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Аннотация
Обоснование. У 5–20% пациентов с инфарктом миокарда (ИМ) в ходе выполнения чрескожного коронарного вмешатель-
ства (ЧКВ) развивается синдром коронарной микрососудистой обструкции (КМСО, no-reflow). Негативное влияние КМСО на 
прогноз было установлено давно, однако клиническая практика лечения ИМ существенно изменилась. Внедрение новых 
подходов к профилактике и лечению КМСО требует переоценки его прогностической роли с использованием актуальных 
статистических методов. Также малоизученными остаются такие аспекты, как структура причин смерти у пациентов с КМСО 
и влияние данного осложнения на лучевую нагрузку.
Цель: сравнить госпитальные и отдаленные исходы в группах пациентов с ИМ и ЧКВ, осложненным или не осложненным 
развитием КМСО, в условиях современной клинической практики.
Материал и методы. Проведено одноцентровое когортное исследование пациентов с ИМ и ЧКВ, осложненным или не ос-
ложненным развитием КМСО. Критериями КМСО были степень антеградного коронарного кровотока по шкале TIMI (англ. 
Thrombolysis In Myocardial Infarction) flow grade < 3-й степени или перфузия миокарда по шкале Myocardial blush grade < 2-й 
степени. Для оценки лучевой нагрузки на пациента в ходе ЧКВ анализировали показатель произведения дозы на площадь 
пучка рентгеновского излучения (англ. dose area product, DAP). Для коррекции различий между группами использовали метод 
propensity score matching (PSM). Для анализа риска смерти в отдаленном периоде проведен многофакторный анализ с помо-
щью регрессии Кокса с учетом времязависимых эффектов. Для сравнения выживаемости в исследуемых группах построены 
кривые Каплана – Мейера и использован Логранговый критерий.
Результаты. Исходно в исследование включены 1 264 пациента. После сопоставления групп по ряду конфаундеров осталось 
418 пациентов: 209 больных без КМСО, 209 пациентов с КМСО. В группе без КМСО показатель DAP составил 59,9 [39,8; 
94,5] Гр × см², в группе с КМСО – 82,8 [59,2; 135,5] Гр × см² (p < 0,001). На госпитальном этапе умерли 9 (4,3%) и 22 (11,0%) 
пациента соответственно, p = 0,015. Отдаленные исходы отслежены у 46% пациентов (медиана срока наблюдения   498 [294; 
1001] дней). В отдаленном периоде летальный исход зарегистрирован у 15 (7,2%) пациентов в группе без КМСО и у 37 (18%) 
– в группе с КМСО (p = 0,001). Влияние КМСО на риск смерти было максимальным в первые сутки (отношение рисков (ОР) 
5,17; 95% доверительный интервал (ДИ) 2,00–13,39; p < 0,001) и становилось статистически незначимым через 5 дней после 
ЧКВ. К концу наблюдения вероятность выжить у больных с КМСО была ниже, чем у пациентов с успешной реперфузией: 0,81 
против 0,89 соответственно (p < 0,001). Среди причин отдаленной смерти в группе с КМСО по сравнению с группой с успеш-
ной реперфузией чаще встречалась декомпенсация хронической сердечной недостаточности (41 против 0% соответственно,  
p = 0,002).
Заключение. Развитие КМСО в ходе выполнения ЧКВ у пациентов с ИМ ассоциировано с крайне высоким риском смерти в 
раннем послеоперационном периоде, что определяет худшую отдаленную выживаемость в целом. Формирование и периопе-
рационное лечение КМСО ведет к большей лучевой нагрузке на пациента. В структуре причин отдаленной смерти у больных 
с КМСО лидирует декомпенсация хронической сердечной недостаточности.
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ная микрососудистая обструкция.
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Abstract
Background. Coronary microvascular obstruction (CMVO, no-reflow) syndrome develops in 5–20% of patients with myocardial 
infarction (MI) during percutaneous coronary intervention (PCI). The negative impact of CMVO on prognosis was known long ago. 
However, clinical practice in MI treatment has changed significantly. The introduction of new approaches to the prevention and 
treatment of CMVO requires a reassessment of its prognostic role using modern statistical methods. Furthermore, aspects such as 
the causes of death in patients with CMVO and the impact of this complication on radiation exposure also remain understudied. 
Aim: To compare in-hospital and long-term outcomes in patient groups with MI and PCI, complicated or uncomplicated by CMVO in 
current clinical practice.
Material and Methods. A single-center cohort study was conducted on patients with MI and PCI, complicated or  not complicated 
by the development of CMVO. The CMVO criteria were a TIMI flow grade of < 3 or a Myocardial blush grade of < 2. To assess 
patient radiation exposure during PCI, the dose area product (DAP) was analyzed. Propensity score matching was used to adjust 
for intergroup differences. Multivariate analysis of the risk of long-term mortality was performed using Cox regression, accounting for 
time-dependent effects. Kaplan – Meier curves were plotted, and the Log-rank test was used to compare survival.
Results. A total of 1264 patients were enrolled. After matching, 418 patients remained: 209 patients without CMVO and 209 with 
non-CMVO. In the CMVO group, the DAP was 59.9 [39.8; 94.5] Gycm², compared to 82.8 [59.2; 135.5] Gycm² in the CMVO group  
(p < 0.001). At the in-hospital stage, 9 (4.3%) and 22 (11.0%) patients died, respectively (p = 0.015). Long-term outcomes were 
tracked in 46% of patients (median follow-up 498 [294; 1001] days). In the long-term period, death was recorded in 15 (7.2%) patients 
in the group without CMVO and in 37 (18%) in the group with CMVO (p = 0.001). Multivariate analysis of the risk of long-term mortality 
was performed using Cox regression, accounting for time-dependent effects. Kaplan – Meier curves were plotted, and the Log-rank 
test was used to compare survival. Among the causes of long-term death, decompensation of chronic heart failure was more frequent 
in the CMVO group compared to the successful reperfusion group (41% vs. 0%, respectively, p = 0.002).
Conclusion. The development of CMVO during PCI in patients with MI is associated with an extremely high risk of death in the early 
postoperative period and leading to worse long-term survival overall. The occurrence and perioperative treatment of CMD lead to 
greater radiation exposure for the patient. Decompensation of chronic heart failure is the leading cause of long-term death in patients 
with CMD.

