted) отношения рисков (ОР). В  данном 
случае метаанализ проводился по модели случайных 
эффектов, с  применением метода обратной дис-
персии. Эффект считался статистически значимым 
при p<0,05. Возможное наличие систематических 
ошибок, связанных с  преимущественным опубли-
кованием положительных результатов исследований, 
анализировали с  помощью визуальной оценки во-
ронкообразной диаграммы (Funnel plot). Оценка пу-
бликационного смещения также проводилась с  по-
мощью теста Эггера. 

Результаты
Результаты поиска литературы. В результате поиска 

по ключевым словам в базе данных PubMed (Medline), 
Google Scholar всего найдено 184 публикации. Число 
публикаций после удаления дубликатов составило 
165. После анализа заголовков и  их аннотаций по-
ставленной цели соответствовали 39  публикаций. 
Полнотекстовый скрининг прошли 23 публикации. 
Таким образом, окончательно в  наш обзор было 
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Таблица 1
Общая характеристика исследований, включенных в систематический обзор

Первый автор Год Дизайн Пациенты Длительность
наблюдения, 
мес.

Критерии включения Критерии исключения

ФРК против КАГ
Tonino [4] 2009 РКИ 509/496 12 ИБС (стеноз >50%  

по крайней мере в двух крупных 
эпикардиальных коронарных 
артериях), которые требовали 
реваскуляризацию на основании 
ангиографических и клинических 
данных

Недавний ИМпST (<5 дней);  
ОКСбпST с пиковым уровнем 
креатининкиназы >1000 ЕД/л;  
АКШ в анамнезе; кардиогенный шок; 
крайне извитые или кальцинированные 
КА; ожидаемая продолжительность 
жизни <2 лет; беременность

Puymirat [14] 2012 Ретроспективное 222/495 60 Стабильная или нестабильная 
стенокардия с малым диаметром 
коронарных сосудов (диаметром 
<3 мм)

Пациенты с ЧКВ и диаметром сосудов 
≥3 мм; стентирование шунта; ИМпST  
или ИМбпST

Chen [9] 2015 РКИ 160/160 12 Безболевая ишемия миокарда, 
стабильная или нестабильная 
стенокардия с бифуркационным 
поражением КА (стеноз ≥50%  
как в главном сосуде, так 
и в боковой ветви, каждый 
с референтным диаметром  
от ≥2,5 до ≤4,5 мм)

ИМ в течение 1 мес.; ФВ ЛЖ <30%; 
АКШ в анамнезе; дистальное 
поражение трифуркации ЛКА 
с нереканализированной хронической 
тотальной окклюзией; кальциноз КА, 
требующая ротационной атерэктомии; 
плановое хирургическое вмешательство, 
требующее прерывания 
антитромбоцитарнойтерапии в течение 
6 мес. после ЧКВ; СКФ <40 мл/мин/1,73 м2; 
тромбоциты <10×109/л; 
дисфункция печени; беременность; 
ожидаемая продолжительность жизни 
<1 года; отсутствие информированного 
согласия

Layland [10] 2015 РКИ 176/174 12 Пациенты с клиническим 
диагнозом недавнего ИМбпST 
и по крайней мере с одним 
фактором риска, которые 
подходили для рандомизации, 
если экстренное инвазивное 
лечение планировалось в течение 
72 ч после эпизода ишемии 
миокарда или если имела место 
история рецидивирующих 
ишемических симптомов 
в течение 5 дней

Наличие симптомов ишемии 
без медикаментозной терапии, 
нестабильность гемодинамики, ИМпST, 
непереносимость антиагрегантов, 
ожидаемая продолжительность <1 года 

различия были статистически значимыми (ОШ: 0,70; 
95% ДИ: 0,50-0,99; p=0,04) (рис. 2). Данные о часто-
те незапланированной повторной реваскуляризации 
были представлены лишь в  двух исследованиях, об-
щее количество пациентов в  данных исследованиях 
составило 1325, продолжительность наблюдения  — 
12 мес. Статистически значимой разницы между 
группами в  частоте повторной реваскуляризации 
миокарда обнаружено не было (ОШ: 0,69; 95% ДИ: 
0,46-1,04; p=0,08) (рис.  2). Отметим, что при оцен-
ке однородности исследований во всех случаях был 
получен статистически незначимый результат: р>0,1; 
и  индекс гетерогенности I2=0%, что предполагает 
низкую гетерогенность включенных в данный анализ 
исследований. 

