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Основные положения
• В исследовании изучена роль различных периоперационных показателей как предикторов отда-

ленного летального исхода у пациентов с инфарктом миокарда и развившейся во время чрескожно-
го коронарного вмешательства коронарной микрососудистой обструкции (no-reflow). В результате 
многофакторного анализа с учетом доступных для оценки конфаундеров установлено, что выпол-
нение предилатации служит независимым предиктором смерти в течение последующих двух лет.

РАЗЛИЧНЫЕ АСПЕКТЫ ЧРЕСКОЖНЫХ КОРОНАРНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ 
КАК ПРЕДИКТОРЫ СМЕРТИ ПРИ ИНФАРКТЕ МИОКАРДА И КОРОНАРНОЙ 

МИКРОСОСУДИСТОЙ ОБСТРУКЦИИ (NO-REFLOW)

Цель
Оценить роль различных аспектов чрескожных коронарных вмешательств 
(ЧКВ) как предикторов смерти в отдаленном периоде наблюдения при ин-
фаркте миокарда и коронарной микрососудистой обструкции (no-reflow).

Материалы 
и методы

Проведено несопоставленное исследование «случай – контроль». Включе-
ны 232 пациента с инфарктом миокарда 1-го типа и феноменом no-reflow, 
появившемся при ЧКВ. Критерии коронарной микрососудистой обструк-
ции: кровоток < 3 баллов по шкале TIMI, перфузия < 2 баллов по шкале 
Myocardial blush grade, резолюции сегмента ST после ЧКВ < 70%. Группу 
«случая» составили 54 (23,3%) пациента, умершие в течение последующих 
двух лет, группу «контроля» – 178 (76,7%) выживших. Изучали предилата-
цию, постдилатацию «баллоном высокого давления», мануальную вакуум-
ную тромбаспирацию, внутриаортальную баллонную контрпульсацию, ин-
тракоронарное введение изосорбида динитрата и верапамила гидрохлорида, 
применение IIb/IIIa блокаторов гликопротеиновых рецепторов тромбоцитов 
и «сильных» блокаторов P2Y12-рецепторов, использование стентов без ан-
типролиферативного покрытия, имплантацию стентов с давлением, превы-
шающим «расчетное давление разрыва», применение трех и более стентов, 
ЧКВ на более чем одной артерии, отношение объема контрастного вещества 
к скорости клубочковой фильтрации более 3,0. Выполнен однофакторный 
сравнительный анализ групп по аспектам ЧКВ и потенциальным конфаунде-
рам (тесты Манна – Уитни, Фишера). Для контроля конфаундеров проведен 
многофакторный анализ (логистическая регрессия).

Результаты

При сравнении групп «случай» и «контроль» получены различия для пре-
дилатации – у 51 (94%) и 139 (78%) пациентов соответственно, p = 0,005; 
внутриаортальной баллонной контрпульсации – у 9 (17%) и 7 (4%), p = 0,003; 
отношения объема контрастного вещества к скорости клубочковой фильтра-
ции более 3,0 – у 26 (48%) и 48 (27%), p = 0,005. По данным многофакторно-
го анализа только предилатация служит независимым предиктором смерти в 
последующие два года (отношение шансов 7,38, 95% доверительный интер-
вал 1,70–49,04, p = 0,005).

Заключение Предилатация инфаркт-ответственной коронарной артерии у пациен-
тов с инфарктом миокарда и коронарной микрососудистой обструкцией, 
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Highlights
• The review analyzed the role of various preoperative indicators as predictors of long-term mortality 

in patients with myocardial infarction and coronary microvascular obstruction (no-reflow) that developed 
during percutaneous coronary intervention. As a result of a multifactorial analysis, taking into account the 
confounders available for evaluation, we have found that predilation serves as an independent predictor 
of death within two years.

Aim
To evaluate the role of various aspects of percutaneous coronary interventions 
(PCI) as predictors of long-term death in myocardial infarction (MI) and coronary 
microvascular obstruction (CMVO, no-reflow).

Methods

The unmatched case-control study included 232 patients with type 1 MI and 
CMVO developed during PCI. CMVO criteria were as follows: TIMI flow 
grade <3, Myocardial blush grade <2, ST segment resolution after PCI <70%. 
The “cases” group consisted of 54 (23.3%) patients who died within the next two 
years, the “controls” group consisted of 178 (76.7%) patients who survived. The 
analysis included the following indicators: predilation, high-pressure balloon post-
dilation, vacuum assisted manual thromboaspiration, intra-aortic balloon pump, 
intracoronary administration of isosorbide dinitrate and verapamil hydrochloride, 
glycoprotein IIb/IIIa inhibitors and “potent” P2Y12 inhibitors usage, bare-
metal stents, stent implantation with exceeded rated burst pressure, 3 or more 
stents usage, PCI on more than one artery, the ratio of contrast agent volume to 
glomerular filtration rate (GFR) >3.0. A univariate comparative analysis of the 
groups regarding PCI aspects and potential confounders was performed (Mann-
Whitney, Fisher). To control the confounders, a multivariate analysis was carried 
out (logistic regression).