Keywords: myocardial infarction; percutaneous coronary intervention; no-reflow phenomenon; coronary 
microvascular obstruction.
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Введение
Синдром коронарной микрососудистой обструкции 

(КМСО, феномен no-reflow) остается одним из самых ча-
стых осложнений чрескожных коронарных вмешательств 
(ЧКВ) у пациентов с инфарктом миокарда (ИМ) [1]. В 
реальной клинической практике КМСО наиболее часто 
диагностируется непосредственно в ходе выполнения 
ЧКВ на основании оценки двух ангиографических пока-
зателей: степени антеградного коронарного кровотока 
по шкале TIMI (англ. Thrombolysis In Myocardial Infarction, 
исследовательская группа) flow grade [2] и перфузии ми-
окарда по шкале Myocardial blush grade [3]. По данным 
различных источников, частота регистрации КМСО при 
использовании указанных выше критериев составляет от 
5 до 20% [1].

Негативное влияние КМСО на прогноз ИМ известно. 
Почти два десятилетия назад было установлено, что 
неоптимальная реперфузия по данным ангиографии ас-
социирована с высоким риском смерти [4], развитием и 
прогрессированием хронической сердечной недостаточ-
ности [5], а также с увеличением частоты других небла-
гоприятных исходов [6]. Однако многие подходы, которые 
считались оптимальными еще несколько лет назад, в на-
стоящее время потеряли свою актуальность, а в клини-
ческую практику внедряются новые фармакологические 
и оперативные стратегии [7, 8]. Прогностическая значи-
мость синдрома КМСО за прошедшее время также могла 
существенно измениться и требует дальнейшего изуче-
ния.