Риск систематической ошибки во включенных ис-
следованиях 

При визуальной оценке воронкообразной диаграм-
мы для MACE отмечается некоторая правосторонняя 
асимметрия, которая свидетельствует о  системной 
ошибке публикации (рис. 3). Данное заключение бы-
ло подтверждено количественными результатами теста 
Эггера: t=1,93; p=0,06. В  отношении смертности от 
всех причин и ИМ при визуальной оценке воронко-
образных диаграмм наличие выраженной асимметрии 
обнаружено не было (рис. 3). При оценке теста Эггера 
для ИМ получен статистически незначимый резуль-
тат, t=0,52; p=0,33. Однако для показателя смертности 
от всех причин при оценке теста Эггера получен ста-
тистически значимый результат, t=3,70; p=0,02.
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Первый автор Год Дизайн Пациенты Длительность
наблюдения, 
мес.

Критерии включения Критерии исключения

Park [11] 2015 РКИ 114/115 60 Промежуточный стеноз КА Ангиографически значимое поражение 
ствола ЛКА; кардиогенный шок; ХБП; 
ожидаемая продолжительность жизни 
<2 лет; АВ-блокада 2-3 степени; 
противопоказания к аденозину

De Backer [15] 2016 PSM 695/695 48 Коронарный стеноз <50%  
или >89%

Предшествующее АКШ; ожидаемая 
продолжительность жизни <1 года; 
нестабильная гемодинамика

Zhang [12] 2016 РКИ 110/110 12 ИМбпST в возрасте старше 
65 лет 

Кардиогенный шок или нестабильность 
гемодинамики; непереносимость 
антиагрегантов; техническая 
невозможность для ЧКВ; чрезмерно 
извитые или кальцинированные КА; 
ожидаемая продолжительность жизни 
<1 года

Huang [16] 2017 Ретроспективное 101/105 14 Промежуточный стеноз КА –

Quintella [13] 2019 РКИ 34/35 60 Пациенты в возрасте 21 года 
и старше со стабильным 
многососудистым поражением 
или на 7-е сут. после ОКС,  
по крайней мере с одним 
умеренным стенозом (>60%) 
без выраженной дисфункции 
ЛЖ и с неотложной интенсивной 
терапией по поводу ишемии 
были разделены на две группы

– 

Parikh [17] 2020 Обсервационное 
исследование 
(Регистр)

2967/15022 12 Ангиографически промежуточные 
стенозы (визуально 
определяемые как стеноз  
от 40% до 69%)

Пациенты со стенозами КА ≥70%, 
включая хронические тотальные 
окклюзии и/или с ОКС

Völz [18] 2020 Обсервационное 
исследование 
(Регистр)

3367/20493 56 Стабильная стенокардия АКШ в анамнезе 

Hong [19] 2022 Обсервационное 
исследование 
(Регистр)

5116/129497 36 Стабильная стенокардия Острый ИМ, включая ИМпST  
или ИМбпST, АКШ в анамнезе 

мРК против ФРК

Davies [5] 2017 РКИ 1147/1179 12 Промежуточный стеноз КА Тандемный стеноз, предшествующее 
АКШ, выраженный стеноз ствола ЛКА, 
тотальная окклюзия КА, рестеноз, 
нестабильность гемодинамики, 
противопоказания к введению 
аденозина, сильно кальцинированные 
или извитые сосуды, тяжелые 
сопутствующие заболевания 
с неблагоприятным прогнозом, 
беременность, тяжелые клапанные 
пороки сердца, недавний ИМпST

Götberg [6] 2017 РКИ 1012/1007 12 Стабильная или нестабильная 
стенокардия, ИМбпST

Предшествующее АКШ; ожидаемая 
продолжительность жизни <1 года; 
нестабильная гемодинамика

Сокращения: АВ — атриовентрикулярный, АКШ — аортокоронарное шунтирование, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт миокарда, ИМбпST — 
инфаркт миокарда без подъема сегмента ST, ИМпST — инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST, КА — коронарная артерия, КАГ — коронарная ангиография, 
ЛЖ — левый желудочек, ЛКА — левая коронарная артерия, мРК — моментальный резерв кровотока, ОКС — острый коронарный синдром, ОКСбпST — острый 
коронарный синдром без подъема сегмента ST, РКИ — рандомизированное клиническое исследование, ФРК — фракционный резерв кровотока, СКФ — скорость 
клубочковой фильтрации, ФВ — фракция выброса, ХБП — хроническая болезнь почек, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство. 

Таблица 1. Продолжение
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Анализ методом метарегрессии
Анализ методом метарегрессии не выявил каких-

либо доказательств модификации эффекта частоты 
острого коронарного синдрома без подъема сегмен-
та ST (ОКСбпST) во включенных исследованиях на 
развитие ИМ, MACE, смертности от всех причин, 
Q=0,09, p=0,77; Q=0,71, p=0,40; и  Q=0,52, p=0,47, 
соответственно. Диаграммы анализа методом мета-
регрессии ОР ИМ и MACE в зависимости от частоты 
ОКСбпST представлены на рисунках 4 и  5, соответ-
ственно. 