Results

Differences were obtained for the following indicators: “predilation” – in 51 (94%) 
patients in the “cases” group and in 139 (78%) in the “control” group, p-value = 
0.005; “intra-aortic balloon pump” – in 9 (17%) and 7 (4%) patients respectively, 
p-value = 0.003; “the ratio of contrast agent volume to GFR >3.0” – in 26 (48%) 
and 48 (27%) patients, p-value = 0.005. Multivariate analysis revealed that only 
predilation was an independent predictor of death within two years – odds ratio 
7.38 (95% confidence interval 1.70–49.04, p-value = 0.005).

Conclusion Predilation of the infarct-related coronary artery is an independent predictor of 
death within two years in MI patients who develop CMVO during PCI.

обусловленной ЧКВ, является независимым предиктор смерти в течение по-
следующих двух лет.

Ключевые слова Инфаркт миокарда • Коронарная микрососудистая обструкция • No-reflow • 
Чрескожное коронарное вмешательство • Лечение • Предилатация
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Введение
Развитие синдрома коронарной микрососу-

дистой обструкции (no-reflow) при выполнении 
чрескожных коронарных вмешательств (ЧКВ) у 
пациентов с инфарктом миокарда (ИМ) представ-
ляет одну из нерешенных проблем современной 
кардиологии [1]. Данное осложнение существен-
но увеличивает риск прогрессирования хрони-
ческой сердечной недостаточности и смерти [2]. 
Конечным звеном патогенеза развития феномена 
no-reflow является обструкция микрососудистого 
русла, развитие, течение и прогрессирование ко-
торой во многом связано с оперативной тактикой 
и различными аспектами проведения экстренного 
ЧКВ [3, 4]. 

При этом стоит отметить, что в настоящее вре-
мя не существует ни одного периоперационного 
метода профилактики и лечения no-reflow, пока-
завшего высокую эффективность в нескольких 
крупных исследованиях и рекомендованного, по 
их результатам, для рутинного применения [5]. 
Кроме того подчеркнем, что во многих исследо-
ваниях, посвященных феномену no-reflow, в каче-
стве конечных точек использованы суррогатные 
показатели и не отслежены отдаленные клини-
ческие исходы [1, 3]. Выявление и изучение наи-
более перспективных подходов для создания оп-
тимальной лечебной стратегии профилактики и 
лечения феномена no-reflow является актуальной 
научной задачей. Настоящая работа посвящена 
поиску потенциально корригируемых периопера-
ционных показателей, определяющих отдаленный 
прогноз ИМ у пациентов с синдромом no-reflow, 
развившемся при выполнении ЧКВ. 

Цель исследования – оценить роль различных 
аспектов проведения экстренных чрескожных ко-
ронарных вмешательств как предикторов смерти 
в отдаленном периоде наблюдения у пациентов с 
инфарктом миокарда и синдромом коронарной ми-
крососудистой обструкции (no-reflow).

Материалы и методы
Дизайн исследования
Проведено ретроспективное одноцентровое 

несопоставленное исследование «случай–кон-

троль» по изучению роли различных аспектов 
проведения ЧКВ как предикторов смерти в отда-
ленном периоде наблюдения у пациентов с ИМ и 
феноменом no-reflow. Включение и наблюдение 
пациентов выполняли в ГБУЗ НО «ГКБ № 13 Ав-
тозаводского района города Нижнего Новгорода» 
(Россия).

Участники исследования
В исследование включили пациентов, последо-

вательно поступивших с начала 2013 г. по конец 
2020 г. Критерии включения: 1) поступление с ди-
агнозом ИМ 1-го типа; 2) выполнение экстренно-
го ЧКВ; 3) развитие феномена no-reflow во время 
ЧКВ.

Диагноз ИМ 1-го типа ставили на основании 
клинических, электрокардиографических и биохи-
мических показателей в соответствии с Третьим и 
Четвертым универсальным определением инфар-
кта миокарда [6]. Под выполнением ЧКВ понимали 
имплантацию стента в инфаркт-ответственную ар-
терию (ИОА), в результате которой просвет ее эпи-
кардиальной части был восстановлен: остаточный 
стеноз составил менее 50%, исключены окклюзи-
рующая диссекция, перфорация, стойкий спазм 
или наличие крупного тромбоэмбола. 

Наличие синдрома коронарной микрососуди-
стой обструкции диагностировали согласно кри-
териям Европейского общества кардиологов [7]: 
1) кровоток в ИОА после ЧКВ менее 3 баллов по 
шкале TIMI [3]; 2) перфузия миокарда после ЧКВ 
по шкале Myocardial blush grade менее 2 баллов [3];
3) резолюция изменений сегмента ST на электро-
кардиограмме менее 70% в течение 60–90 мин 
после ЧКВ. Пациенты с исходным ограничением 
перфузии миокарда вследствие наличия кардио-
генного шока, развившегося до ЧКВ, не вошли в 
исследование.