Малоизученными остаются некоторые другие аспекты 
неблагоприятных исходов ИМ у пациентов с развившейся 
и не развившейся КМСО в ходе выполнения ЧКВ. Напри-
мер, большой интерес представляют структура причин 
смерти и динамика летальных исходов в указанных груп-
пах на различных этапах наблюдения. Кроме того, лю-
бопытно оценить влияние интенсивного лечения КМСО 
на продолжительность ЧКВ и, соответственно, величину 
лучевой нагрузки. Хотя известно достаточно большое ко-
личество российских научных исследований, посвящен-
ных лечению КМСО [9, 10], практически нет масштабных 
работ, сравнивающих именно прогноз пациентов с КМСО 
и без нее в условиях современной клинической практики 
крупного российского стационара.

Цель: сравнить госпитальные и отдаленные исходы в 
группах пациентов с ИМ и ЧКВ, осложненным или не ос-
ложненным развитием КМСО.

Материал и методы

Дизайн исследования
Проведено одноцентровое когортное исследование 

прогноза пациентов с ИМ и ЧКВ, осложненным и не ос-
ложненным развитием КМСО. В работе производится пе-
реоценка влияния КМСО на частоту развития различных 
госпитальных и отдаленных неблагоприятных исходов 
в условиях непрерывного совершенствования рутинной 
клинической практики, появления новых клинических ре-

комендаций и внедрения современных терапевтических 
и оперативных подходов. С этой целью сравниваются две 
группы пациентов: с КМСО и без КМСО.

Работа одобрена локальным этическим комитетом 
ФГБОУ ВО «ПИМУ» Минздрава России (протокол № 5 от 
08.04.2022 г.).

Участники исследования
В исследование ретроспективно включили пациентов, 

поступивших в 2011–2023 гг. с ИМ 1-го типа и экстренным 
ЧКВ (84% испытуемых были включены с 2019 по 2023 гг.).

В группу с КМСО вошли все подходящие для иссле-
дования пациенты, у которых проведение ЧКВ осложни-
лось развитием данного осложнения. В группу без КМСО 
набирали больных с успешной хирургической реперфу-
зией. Для обеспечения сопоставимости групп сравнения 
на каждого пациента с КМСО подбирали одного или двух 
больных без КМСО из того же временного периода.

В исследование не включали больных, у которых 
было невозможно оценить развитие КМСО по данным 
ангиографии (кардиогенный шок, развившийся до вы-
полнения ЧКВ; тяжелые осложнения ЧКВ, не связанные 
с КМСО). Также из анализа исключали пациентов с про-
пусками данных в госпитальных исходах.

Ведение пациентов с ИМ осуществляли на основа-
нии актуальных клинических рекомендаций [8]. Диагноз 
КМСО ставили с помощью следующих ангиографических 
критериев [8]: 1) кровоток в инфаркт-ответственной ар-
терии (ИОА) 2-й степени и менее по TIMI flow grade [2]; 
2) перфузия миокарда 1-й степени и менее по Myocardial 
blush grade [3].

Анализируемые показатели и исходы
При проведении исследования учитывались основ-

ные известные коварианты и факторы, полный перечень 
которых отображен в таблице 1 (показатели, которые, по 
данным литературы, ассоциированы как с исходом, так и 
с изучаемым осложнением) [1, 6, 8].

Среди исходов госпитализации отслеживали смерть, 
развитие Q-образующего ИМ, а также величину лучевой 
нагрузки на пациента в ходе ЧКВ: произведение дозы 
на площадь пучка рентгеновского излучения (англ. dose 
area product, DAP). После выписки фиксировали только 
летальные исходы.

В работе использовали шкалу Killip для оценки тяже-
сти острой сердечной недостаточности; Thrombus burden 
classification   для выявления выраженного тромбоза ИОА 
(4–5-я степень); классификацию Rentrop – для выделе-
ния пациентов со слабо выраженными коллатералями к 
ИОА (0–1-я степень); SYNTAX Score – для количествен-
ной оценки состояния коронарных артерий; отношение 
объема контрастного вещества к скорости клубочковой 
фильтрации – для характеристики функции почек после 
ЧКВ (отношение более 3,0 ассоциировано с неблагопри-
ятным прогнозом).