Сравнительный анализ стратегии реваскуляризации 
миокарда под контролем ФРК по сравнению со страте-
гией реваскуляризации под контролем КАГ по данным 
крупных регистров

Как уже отмечалось, недавно проведены три 
крупных регистра [17-19], в  которых общее количе-

ство пациентов в  группе пациентов со стратегией 
реваскуляризации миокарда методом ЧКВ под конт-
ролем ФРК составило 11450, в группе же КАГ соста-
вило — 165012. 

В отличие от вышеуказанных РКИ в  данных ре-
гистрах общее включенное количество пациентов 
и частота развития конечной точки позволила опре-
делить в  качестве основной первичной конечной 
точки  — смертность от всех причин. Кроме того, 
в  исследовании Völz S, et al. [18] были представле-
ны данные о риске развития рестеноза или тромбоза 
стента в зависимости от стратегии реваскуляризации 
миокарда. В  исследовании Parikh RV, et al. [17] кро-
ме данных о  риске общей смертности были пред-
ставлены данные о  риске развития ИМ, повторной 
реваскуляризации миокарда и  композитной точки, 
включающей вышеуказанные события. Наконец, 

Таблица 2
Общая характеристика пациентов, включенных в систематический обзор

Автор, год Метод для 
показаний 
к ЧКВ

Пациенты Возраст±SD ИМТ  
(кг/м2)

Мужчины 
(%)

АГ (%) СД (%) ПИКС (%) Многососудистое 
поражение КА 
(%)

ОКСбпST

Tonino, et al. 
2009 [4]

ФРК 509 64,6±10,3 – 384 (75,4) 312 (61,3) 123 (24,2) 187 (36,7) 509 (100) 150 (29,4)
КАГ 496 64,2±10,2 – 360 (72,6) 327 (65,9) 125 (25,2) 180 (36,3) 496 (100) 178 (35,9)

Puymirat, et al. 
2012 [14]

ФРК 222 71,6±9,8 26,6±4,3 129 (58) 130 (59) 58 (26) – 38 (17) 23 (10)
КАГ 495 71,7±10,6 27,0±4,4 336 (68) 323 (65) 163 (33) – 46 (9) 103 (21)

Chen, et al. 
2015 [9]

ФРК 160 65,2±9,6 – 121 (75,6) 116 (72,5) 48 (30,0) 12 (7,5) 112 (69,8) 98 (61,7)
КАГ 160 65,4±9,2 – 116 (72,5) 106 (68,3) 43 (26,9) 19 (11,9) 110 (68,8) 99 (61,9)

Layland, et al. 
2015 [10]

ФРК 176 62,3±11,0 – 133 (75,6) 78 (44,3) 26 (14,8) 22 (12,5) 51 (29,0) 176 (100)
КАГ 174 61,6±11,1 – 127 (73,0) 81 (46,6) 26 (14,9) 24 (13,8) 55 (31,6) 174 (100)

Park, et al. 
2015 [11]

ФРК 114 62±10 – 83 (72,8) 73 (64) 30 (26) 22 (19) 72 (63) 58 (51)
КАГ 115 63±10 – 87 (75,7) 65 (57) 39 (34) 20 (17) 66 (57) 55 (48)

De Backer,  
et al. 2016 
[15]

ФРК 695 64,6±10,5 28,3±10,6 511 (73,5) 465 (66,9) 179 (25,8) 238 (34,2) 199 (28,7) –
КАГ 695 64,7±10,3 27,7±7,9 507 (72,9) 477 (68,6) 164 (23,6) 237 (34,1) 202 (29,1) –

Zhang, et al. 
2016 [12]

ФРК 110 70±3,7 – 75 (68,2) 81 (73,6) 40 (36,4) 24 (21,8) – 110 (100)
КАГ 110 70±3,4 – 78 (70,9) 83 (75,5) 36 (32,7) 23 (20,9) – 110 (100)

Huang, et al. 
2017 [16]

ФРК 101 66±9 – 74 (73) 76 (75) 35 (35) 15 (15) 73 (72) –
КАГ 105 61±11 – 82 (78) 72 (69) 39 (37) 23 (22) 72 (69) –

Quintella, et al. 
2019 [13]

ФРК 34 62,7±8,4 – 25 (73,5) 25 (73,5) 12 (35,3) 8 (23,5) 34 (100) 14 (57,1)
КАГ 35 59,5±9,4 – 22 (62,8) 26 (74,3) 12 (34,3) 7 (20,0) 35 (100) 13 (42,8)

Parikh, et al. 
2020 [17]

ФРК 2967 65,7±9,6 30,9±6,0 2624 (77,9) 2561 (76,1) 755 (22,4) 1053 (31,3) 1984 (66,8) 0 (0)
КАГ 15022 67,0±9,8 30,6±6,3 15421 (75,4) 15285 (74,6) 4500 (21,9) 5694 (27,8) 9715 (64,7) 0 (0)