Согласно указанным выше критериям, из 18 079 
больных, поступивших с острым коронарным син-
дром, отобрали 7 456 (41,2%) лиц с ИМ 1-го типа 
и экстренным ЧКВ. Из них выделили 232 (3,1%) 
пациента с развитием феномена no-reflow во время 
ЧКВ. Диаграмма включения больных представлена 
на рис. 1.
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Техника интракоронарного введения изосорби-
да динитрата подразумевала медленное введение 
100 мкг препарата селективно через направляющий 
катетер. В случае верапамила гидрохлорида – мед-
ленное введение 200 мкг препарата суперселектив-
но (в дистальный сегмент ИОА) через микрокате-
тер, баллонный или аспирационный катетеры. Из 
IIb/IIIa блокаторов гликопротеиновых рецепторов 
тромбоцитов применялся препарат эптифибатид, 
из блокаторов P2Y12 – клопидогрел и тикагрелор. 
Для контрастирования применен неионный низко-
осмолярный йодсодержащий рентгеноконтрастный 
препарат йогексол (с содержанием йода 350 мг/мл). 
Среди стентов с антипролиферативным покрытием 
использованы системы с зотаролимусом и эвероли-
мусом в составе. Расчетное давление разрыва для 
использованных типов стентов было равным 16 атм. 

С целью предотвращения искажения (смеще-
ния) результатов исследования дополнительно 
контролировались различные показатели, которые 
могли выступать в роли вмешивающихся факторов 
(конфаундеров). Среди демографических и анам-
нестических показателей отмечали: возраст, пол, 
наличие в анамнезе ишемической болезни сердца, 
предшествующего ИМ, сахарного диабета, артери-
альной гипертензии, острого нарушения мозгово-
го кровообращения, фибрилляции или трепетания 
предсердий, хронической обструктивной болезни 
легких, ЧКВ или коронарного шунтирования. Из 
клинических параметров фиксировали: тип ИМ 
при поступлении (ИМ с / без подъема сегмента ST 
в соответствии с текущими рекомендациями) [7], 
частоту сердечных сокращений и артериальное

Исходы и анализируемые показатели
Период наблюдения составил 2 года (720 дней) с 

момента проведения ЧКВ, в течение которых были 
отслежены летальные исходы. Наличие или отсут-
ствие факта смерти было критерием отнесения па-
циента в группу «случая» или «контроля» соответ-
ственно (см. рис. 1). Группу «случаев» составили 
54 умерших пациента (23,3% от 232 больных с фе-
номеном no-reflow). В группу «контролей» вошли 
оставшиеся 178 (76,7%) выживших пациентов. От-
ношение «контролей» к «случаям» составило 3,3. 

В качестве показателей, потенциально связанных с 
отдаленным летальным исходом, анализировали сле-
дующие аспекты проведения ЧКВ у пациентов с ИМ 
и феноменом no-reflow: выполнение мануальной ва-
куумной тромбаспирации, предилатации и постдила-
тации «баллоном высокого давления» (noncompliant 
balloon); применение внутриаортальной баллонной 
контрпульсации (ВАБК); интракоронарное введение 
изосорбида динитрата и верапамила гидрохлорида; 
применение IIb/IIIa блокаторов гликопротеиновых 
рецепторов тромбоцитов; использование «слабого» 
(клопидогрел) или «сильного» (тикагрелор, прасу-
грел) блокатора P2Y12-рецепторов тромбоцитов; ис-
пользование стента с или без антипролиферативного 
покрытия; число установленных стентов три и более; 
имплантация стента с давлением, превышающим 
«расчетное давление разрыва» (rated burst pressure); 
проведение ЧКВ более чем на одной коронарной ар-
терии; отношение объема (мл) использованного кон-
трастного вещества к измеренной при поступлении 
скорости клубочковой фильтрации (СКФ) по CKD-
EPI (мл/мин/1,73 м2) более 3,0 [8].

Рисунок 1. Диаграмма включения пациентов в исследование

Figure 1. Enrollment flowchart

Примечание: ИМ – инфаркт миокарда; ИОА – инфаркт-ответственная артерия; 
КМСО – коронарная микрососудистая обструкция; ОКС – острый коронарный 
синдром; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство.

Note: ACS – acute coronary syndrome; CMVO – coronary microvascular obstruction; IRA 
– infarction-responsible artery; MI – myocardial infarction; PCI – percutaneous coronary 
intervention.

давление при поступлении, 
проведение системной тром-
болитической терапии и ее 
эффективность по электрокар-
диографическим критериям, 
развитие фибрилляции желу-
дочков, время от начала анги-
нозного статуса до выполнения 
ЧКВ («боль – баллон»), разви-
тие в ходе ЧКВ острой сердеч-
ной недостаточности III (отек 
легких) или IV (кардиоген-
ный шок) класса по Killip [1]. 
Во всех случаях тромболити-
ческая терапия проводилась 
препаратом проурокиназа ре-
комбинантная (по схеме).

При проведении селектив-
ной коронароангиографии от-
мечены следующие показате-
ли: скорость кровотока в ИОА 
до ЧКВ по шкале TIMI flow 
grade, выраженность тромбоза 
ИОА до ЧКВ по шкале TIMI 
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нением метода уменьшения смещения Firth [11]. 
В данных присутствовали пропуски значений, тип 
пропуска данных – «случайные пропуски» (missing 
at random, MAR). Для обработки пропусков при-
меняли многомерный способ заполнения пропу-
щенных данных с помощью цепных уравнений 
(multivariate imputation via chained equations, MICE) 
с использованием деревьев классификации и ре-
грессии (classification and regression trees) [12].

Статистическая обработка проведена с помо-
щью языка программирования R (версия 4.3.0) в 
среде программирования Rstudio (Posit Software, 
США, версия 2023.03.0+386). Использованы би-
блиотеки mice, ggplot2, sjPlot, ggstatsplot, ggpubr и 
logistf. Расчет мощности исследования выполнен в 
программе EpiInfo 7.2 (CDC, США).