С целью профилактики КМСО использовали мануаль-
ную вакуумную тромбаспирацию, с целью лечения блока-
торы IIb/IIIa гликопротеиновых рецепторов тромбоцитов, 

Фролов А.А., Починка И.Г., Фролов И.А. и др.  
Влияние синдрома коронарной микрососудистой обструкции (no-reflow) при чрескожных коронарных вмешательствах

For citation: Frolov A.A., Pochinka I.G., Frolov I.A., Mukhin A.S., Sharabrin E.G. The influence of coronary 
microvascular obstruction (no-reflow) syndrome during percutaneous coronary interventions 
on myocardial infarction outcomes in current clinical practice. Siberian Journal of Clinical and 
Experimental Medicine. 2026;41(1):85–96. https://doi.org/10.29001/2073-8552-2026-41-1-85-
96



88

Сибирский журнал клинической и экспериментальной медицины
Siberian Journal of Clinical and Experimental Medicine

а также интракоронарное введение верапамила гидрох-
лорида (200 мкг) и изосорбида динитрата (100 мкг).

Статистический анализ и источники данных
Количество включенных в исследование пациентов 

было определено исходя из критериев включения / ис-
ключения и методики отбора. Оценка мощности по Келси 
подтвердила, что при требуемой мощности 80%, уровне 
ошибки первого рода 0,05, соотношении групп без КМСО 
и с КМСО 5 : 4 и ожидаемой частоте отдаленных леталь-
ных исходов в группе без КМСО примерно 5% [1, 7, 8], не-
обходимый объем выборки для регистрации отношения 
шансов (ОШ) и отношения рисков (ОР) смерти, равных 
1,6 и более, составляет 1 078 пациентов.

Пропуски, имеющиеся в госпитальных показателях 
отобранных для исследования пациентов, были класси-
фицированы как случайные. В связи с этим был применен 
многомерный способ заполнения пропущенных данных с 
помощью цепных уравнений с использованием деревьев 
классификации и регрессии. Отсутствующие данные об 
отдаленных исходах оценивали в соответствии с «наи-
лучшим сценарием», то есть предполагалось, что никто 
из выбывших из поля зрения пациентов не умер.

Для сравнения количественных показателей в двух 
независимых группах применяли критерий Манна – Уит-
ни, категориальные показатели сравнивали с помощью 
χ2-критерия Пирсона. Пороговый уровень статистической 
значимости составлял 0,05. Количественные показатели 
описывали медианой и интерквартильным промежутком, 
Me [Q1; Q3], категориальные показатели – абсолютными 
и относительными частотами встречаемости, n (%).

С целью сопоставления по основным конфаундерам 
группы сравнения балансировали методом «ближайшего 
соседа» в соотношении 1 : 1. Успешной считалась балан-
сировка при абсолютной стандартизованной разности 
средних (англ. standardized mean difference, SMD) для 
каждого показателя 0,15 и менее.

«Эффект воздействия» КМСО на госпитальный про-
гноз оценивали с помощью полностью скорректирован-
ной логистической регрессии, условной логистической 
регрессии, логистической регрессии с двойной надежной 
корректировкой и метода обратного вероятностного взве-
шивания с расчетом стабилизированных взвешенных 
значений. Указанные статистические подходы использо-
вали для определения ОШ смерти и расчета «робастных» 
(надежных) доверительных интервалов (95% ДИ ОШ).

Для анализа смертности в отдаленном периоде на-
блюдения была построена многофакторная модель ре-
грессии Кокса. Предположение о равномерности рисков 
во времени проверяли с помощью анализа остатков 
Шонфельда. С целью учета нарушения предположения о 
пропорциональности рисков применяли регрессию Кокса 
с времязависимыми эффектами. Для анализа выжива-
емости в исследуемых группах были построены кривые 
Каплана – Мейера, проведено их сравнение с помощью 
лог-рангового критерия.