Völz, et al. 
2020 [18]

ФРК 3367 65±8,4 – 2866 (96,6) 2631 (88,7) 1294 (43,6) 686 (23,1) 1,589 (47,7) 0 (0)
КАГ 20493 66±8,9 – 14615 (97,3) 13431 (89,4) 6731 (44,8) 3284 (21,9) 8,824 (43,2) 0 (0)

Hong, et al. 
2022 [19]

ФРК 5116 65,7±10,0 – 3557 (69,5) 3745 (73,2) 2643 (51,7) – – 1887 (36,9)
КАГ 129497 66,9±10,3 – 85144 (65,7) 92735 (71,6) 63666 (49,2) – – 63302 (48,9)

Davies, et al. 
2017 [5]

мРК 1250 65,2±10,6 – 929 (74,3) 884 (70,7) 376 (30,1) 376 (30,1) 519 (41,5) 186 (15,0)
ФРК 1242 65,5±10,8 – 962 (77,5) 873 (70,3) 382 (30,8) 358 (28,8) 505 (40,7) 184 (14,7)

Götberg, et al. 
2017 [6]

мРК 1007 67,4±9,2 27,6±4,3 766 (75,2) 710 (69,7) 213 (20,9) 335 (32,9) 368 (36,1) 387 (38,4)
ФРК 1012 67,6±9,6 27,6±4,3 756 (74,2) 730 (71,6) 232 (22,8) 337 (33,1) 364 (35,7) 386 (37,9)

Сокращения: АГ — артериальная гипертензия, ИМТ — индекс массы тела, КА — коронарная артерия, КАГ — коронарная ангиография, мРК — моментальный 
резерв кровотока, ОКСбпST — острый коронарный синдром без подъема сегмента ST, ПИКС — постинфарктный кардиосклероз, СД — сахарный диабет, ФРК — 
фракционный резерв кровотока, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство.
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Рис. 2. "Форест" диаграмма ОШ для конечных точек в зависимости от ФРК-ЧКВ в сравнении с КАГ-ЧКВ.
Сокращения: КАГ — коронарная ангиография, ФРК — фракционный резерв кровотока.

Рис. 3. Воронкообразная диаграмма (funnel plot): (А) MACE; (Б) смертность от всех причин; (С) ИМ.
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в  недавно опубликованном регистре Hong D, et al. 
[19] были представлены данные о  риске развития 
ИМ, незапланированной реваскуляризации миокар-
да и  сочетания ИМ и  смертности в  зависимости от 
стратегии реваскуляризации миокарда (табл. 3). 

В вышеуказанных исследованиях были представ-
лены данные ОР, полученные в  результате много-
факторного регрессионного анализа Кокса (табл. 4). 
Данные значения ОР в  зависимости от конечной 
точки исследования в дальнейшем были объединены 
в  метаанализе. Метаанализ показал, что стратегия 
реваскуляризации миокарда методом ЧКВ со стен-

тированием КА, ориентированная на ФРК, была 
ассоциирована со статистически значимо меньшим 
риском смерти от всех причин (ОР: 0,74; 95% ДИ: 
0,63-0,87; p=0,0003) по сравнению со стратегией ре-
васкуляризации миокарда, ориентированной лишь 
на данные КАГ (рис. 6). При оценке теста Эггера по-
лучен статистически незначимый результат, t=2,33; 
p=0,129.

Тем не менее первые два регистра SCAAR и  VA 
не смогли показать конкретные результаты, кото-
рые могли бы способствовать снижению смертности 
при ФРК-ориентированном подходе [17, 18]. ИМ как 

Рис.  4. Анализ методом метарегрессии по модели случайных эффектов: ассоциация между долей ОКСбпST во включенных исследованиях с  развитием ИМ 
после реваскуляризации миокарда.
Примечание: отрицательные значения log OR означают преимущества в отношении ИМ, связанные с применением ФРК. Размер кружка соответствует обратной 
дисперсии log OR и, таким образом, связан с весом отдельного исследования. Кривые линии представляют 95% ДИ.
Сокращения: ДИ — доверительный интервал, ИМ — инфаркт миокарда, КАГ — коронарная ангиография, ОКСбпST — острый коронарный синдром без подъема 
сегмента ST, ФРК — фракционный резерв кровотока.