Результаты
Из 232 включенных в исследование пациентов 

158 (68,1%) были мужского пола, 74 (31,9%) – 
женского. Медиана возраста составила 64,8 [56,6; 
71,7] года. 

Продолжительность первичной госпитализа-
ции – 12 [9; 14] дней. На этапе госпитализации 
смерть наступила в 32 случаях (13,8% из 232 
включенных в исследование). Причины смерти на 
госпитальном этапе были следующие: кардиоген-
ный шок у 21 больного (66% от 32 умерших), меха-
нические осложнения ИМ у 7 (22%), острая лево-
желудочковая недостаточность у 2 (6%), фибрил-
ляция желудочков у 1 (3%), тромбоэмболические 
осложнения у 1 (3%). Пациенты групп сравнения, 
выжившие на госпитальном этапе, различались по 
величине фракции выброса левого желудочка (по 
Simpson), измеренной перед выпиской: 41 [37; 47] 
% в группе «случая» против 47 [41; 51] % в группе 
«контроля», p < 0,001.

После выписки и до окончания периода наблю-
дения летальный исход наступил еще в 22 случаях 
(9,5% из 232 включенных в исследование). У 13 
из них (59% от 22 умерших на данном этапе) при-
чиной смерти стала декомпенсация хронической 
сердечной недостаточности, у 3 (14%) – повтор-
ный ИМ, у 2 (9%) – ургентная аритмия, у 1 (4%) 
– ишемический инсульт, у 3 (14%) причина смерти 
неизвестна. Всего в течение двухлетнего периода 
наблюдения скончались 54 (23,3%) пациента.

Пропущенные данные были отмечены в сле-
дующих показателях: нейтрофилы (пропущено 
22,4% значений), сердечный тропонин I (19,8%), 
активированное частичное тромбопластиновое 
время (13,8%), систолическое артериальное дав-
ление (11,2%), диастолическое артериальное дав-
ление (11,2%), частота сердечных сокращений 
(10,8%), эритроциты (9,5%), креатинин (9,5%), 
гемоглобин (9,1%), глюкоза (8,2%), СКФ (5,6%), 
тромбоциты (1,7%).

thrombus grade [3], оценка поражения коронарных 
артерий по шкале SYNTAX Score [7] (проводилась 
в общем и отдельно для ИОА), выраженность кол-
латералей к ИОА по классификации Rentrop [3], 
протяженность поражения в ИОА, наличие экта-
зий коронарных артерий (в общем и в ОИА в част-
ности). Для идентификации эктазий использовали 
определение P.S. Sway и коллег, согласно которому 
эктазией считали любое расширение коронарной 
артерии, превышающее диаметр прилегающего 
неизмененного сегмента коронарной артерии в 1,5 
раза и более [9]. Среди лабораторных показателей 
анализировали доступные на момент поступле-
ния тесты: гемоглобин, эритроциты, тромбоциты, 
нейтрофилы, креатинин, СКФ, глюкоза, активиро-
ванное частичное тромбопластиновое время, сер-
дечный тропонин I.

Указанные выше данные были взяты из различ-
ных источников. Ангиографические показатели и 
аспекты проведенного ЧКВ получены путем ана-
лиза ангиографических снимков в формате DICOM 
и операционных заключений. Демографические, 
анамнестические, клинические и лабораторные 
параметры были извлечены из единой внутриболь-
ничной базы данных пациентов с острым коронар-
ным синдромом и верифицированы с помощью 
историй болезни.

Расчет мощности и статистический анализ
Расчет показателей мощности исследования 

произведен по Kelsey [10] и был определен исходя 
из следующих данных: размер выборки в исследо-
вании – 232 больных, отношение числа пациентов 
в группе «контролей» к группе «случаев» – 3,3, 
доверительный интервал – 95%, мощность иссле-
дования – 80%. Частота различных перипроцеду-
ральных предикторов отдаленного неблагоприят-
ного исхода в группе «контролей» существенно 
варьировала. Для частот 5/15/25/50/75/85/95% ми-
нимально детектируемое отношение шансов раз-
вития отдаленного неблагоприятного исхода было 
равным 3,8/2,7/2,5/2,6/4,3/18/∞ соответственно.

При статистическом анализе для определения 
характера распределения использован критерий 
Колмогорова – Смирнова. С учетом характера рас-
пределения для оценки статистической значимости 
различий количественных данных применен тест 
Манна – Уитни, для оценки значимости различий 
качественных данных – точный критерий Фишера. 
Различия считались статистически значимыми при 
p < 0,05. Количественные данные представлены в 
виде медиан и интерквартильных интервалов (Me 
[Q1; Q3]). Качественные данные – в виде абсолют-
ных значений и процентных долей. 

Для коррекции искажения (смещения, англ. bias) 
результатов вследствие влияния конфаундеров ис-
пользовали логистическую регрессию c приме-
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Характеристика общей выборки и сравнение 
групп «случай» и «контроль» по различным аспек-
там проведения ЧКВ представлены в табл. 1, ха-
рактеристика и сравнение групп по потенциальным 
конфаундерам – в табл. 2. Из исследуемых аспектов 
ЧКВ группы различались по таким параметрам, 
как «предилатация», «ВАБК» и «отношение объема 
контрастного вещества к СКФ более 3,0».