Надежность полученных результатов была под-
тверждена различными методами с помощью оценки их 
чувствительности к немоделируемой систематической 
ошибке. С целью подтверждения надежности значений 
ОШ госпитальной смерти использовали оценку E-value. 
В рамках данной методики рассчитывали «силу» (ОШ) 
гипотетического конфаундера, способного нивелировать 
эффект от КМСО на госпитальную смерть, оценивали 

правдоподобность возможности существования подоб-
ного конфаундера. Для подтверждения надежности ОР 
отдаленной смерти использовали взвешенную регрессию 
Кокса. Суть метода заключалась в том, что результат ре-
грессии корректировался с помощью весов, которые рас-
считывались исходя из предположения, что существует 
гипотетический конфаундер, имеющий сильную ассоци-
ацию как с развитием КМСО, так и с летальным исходом 
(ОР 2,01). Оценивали устойчивость полученных результа-
тов регрессии с учетом введенного конфаундера.

Статистическую обработку проводили в среде про-
граммирования Rstudio (Posit Software, США, версия 
2025.09.1+401).

Данные о состоянии коронарных артерий и ходе эндо-
васкулярного вмешательства были получены из операци-
онных заключений и ангиограмм. Прочие госпитальные 
показатели были взяты из внутрибольничного регистра. 
Информацию об отдаленных исходах брали из медицин-
ской информационной системы региона. Пациенты да-
вали согласие на обработку персональных данных. При 
этом все данные анонимизировались.

Результаты
Согласно методологии отбора и критериям включения 

/ исключения, в исследование были набраны 1 264 паци-
ента c ИМ 1-го типа и ЧКВ. Медиана возраста испытуе-
мых составила 64 [57; 71] года, среди них было 834 (66%) 
мужчины / 430 (34%) женщин (см. табл. 1).

В зависимости от развития КМСО в ходе выполнения 
ЧКВ были выделены две группы сравнения. В группу 1 
вошли 562 (44,5%) пациента с КМСО, в группу 2 – 702 
(55,5%) пациента без КМСО.

В выборке отобранных для исследования пациентов 
среди некоторых показателей были пропущенные дан-
ные. Доля пропущенных значений была не велика, что 
позволило провести их импутацию.

На этапе госпитализации смерть наступила в 94 слу-
чаях (7,4% из 1 264 включенных в исследование). Ха-
рактеристика общей выборки и сравнение исследуемых 
групп по причинам смерти на госпитальном этапе пред-
ставлены в таблице 2.

Среди 1 170 выживших на госпитальном этапе паци-
ентов отследить отдаленный исход удалось у 607 (48%) 
больных. Медиана срока наблюдения для пациентов 
с известным отдаленным исходом составила 498 [289; 
1076] дней с момента проведения ЧКВ.

После выписки и до окончания периода наблюдения 
зарегистрировано еще 78 случаев смерти (6,2% из 1 264 
включенных в исследование). Характеристика общей 
выборки и сравнение исследуемых групп по причинам 
смерти в отдаленном периоде наблюдения приведены в 
таблице 2.

Всего в течение периода наблюдения скончались 172 
(13,6%) пациента.

В результате сопоставления групп по исследуемым 
показателям методом propensity score matching (PSM) 
было отобрано 418 пациентов: 209 (50%) без КМСО в 
ходе выполнения ЧКВ и 209 (50%) с ЧКВ, осложненным 
развитием КМСО. Абсолютные значения стандартизован-
ной разности средних (англ. standardized mean difference, 
SMD) для исследуемых показателей до и после сопостав-
ления представлены на рисунке 1. 