Рис. 5. Анализ методом метарегрессии по модели случайных эффектов: ассоциация между долей ОКСбпST во включенных исследованиях с развитием MACE 
после реваскуляризации миокарда.
Примечание: отрицательные значения log OR означают преимущества в отношении MACE, связанные с применением ФРК. Размер кружка соответствует обрат-
ной дисперсии log OR и, таким образом, связан с весом отдельного исследования. Кривые линии представляют 95% ДИ.
Сокращения: ДИ — доверительный интервал, КАГ — коронарная ангиография, ОКСбпST — острый коронарный синдром без подъема сегмента ST, ФРК — фрак-
ционный резерв кровотока, MACE — major adverse cardiac events.
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Таблица 3
Основные конечные точки исследований, включенных в систематический обзор

Автор, год Метод для проведения 
ЧКВ

Пациенты Смертность от всех причин 
(%)

ИМ (%) Незапланированная повторная 
реваскуляризация (%)

MACE (%)

Tonino, et al. 2009 [4] ФРК 509 9 (1,8) 29 (5,7) 33 (6,5) 67 (13,2)
КАГ 496 15 (3,0) 43 (8,7) 47 (9,5) 91 (18,3)

Puymirat, et al. 2012 [14] ФРК 222 3 (1,4) NR 10 (4,5) 13 (5,9)
КАГ 479 13 (2,7) NR 59 (12,3) 90 (18,8)

Chen, et al. 2015 [9] ФРК 160 3 (1,9) 19 (11,9) 9 (5,6) 29 (18,1)
КАГ 160 2 (1,3) 22 (13,8) 11 (6,9) 29 (18,1)

Layland, et al. 2015 [10] ФРК 176 5 (2,8) 11 (6,2) – 14 (8,0)
КАГ 174 3 (1,7) 15 (8,6) – 15 (8,6)

Park, et al. 2015 [11] ФРК 114 – – – 13 (11,4)
КАГ 115 – – – 16 (13,9)

De Backer, et al. 2016 [15] ФРК 695 110 (15,8) 217 (31,2) 254 (36,5) 255 (36,7)
КАГ 695 191 (27,5) 210 (30,2) 231 (33,2) 236 (34,0)

Zhang, et al. 2016 [12] ФРК 110 9 (8,2) 5 (4,5) – 9 (8,2)
КАГ 110 11 (10,0) 7 (6,4) – 11 (10,0)

Huang, et al. 2017 [16] ФРК 101 1 (1) 0 (0) – 3 (3)
КАГ 105 0 (0) 1 (1) – 6 (6)

Quintella, et al. 2019 [13] ФРК 34 2 (5,8) – – 6 (17,6)
КАГ 35 1 (2,8) – – 6 (17,1)

Parikh, et al. 2020 [17] ФРК 2967 82 (2,8) 19 (0,64) 112 (3,8) 203 (6,8)
КАГ 15022 890 (5,9) 111 (0,79) 510 (3,4) 1403 (9,3)

Völz, et al. 2020 [18] ФРК 3367 275 (8,2) – – –
КАГ 20493 2916 (14,2) – – –

Hong, et al. 2022 [19] ФРК 5116 205 (5,8) 64 (1,6) 586 (15,7) –
КАГ 129497 7532 (7,7) 2115 (2,2) 15147 (15,2) –

Davies, et al. 2017 [5] мРК 1148 22 (1,9) 31 (2,7) 46 (4,0) 78 (6,8)
ФРК 1182 13 (1,1) 28 (2,4) 63 (5,3) 83 (7,0)

Götberg, et al. 2017 [6] мРК 1012 15 (1,5) 22 (2,2) 47 (4,6) 68 (6,7)
ФРК 1007 12 (1,2) 17 (1,7) 46 (4,6) 61 (6,1)

Сокращения: ИМ  — инфаркт миокарда, КАГ  — коронарная ангиография, мРК  — моментальный резерв кровотока, ФРК  — фракционный резерв кровотока, 
ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство, MACE — major adverse cardiac events.

Таблица 4
ОР по данным многофакторного регрессионного анализа по методу Кокса 

Исследование Конечная точка ОР 95% ДИ p Log ОР SE
Völz, et al. 2020 
[18]

Смерть от всех причин 0,81 0,73-0,89 <0,001 -0,211 0,047
Рестеноз или тромбоз стента 0,74 0,57-0,96 0,022 – –
Рестеноз стента 0,71 0,54-0,94 0,016 – –
Тромбоз стента 0,98 0,45-2,14 0,958 – –

Parikh, et al. 
2020 [17]

Смерть от всех причин 0,57 0,45-0,71 <0,0001 -0,562 0,116
ИМ 0,77 0,47-1,27 0,31 -0,261 0,254
Повторная реваскуляризация миокарда 1,04 0,84-1,28 0,74 0,039 0,107
Композитаная точка: смертность от всех причин, ИМ, повторная 
реваскуляризация миокарда 

0,80 0,69-0,93 0,004 -0,223 0,076

Инсульт 0,68 0,38-1,21 0,19 – –
Hong, et al. 
2022 [19]

Смерть от всех причин 0,798 0,698-0,913 0,001 -0,226 0,069
ИМ 0,751 0,587-0,959 0,022 -0,286 0,125
Незапланированная повторная реваскуляризация миокарда 0,996 0,918-1,080 0,922 -0,004 0,041
Смерть или спонтанный ИМ 0,773 0,685-0,872 <0,001 -0,257 0,062

Сокращения: ДИ — доверительный интервал, ИМ — инфаркт миокарда, ОР — отношение рисков.