Показатели, по которым исследуемые группы 
статистически значимо различались в ходе одно-
факторного анализа (см. табл. 1, 2), были включены 
в многофакторный анализ методом логистической 
регрессии. Результаты анализа представлены на 
рис. 2. По итогам проведенного анализа показано, 
что из всех аспектов ЧКВ только выполнение пре-
дилатации можно считать независимым предикто-
ром смерти в отдаленном периоде наблюдения.

Обсуждение
Обсуждение ключевых результатов
В проведенном исследовании изучена роль 

большого количества периоперационных показа-
телей как предикторов летального исхода в отда-
ленном периоде наблюдения у пациентов с ИМ и 

феноменом no-reflow, вызванным ЧКВ. Однофак-
торный анализ позволил предположить, что такие 
показатели, как «предилатация», «внутриаорталь-
ная баллонная контрпульсация» и «отношение 
объема контрастного вещества к СКФ более 3,0», 
являются искомыми предикторами. Дальнейший 
многофакторный анализ с учетом всех доступных 
анамнестических, клинических, ангиографических 
и лабораторных конфаундеров подтвердил, что 
только выполнение предилатации является незави-
симым фактором риска смерти в течение последу-
ющих двух лет.

Интерпретация результатов
Проведенное исследование показало роль пре-

дилатации как независимого предиктора смерти 
в отдаленном периоде. Полученные данные пред-
ставляются весьма любопытными, поскольку ло-
гично было бы предположить, что исходной при-
чиной выполнения предилатации должно являться 
состояние ИОА. Действительно существуют ра-
боты, демонстрирующие, что выраженный атеро-
склероз [14] или тромбоз [15] ИОА ассоциированы 
с неблагоприятными исходами ИМ. В нашем ис-

Таблица 1. Характеристика общей выборки и сравнение групп «случай» и «контроль» по различным аспектам проведения 
ЧКВ
Table 1. General sample characteristics and comparison of case/control groups on various aspects of PCI

Показатель / Parameter, n (%)

Общая 
выборка 
/ General 

sample, n = 232

Группа 
«случай» 
/ “case” 

group, n = 54

Группа 
«контроль» 
/ “control” 

group, n = 178

p «случай» vs. 
«контроль» 
/ “case” vs 
“control”

Предилатация ИОА / IRA predilation, n (%) 190 (82) 51 (94) 139 (78) 0,005
Постдилатация ИОА «баллоном высокого давления» / 
High-pressure balloon post-dilatation of IRA 35 (15) 7 (13) 28 (16) 0,83

Мануальная вакуумная тромбаспирация / Vacuum assisted 
manual thromboaspiration 51 (22) 11 (20) 40 (22) 0,88

ВАБК / IABP, n (%) 16 (7) 9 (17) 7 (4) 0,003

Интракоронарное введение изосорбида динитрата / 
Isosorbide dinitrate intracoronary administration 93 (40) 14 (26) 79 (44) 0,20

Интракоронарное введение верапамила гидрохлорида / 
Verapamil hydrochloride intracoronary administration 48 (21) 7 (13) 41 (23) 0,18

Применение IIb/IIIa блокаторов гликопротеиновых 
рецепторов тромбоцитов / Glycoprotein IIb/IIIa inhibitors usage 7 (3) 1 (2) 6 (3) 1,00

Использование «сильного» блокатора P2Y12-рецепторов 
тромбоцитов / “potent” P2Y12 inhibitors usage 43 (19) 13 (24) 30 (17) 0,69

Использование стента без антипролиферативного 
покрытия / Bare-metal stent usage 50 (22) 11 (20) 39 (22) 0,91

Имплантация стента с давлением, превышающим 
«расчетное давление разрыва» / Stents implantation with 
exceeded rated burst pressure 

48 (21) 11 (20) 37 (21) 1,00

Имплантация трех и более стентов / 3 or more stents usage 34 (15) 7 (13) 27 (15) 0,29
Проведение ЧКВ более чем на одной КА / PCI on more 
than one CA 10 (4) 3 (6) 7 (4) 0,23

Отношение объема контрастного вещества к СКФ > 
3,0 / Ratio of contrast agent volume to GFR >3.0 74 (32) 26 (48) 48 (27) 0,005

Примечание: ВАБК – внутриаортальная баллонная контрпульсация; ИОА – инфаркт-ответственная артерия; КА – коронарная 
артерия; СКФ – скорость клубочковой фильтрации; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство.
Note: CA – coronary artery; GFR – glomerular filtration rate; IABP – intra-aortic balloon pump; IRA – infarct-related artery; PCI – 
percutaneous coronary intervention.
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Таблица 2. Характеристика общей выборки и сравнение групп «случай» и «контроль» по потенциальным конфаундерам
Table 2. General sample characteristics and comparison of case/control groups on potential confounders

Показатель / Parameter

Общая 
выборка / 

General sample, 
n = 232

Группа 
«случай» / 

“case” group, 
n = 54

Группа 
«контроль» / 

“control” group, 
n = 178

p «случай» vs. 
«контроль» 
/ “case” vs 
“control”

Возраст, лет / Age, years, Me [Q1; Q3] 64,9 [56,7; 71,6] 71,7 [64,8; 79,2] 62,7 [55,5; 68,2] < 0,001
Пол (женщины) / Gender (female), n (%) 74 (32) 28 (52) 46 (26) < 0,001

Анамнестические показатели / Anamnestic indicators
Артериальная гипертензия / Hypertension, n (%) 181 (78) 41 (76) 140 (79) 0,71
Сахарный диабет / Diabetes mellitus, n (%) 64 (28) 25 (46) 39 (22) < 0,001
Фибрилляция или трепетание предсердий / Atrial fibrillation or flutter, n (%) 32 (14) 8 (15) 24 (13) 0,82
Хроническая обструктивная болезнь легких / Chronic obstructive pulmonary 
disease, n (%) 26 (11) 5 (9) 21 (12) 0,81

Ишемическая болезнь сердца в анамнезе / Ischemic heart disease anamnesis, n (%) 75 (32) 21 (39) 54 (30) 0,25
ИМ в анамнезе / MI anamnesis, n (%) 42 (18) 13 (24) 29 (16) 0,23
Острое нарушение мозгового кровообращения в анамнезе / Ischemic stroke 
or intracranial hemorrhage in anamnesis, n (%) 22 (9) 6 (11) 16 (9) 0,60

ЧКВ в анамнезе / PCI in anamnesis, n (%) 20 (9) 6 (11) 14 (8) 0,42
Коронарное шунтирование в анамнезе / Coronary artery bypass surgery in 
anamnesis, n (%) 1 (1) 0 (0) 1 (1) 1,00

Клинические показатели и характеристика реперфузии / Clinical parameters and characteristics of reperfusion
Систолическое АД, мм рт. ст. / Systolic BP, mmHg, Me [Q1; Q3] 130 [120; 140] 128 [110; 140] 130 [120; 140] 0,03

Диастолическое АД, мм рт. ст. / Diastolic BP, mmHg, Me [Q1; Q3] 80 [70; 87] 80 [70; 80] 80 [73; 90] 0,01

Частота сердечных сокращений, уд./мин / Heart rate, bpm, Me [Q1; Q3] 78 [67; 85] 80 [67; 94] 76 [66; 84] 0,15
ИМпST / STEMI, n (%) 207 (89) 48 (89) 159 (89) 1,00
Системная ТЛТ / Thrombolysis, n (%) 75 (32) 13 (24) 62 (35) 0,18
Неэффективная системная ТЛТ / Ineffective thrombolysis, n (%) 53 (23) 10 (19) 43 (24) 0,46
Время «боль – баллон», ч / “pain-balloon” time, hours Me [Q1; Q3] 9,0 [4,8; 15,7] 8,3 [4,6; 13,3] 9,4 [5,1; 16,0] 0,34
ОСН III–IV класса после ЧКВ / AHF class III–IV after PCI, n (%) 33 (14) 23 (43) 10 (6) < 0,001
Фибрилляция желудочков / Ventricular fibrillation, n (%) 17 (7) 9 (17) 8 (4) 0,005

Ангиографические показатели / Angiographic indicators
SS, баллы / points, Me [Q1; Q3] 15 [9; 22] 21 [13; 27] 14 [8; 21] < 0,001

SS в ИОА, баллы / SS in IRA, points, Me [Q1; Q3] 9 [7; 15] 12 [8; 21] 9 [7; 14] 0,002

TIMI flow grade до ЧКВ, степень / TIMI flow grade before PCI, grade, Me [Q1; Q3] 0 [0; 1] 0 [0; 2] 0 [0; 1] 0,68
TIMI thrombus grade до ЧКВ, степень / TIMI thrombus grade before PCI, 
grade, Me [Q1; Q3] 4 [3; 5] 5 [2; 5] 5 [4; 5] 0,28

Выраженность коллатералей к ИОА, степень / Severity of collaterals to IRA, 
grade, Me [Q1; Q3] 0 [0; 0] 0 [0; 0] 0 [0; 0] 0,33

Протяженность поражения в ИОА, мм / IRA lesion length, mm, Me [Q1; Q3] 30 [26; 50] 30 [27; 48] 30 [26; 51] 0,49
Эктазии КА / CA ectasia, n (%) 17 (7) 4 (7) 13 (7) 1,00
Эктазии ИОА / IRA ectasia, n (%) 9 (4) 1 (2) 8 (4) 0,69

Критерии коронарной микрососудистой обструкции / CMVO criteria
TIMI flow grade после ЧКВ, степень / TIMI flow grade after PCI, grade, 
Me [Q1; Q3] 2 [2; 2] 2 [1; 2] 2 [2; 2] 0,001

Myocardial blush grade после ЧКВ, степень / Myocardial blush grade 
after PCI, grade, Me [Q1; Q3] 2 [1; 2] 1 [1; 2] 2 [1; 2] 0,02

Резолюция сегмента ST после ЧКВ / ST segment resolution after PCI, n (%) 134 (58) 23 (43) 111 (62) 0,01
Лабораторные показатели / Laboratory parameters

Гемоглобин, г/л / Hemoglobin, g/L, Me [Q1; Q3] 143 [134; 155] 139 [131; 151] 145 [135; 156] 0,03

Эритроциты, 1012 ед./л / Erythrocytes, 1012 units/L, Me [Q1; Q3] 4,7 [4,4; 4,9] 4,6 [4,2; 4,8] 4,7 [4,4; 5,0] 0,03