71

ПЕРЕДОВАЯ СТАТЬЯОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ

ключевой исход, который мог бы повлиять на смерт-
ность, не изучался в регистре SCAAR [18], и не разли-
чался в зависимости от применения ФРК в регистре 
VA [17] (0,64% vs 0,79% для ФРК-ЧКВ и  КАГ-ЧКВ, 
соответственно; ОР: 0,77; 95% ДИ: 0,47-1,27; р=0,31). 
Только в недавнем крупнейшем регистре Hong D, et 
al. удалось продемонстрировать статистически зна-
чимо меньший риск развития ИМ при ФРК-ЧКВ 
(ОР: 0,75; 95% ДИ: 0,59-0,96; р=0,02) по сравнению 
с КАГ-ЧКВ [19].

Метаанализ двух последних исследований [17, 19] 
показал, что ФРК ориентированный подход к  рева-
скуляризации миокарда ассоциирован со статисти-
чески значимо меньшим риском развития ИМ (ОР: 
0,75; 95% ДИ: 0,61-0,94; p=0,01) (рис. 6). При оценке 
однородности исследований был получен статисти-
чески незначимый результат: р=0,93; и  индекс ге-
терогенности I2=0%. В  то же время статистически 
значимой связи между риском повторной реваскуля-
ризации миокарда в  зависимости от подхода ФРК-
ЧКВ или КАГ-ЧКВ обнаружено не было (ОР: 1,00; 
95% ДИ: 0,93-1,08; p=0,97) (рис. 6).

Сравнительный анализ стратегии реваскуляризации 
под контролем мРК по сравнению со стратегией рева-
скуляризации миокарда под контролем ФРК

В рандомизированных исследованиях DEFINE-
FLAIR [5] и  iFR-SWEDEHEART [6] проводилось 
сравнение стратегии реваскуляризации миокарда 
методом ЧКВ под контролем мРК по сравнению со 
стратегией под контролем ФРК в  отношении раз-
вития неблагоприятных исходов в  течение 12 мес. 
Первичной конечной точкой в  исследованиях яв-
лялась комбинированная конечная точка (MACE), 
включающая смертность от всех причин, нефа-
тальный ИМ и  незапланированную реваскуляриза-
цию миокарда в  течение 12 мес. после процедуры. 
Основными вторичными конечными точками были 
частота каждого компонента первичной конечной 
точки в  течение 12 мес. после ЧКВ. Метаанализ 
показал отсутствие статистически значимой разни-
цы между группами в  частоте развития комбини-
рованной конечной точки (MACE) (ОШ: 0,97; 95% 
ДИ: 0,76-1,23; p=0,81). Не было обнаружено также 
статистически значимой разницы между группами 

Рис. 6. "Форест" диаграмма клинических исходов после ЧКВ под контролем ФРК по данным регистров.
Сокращения: КАГ — коронарная ангиография, ФРК — фракционный резерв кровотока.
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в  частоте развития каждого компонента первичной 
конечной точки, а  именно развития смерти от всех 
причин (ОШ: 0,66; 95% ДИ: 0,40-1,10; p=0,11), ИМ 
(ОШ: 0,83; 95% ДИ: 0,56-1,24; p=0,37) и  незаплани-
рованной реваскуляризации миокарда (ОШ: 1,16; 
95% ДИ: 0,88-1,55; p=0,29) (рис. 7).

Таким образом, согласно данным двух крупных 
рандомизированных исследований стратегия рева-
скуляризации миокарда под контролем мРК проде-
монстрировала аналогичный клинический результат 

по сравнению со стратегией под контролем ФРК 
у  пациентов с  хроническим и  ОКСбпST в  течение 
12 мес. наблюдения. 

Обсуждение
В нашем исследовании в результате объединенно-

го анализа данных РКИ в  группе пациентов с  ЧКВ 
под контролем ФРК в  дополнение к  ангиографии 
отмечалась статистически значимо меньшая частота 
ИМ по сравнению с  визуальной оценкой сужений 

Рис. 7. "Форест" диаграмма клинических исходов в течение 12 мес. после ЧКВ под контролем ФРК или мРК.
Сокращения: мРК — моментальный резерв кровотока, ФРК — фракционный резерв кровотока.
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КА исключительно по данным ангиографии. Кроме 
того, в отношении MACE и повторной реваскуляри-
зации миокарда также отмечалась тенденция к мень-
шей частоте событий в  группе ФРК-ЧКВ (p<0,1). 