Тромбоциты, 109 ед./л / Platelets, 109 units/L, Me [Q1; Q3] 203 [182; 242] 220 [182; 257] 201 [181; 234] 0,10

Нейтрофилы, 109 ед./л / Neutrophils, 109 units/L, Me [Q1; Q3] 5,1 [4,0; 6,3] 5,3 [4,5; 8,1] 5,1 [3,9; 6,3] 0,009

Креатинин, мкмоль/л / Creatinine, µmol/L, Me [Q1; Q3] 89 [76; 108] 93 [76; 126] 88 [76; 102] 0,16

СКФ, мл/мин/1,73м2 / GFR, mL/min/1.73m2, Me [Q1; Q3] 73 [54; 85] 59 [45; 77] 76 [61; 86] <0,001

Глюкоза, ммоль/л / Glucose, mmol/L, Me [Q1; Q3] 8,4 [7,1; 10,8] 10,8 [8,9; 15,5] 8,0 [6,8; 9,5] <0,001
Активированное частичное тромбопластиновое время, сек / Activated Partial 
Thromboplastin Clotting Time, sec, Me [Q1; Q3] 54 [32; 90] 62 [36; 138] 51 [32; 89] 0,19

Сердечный тропонин I, нг/мл / Cardiac troponin I, ng/mL, Me [Q1; Q3] 0,6 [0,1; 6,6] 0,3 [0,1; 3,4] 0,8 [0,1; 7,7] 0,04

Примечание: АД – артериальное давление; ИМ – инфаркт миокарда; ИМпST – ИМ с подъемом сегмента ST; ИОА – 
инфаркт-ответственная артерия; КА – коронарная артерия; ОСН – острая сердечная недостаточность; СКФ – скорость 
клубочковой фильтрации; ТЛТ – тромболитическая терапия; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство; Me – медиана; 
SS – шкала SYNTAX Score; TIMI – тромболизис при инфаркте миокарда (исследовательская группа).
Note: AHF – acute heart failure; BP – blood pressure; CA – coronary artery; CMVO – coronary microvascular obstruction; GFR – 
glomerular filtration rate; IRA – infarct-related artery; Me – median; MI – myocardial infarction; PCI – percutaneous coronary intervention; 
SS – SYNTAX Score; STEMI – ST-elevation myocardial infarction; TIMI – Thrombolysis in Myocardial Infarction (research group). 
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следовании негативное влияние показателя по шка-
ле SYNTAX Score в ИОА также было подтвержде-
но (см. рис. 2). При этом многофакторный анализ 
показал, что выполнение предилатации не было 
обусловлено только ангиографическими характе-
ристиками ИОА, а являлось независимым предик-
тором отдаленной смерти (см. рис. 2).

Отдельно отметим, что полученные в результа-
те однофакторного анализа данные по ВАБК (доля 
пациентов с ВАБК была существенно выше в груп-
пе умерших), являются наглядным примером вли-
яния вмешивающихся факторов (конфаундеров). 
Очевидно, что основным показанием к примене-
нию ВАБК служит кардиогенный шок, выступаю-
щий мощным предиктором летального исхода [7]. 
Данное соображение убедительно подтверждено в 
многофакторном анализе (см. рис. 2).

Несмотря на то что техника прямого стентиро-
вания (ЧКВ без предилатации) известна уже бо-
лее 20 лет [16], вопросы механизма ее влияния на 
прогноз и целесообразности применения до сих 
пор остаются открытыми. Развитие микротром-
боэмболии и последующего феномена no-reflow 
вследствие фрагментации тромба представляется 
наиболее рациональным объяснением негативного 
влияния предилатации на прогноз [17]. Напротив, в 
ходе прямого стентирования тромботические мас-

сы «фиксируются» между стенкой КА и поверхно-
стью стента и риск их дислокации в микрососуди-
стое русло снижается.

В настоящее время техника прямого стентиро-
вания описана в значительном количестве работ, 
демонстрирующих противоречивые результаты. В 
большинстве ранних работ подтверждена эффек-
тивность методики [16]. Дальнейшие исследования 
оценки перфузии миокарда с помощью магниторе-
зонансной томографии показали как позитивные 
[18], так и нейтральные результаты [19]. Авторы 
крупных метаанализов 2015 г., проанализировав-
ших все доступные на тот момент работы, также 
склонялись к безопасности и эффективности пря-
мого стентирования [20, 21]. Российские коллеги 
также оценивают обсуждаемую методику в пози-
тивном ключе [22, 23]. При этом в последнем круп-
ном (хоть и нерандомизированном) исследовании 
целесообразность стратегии прямого стентирова-
ния под вопросом [24].

Резюмирую вышесказанное, отметим, что за 
долгие годы обсуждения стратегии прямого стенти-
рования рутинная клиническая практика претерпе-
ла значительные изменения. Для того чтобы понять 
роль и место обсуждаемого подхода в современной 
рентгенохирургии, требуется рандомизированное 
испытание с необходимой мощностью. Выполнен-

Рисунок 2. Многофакторный анализ показателей, ассоциированных с летальным 
исходом в течение двух лет после развития коронарной микрососудистой обструк-
ции во время выполнения ЧКВ при ИМ

Figure 2. Multivariate analysis of indicators associated with death within two years after 
the development of CMVO during PCI in MI

Примечание: АД – артериальное давление; ВАБК – внутриаортальная баллонная 
контрпульсация; ДИ – доверительный интервал; ИМпST – ИМ с подъемом 
сегмента ST; ИОА – инфаркт-ответственная артерия; ОСН – острая сердечная 
недостаточность; ОШ – отношение шансов; СКФ – скорость клубочковой 
фильтрации; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство; ЧСС – частота 
сердечных сокращений; MBG – шкала Myocardial blush grade; SS – шкала SYNTAX 
Score; TFG – шкала TIMI flow grade; TTG – шкала TIMI thrombus grade.

Note: AHF – acute heart failure; BP – blood pressure; CI – confidence interval; GFR 
– glomerular filtration rate; HR – heart rate; IABP – intra-aortic balloon pump; IRA 
– infarct-related artery; MBG – Myocardial blush grade; SS – SYNTAX Score; STEMI 
– ST-elevation myocardial infarction; OR – odds ratio; PCI – percutaneous coronary 
intervention; TFG – TIMI flow grade; TTG – TIMI thrombus grade.

ная нами работа свидетель-
ствует о том, что несмотря на 
изменившиеся в последние 
годы оперативные подходы, 
стратегия прямого стентирова-
ния может быть эффективной.

Обобщаемость (внешняя 
валидность)

Выборку пациентов, вклю-
ченных в настоящее исследо-
вание, следует считать репре-
зентативной больным с фено-
меном no-reflow и ИМ из ре-
альной клинической практики. 
О репрезентативности данных 
свидетельствуют включение 
больных на базе крупного со-
судистого центра с большим 
«потоком» пациентов, а также 
выполнение ЧКВ и медикамен-
тозной терапии ИМ в соответ-
ствии с актуальными клиниче-
скими рекомендациями.

Проведение одно- и много-
факторного статистического 
анализа с учетом большинства 
принципиальных показателей, 
потенциально выступающих в 
роли конфаундеров, позволяет
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смерти в отдаленном периоде. Однако можно кон-
статировать, что изучение данной проблемы в кор-
ректно спланированном клиническом испытании 
является перспективным, что и было установлено 
в нашей работе.

Озвученные выше ограничения действительно 
не позволяют оценить прогностическую роль не-
которых методик и препаратов (например, IIb/IIIa 
блокаторов гликопротеиновых рецепторов тромбо-
цитов), однако проведенный многофакторный ана-
лиз позволяет считать полученные статистически 
значимые результаты в отношении предилатации 
достаточно убедительными.

Заключение
Выполнение предилатации инфаркт-ответ-

ственной коронарной артерии у пациентов, полу-
чивших коронарную микрососудистую обструк-
цию (no-reflow) в ходе выполнения экстренного 
чрескожного коронарного вмешательства при 
инфаркте миокарда, является независимым фак-
тором риска смерти в течение последующих двух 
лет. Также независимыми предикторами леталь-
ного исхода выступают возраст, острая левожелу-
дочковая недостаточность или кардиогенный шок, 
показатель по шкале SYNTAX score в инфаркт-от-
ветственной артерии, уровни нейтрофилов и глю-
козы при поступлении.
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считать полученные результаты в достаточной мере 
достоверными и объективными.

Ограничения
Проведенное исследование имеет ряд ограниче-

ний. В настоящую работу было включено 232 па-
циента, что составило всего 3,1% от всех потенци-
ально доступных больных ИМ, перенесших ЧКВ. 
Столь малую долю лиц с феноменом no-reflow, по 
всей видимости, можно объяснить ретроспектив-
ным характером исследования. Пациенты с no-
reflow первично отбирались по базе данных и затем 
были верифицированы по данным ангиографии. 
Вероятно, этот факт стал причиной отбора в иссле-
дование больных с более выраженной и стойкой ко-
ронарной микрососудистой обструкцией, которую 
большинство врачей чаще фиксировали в первич-
ной документации.

Еще одним ограничением следует считать ма-
лую долю пациентов с имплантацией стента с ан-
типролиферативным покрытием (22%) и низкую 
частоту использования «сильных» блокаторов 
P2Y12-рецепторов тромбоцитов (19%), а также 
IIb/IIIa блокаторов гликопротеиновых рецепторов 
тромбоцитов (3%). Влияние первых двух факторов 
во многом нивелируется проведенным многофак-
торным анализом. Низкая же частота применения 
IIb/IIIa блокаторов не позволяет нам в рамках дан-
ной работы оценить отказ от их использования при 
no-reflow как предиктора неблагоприятного исхода. 
Скорее всего, обсуждаемое ограничение обуслов-
лено периодом набора пациентов (2013–2020 гг.), 
в течение которого клиническая практика и спектр 
доступных препаратов и технологий претерпели 
определенные изменения.

Также отметим, что выбранный нами дизайн 
исследования («случай – контроль») дает воз-
можность изучить большое количество факторов 
риска, но не позволяет проанализировать причин-
но-следственную связь между найденным факто-
ром и изучаемым исходом [13]. Следовательно, 
по результатам проведенной работы мы не можем 
строго утверждать, что выполнение предилатации 
во время ЧКВ у пациентов с ИМ увеличивает риск 
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