За последние несколько лет опубликованы ряд 
метаанализов, однако они показали противоречи-
вые результаты, так, в  2018г Verardi R, et al. прове-
ден сетевой метаанализ для оценки эффективности 
и безопасности стратегии ФРК и мРК по сравнению 
с  КАГ. Авторами показано, что через 12 мес. пока-
затели MACE и смертности от всех причин не отли-
чались между группами. В  то же время у  пациентов 
со стабильной ишемической болезнью сердца (ИБС) 
как ФРК, так и  мРК снижали риск последующего 
ИМ по сравнению с КАГ [20].

В метаанализе Baumann S, et al., опубликованном 
в  2019г, не было обнаружено значимых различий 
в отношении основных конечных точек: МАСЕ (ОШ: 
0,78; 95% ДИ: 0,59-1,04; I2=73%), смертности от всех 
причин (ОШ: 0,74; 95% ДИ: 0,46-1,18; I2=74%), ИМ 
(ОШ: 0,93; 95% ДИ: 0,81-1,07; I2=0%) и незапланиро-
ванной повторной реваскуляризации (ОШ: 0,71; 95% 
ДИ: 0,41-1,23; I2=79%) [21]. Однако данный метаана-
лиз включал также три небольших ретроспективных 
обсервационных исследования, что вероятнее всего 
привело к высокой гетерогенности (I2>70%) и указы-
вало на необходимость осторожной интерпретации 
объединенной оценки ОШ для всех исследований.

В нашем исследовании мы провели метаанализ 
отдельных РКИ, исключив при этом ретроспектив-
ные исследования из объединенного анализа с  целью 
исключения влияния конфаундеров и  уменьшения 
гетерогенности исследований. Так, при оценке од-
нородности исследований в отношении всех четырех 
конечных точек нами был получен статистически 
незначимый результат: р>0,1; и  индекс гетерогенно-
сти I2=0%, что предполагает низкую гетерогенность 
включенных в анализ исследований. 

В систематическом обзоре и  метаанализе, опу-
бликованном в декабре 2022г [22], авторами не было 
обнаружено различий в  отношении смертности от 
всех причин, ИМ или незапланированной реваску-
ляризации миокарда. Тем не менее число пациентов, 
перенесших плановую реваскуляризацию с помощью 
ЧКВ со стентированием КА или коронарного шунти-
рования, было статистически значимо ниже при ис-
пользовании стратегии под контролем ФРК по срав-
нению со стратегией под контролем КАГ (p<0,001). 
Кроме того, следует отметить, что, в  случае прове-
дения ЧКВ со стентированием КА, среднее количе-
ство имплантированных стентов было статистически 
значимо ниже также при использовании стратегии 
реваскуляризации под контролем ФРК (средневзве-
шенная разница -0,45 (95% ДИ от -0,70 до -0,20), 
р=0,004). Однако в  данный анализ были включены 
8 РКИ, из которых в двух исследованиях реваскуля-

ризация миокарда проводилась исключительно с по-
мощью коронарного шунтирования [23, 24]. Кроме 
того, были включены и  два РКИ с  участием паци-
ентов с  ОКС с  подъемом сегмента ST и  многососу-
дистым поражением КА, перенесших успешное ЧКВ 
инфаркт-связанной артерии, которым проводилась 
полная реваскуляризация миокарда под контролем 
ФРК, либо КАГ [22, 25]. Возможно, вышеуказан-
ными факторами обусловлены различия результатов 
данного метаанализа с результатами нашего исследо-
вания. Напомним, что в наш метаанализ были вклю-
чены пациенты со стабильной ИБС или ОКСбпST, 
которые подвергались реваскуляризации миокарда 
исключительно или в большей степени методом ЧКВ 
со стентированием КА. 

Другой отличительной чертой нашего исследо-
вания являлся проведенный анализ методом мета-
регрессии, поскольку в  РКИ наряду с  пациентами 
со стабильной ИБС были включены и  пациенты 
ОКСбпST, причем частота включения данных па-
циентов в  исследованиях варьировалась. Анализ не 
выявил каких-либо доказательств модификации эф-
фекта частоты ОКСбпST во включенных исследова-
ниях на развитие ИМ, MACE, смертности от всех 
причин.

РКИ по-прежнему остаются "золотым стандартом" 
в  иерархии исследований доказательной медицины. 
Однако они характеризуются строгими критериями 
включения и исключения, что, с одной стороны, по-
зволяет минимизировать риск влияния неконтроли-
руемых факторов (систематических ошибок) на ре-
зультат РКИ, а с другой — ограничивает применение 
полученных результатов в  отношении всей популя-
ции. Это обусловлено тем, что целые группы пациен-
тов, которые присутствуют в  реальной клинической 
практике, не проходят жесткие критерии включения 
и исключения РКИ [26]. Медицинские регистры до-
полняют информацию, полученную в  РКИ, пред-
ставляют объективные данные по эффективности 
и  безопасности терапии у  пациентов, не вошедших 
в  РКИ по критериям исключения. Как уже отмеча-
лось, в  течение последних нескольких лет опубли-
кованы результаты крупных регистров в  отношении 
влияния на прогноз и  экономическую эффектив-
ность стратегии реваскуляризации с  оценкой ФРК 
в  дополнение к  ангиографии. Мы впервые провели 
метаанализ на основании вышеуказанных регистров 
и показали, что стратегия реваскуляризации миокар-
да, ориентированная на ФРК, была ассоциирована 
со статистически значимо меньшим риском смер-
ти от всех причин. При анализе факторов, которые 
могли бы способствовать снижению смертности при 
ФРК-ориентированном подходе, нами было обна-
ружено, что данный подход ассоциирован со стати-
стически значимо меньшим риском развития ИМ. 
В  то же время статистически значимой связи между 
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риском повторной реваскуляризации миокарда в за-
висимости от подхода ФРК-ЧКВ или КАГ-ЧКВ об-
наружено не было.

Наконец, еще одним аспектом нашего метаана-
лиза была оценка разницы между ЧКВ под контро-
лем мРК и  под контролем ФРК. В  2017г опублико-
ваны результаты двух многоцентровых РКИ iFR-
SWEDEHEART и  DEFINE-FLAIR [5, 6], согласно 
которым статистически значимой разницы в  отно-
шении основных конечных точек в  зависимости от 
метода определения функциональной значимости 
сужения КА обнаружено не было. Наш метаанализ 
также продемонстрировал отсутствие статистически 
значимой разницы между группами в  частоте раз-
вития комбинированной конечной точки  — MACE, 
и в частоте развития каждого компонента первичной 
конечной точки, а  именно развития смерти от всех 
причин, ИМ и  незапланированной реваскуляриза-
ции миокарда. Таким образом, согласно данным двух 
крупных рандомизированных исследований страте-
гия реваскуляризации миокарда под контролем мРК 
продемонстрировала аналогичный клинический 
результат по сравнению со стратегией под контро-
лем ФРК в  течение 12 мес. Тем не менее вопрос об 
эффективности и  безопасности данной стратегии 
в  отдаленном периоде (>12 мес.) оставался неяс-
ным. Однако совсем недавно в  JAAC опубликованы 
результаты 5-летнего наблюдения за пациентами из 
исследования iFR-SWEDEHEART [27]. Авторами 
показано, что частота первичной комбинированной 
конечной точки через 5 лет статистически значимо 
не различалась между группами, и  составила 21,5% 
в  группе мРК и  19,9% в  группе ФРК (ОР: 1,09; 95% 
ДИ: 0,90-1,33). Частота смерти от всех причин (9,4% 
vs 7,9%; ОР: 1,20; 95% ДИ: 0,89-1,62), нефатального 
ИМ (5,7% vs 5,8%; ОР: 1,00; 95% ДИ: 0,70-1,44) и не-
запланированной реваскуляризации миокарда (11,6% 

vs 11,3%; ОР: 1,02; 95% ДИ: 0,79-1,32) также не раз-
личались между двумя группами. 

Ограничения исследования. Во-первых, в наш систе-
матический обзор и метаанализ включено небольшое 
количество исследований. Во-вторых, критерии вклю-
чения и  исключения в  исследованиях в  большинстве 
случаев различались, в  частности частота ОКСбпST 
и  количество поражений КА в  исследованиях было 
различным. Кроме того, регистры как вариант обсер-
вационных исследований также восприимчивы к вли-
янию конфаундеров и систематической ошибке отбора.

Заключение
В соответствии с  проведенным систематическим 

обзором и метаанализом на основании РКИ показа-
но, что ФРК-ориентированный подход к  ЧКВ у  па-
циентов с ИБС ассоциирован с уменьшением риска 
ИМ по сравнению с визуальной оценкой сужения КА 
исключительно по данным КАГ. Кроме того, данные 
реальной клинической практики на основе крупных 
регистров показали, что ФРК-ориентированный 
подход к  ЧКВ ассоциирован с  уменьшением риска 
смертности, и  в  основе этого лежит прежде всего 
снижение риска ИМ. Стратегия реваскуляризации 
миокарда под контролем мРК продемонстрировала 
аналогичный клинический результат по сравнению 
со стратегией под контролем ФРК.

Результаты нашего анализа подтверждают теку-
щие клинические рекомендации о  том, что ФРК/
мРК следует использовать для оценки функциональ-
ной значимости сужения при наличии пограничных 
стенозов в КА с целью принятия решений о необхо-
димости реваскуляризации миокарда.

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