Важно отметить, что до сопоставления группы стати-
стически значимо различались по большинству показа-

https://doi.org/10.29001/2073-8552-2026-41-1-85-96
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Рис. 1. Значения абсолютной стандартизованной разности средних для исследуемых показателей до и после сопоставления
Примечание: с целью коррекции искажения результатов вследствие воздействия конфаундеров для каждого параметра был рассчитан propensity 
score, с помощью которого было произведено сопоставление групп. Критерием успешного сопоставления была абсолютная SMD для сопостав-
ляемых параметров – 0,2 и менее. После сопоставления все исследуемые показатели оказались сбалансированы. ИОА – инфаркт-ответственная 
артерия; ИМ – инфаркт миокарда; ИМпST – ИМ с подъемом сегмента ST; КА – коронарная артерия; ПМЖА – передняя межжелудочковая артерия; 
СКФ – скорость клубочковой фильтрации; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство; SMD – standardized mean difference, англ. стандартизован-
ная разность средних; TIMI – thrombolysis in myocardial infarction (исследовательская группа).
Fig. 1. Absolute standardized mean difference values for the investigated parameters before and after matching
Note: to correct result distortion due to confounder effects, a propensity score was calculated for each parameter, which was used for group matching. The 
criterion for successful matching was an absolute SMD for the matched parameters of 0/2 or less. After matching, all investigated indicators were balanced. 
ИОА – infarct-related artery; ИМ – myocardial infarction; ИМпST– ST-elevation myocardial infarction; КА – coronary artery; ПМЖА – left anterior descending 
artery; СКФ – estimated glomerular filtration rate; ЧКВ – Percutaneous Coronary Intervention; SMD – standardized mean difference; TIMI – thrombolysis in 
myocardial infarction.

Фролов А.А., Починка И.Г., Фролов И.А. и др.  
Влияние синдрома коронарной микрососудистой обструкции (no-reflow) при чрескожных коронарных вмешательствах
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телей, а после сопоставления статистически значимого 
различия между ними ни по одному показателю не уста-
новлено (см. табл. 1).

Характеристика общей выборки и сравнение исследу-
емых групп по анализируемым исходам до и после со-
поставления, а также оценка влияния КМСО на развитие 
смерти представлены в таблице 3. По результатам сопо-
ставления групп выявлено, что пациенты с КМСО получа-
ют большую лучевую нагрузку в ходе ЧКВ, а также имеют 
более высокую частоту смерти в раннем и отдаленном 
периодах наблюдения. 

Так, анализ «эффекта воздействия» показал, что при 
развитии КМСО в ходе выполнения ЧКВ ОШ смерти на го-
спитальном этапе наблюдения в зависимости от метода 
расчета находится в диапазоне от 2,44 до 4,38 (см. табл. 
3). Для наименьшего из определенных ОШ госпитальной 
смерти, равного 2,44, точечная оценка E-value составила 
4,31.

При анализе остатков Шонфельда в ходе построения 
модели регрессии Кокса было установлено, что предпо-
ложение о пропорциональности рисков не соблюдается 
(p < 0,05) для следующих показателей: острое наруше-
ние мозгового кровообращения в анамнезе, фибрилля-
ция желудочков, системная тромболитическая терапия, 
SYNTAX score, SYNTAX score в ИОА, эктазия КА, КМСО, 
гемоглобин при поступлении. С учетом этого была созда-
на расширенная модель регрессии Кокса с времязависи-
мыми эффектами, где указанные показатели умножались 
на логарифм времени. Анализ «эффекта воздействия» на 
исходных данных с учетом всех доступных показателей 
показал, что на момент выполнения ЧКВ при развитии 
КМСО начальное ОР для летального исхода составляло 
6,59 (95% ДИ 3,06–14,1; p < 0,001) и было максимальным 
(см. табл. 3). Негативный эффект от КМСО ослабевал 
со временем (ОР смерти уменьшалось на 36% каждый 
день) и к концу 5-х сут становился статистически незначи-
мым. Анализ на сопоставленных данных показал схожую 
динамику: максимальное ОР смерти, равное 5,17 (95% 
ДИ 2,00–13,39; p < 0,001) на момент выполнения ЧКВ, с 
уменьшением до статистически незначимого уровня к 5-м 
сут (на 44% каждый день; см. табл. 3). Полученный ре-
зультат оставался устойчивым даже с учетом введения в 
модель сильного гипотетического конфаундера: ОР смер-
ти в случае развития КМСО на несопоставленных данных 
– 3,74 (95% ДИ 1,14–12,26; p = 0,03) и 8,44 (95% ДИ 1,90–
37,55; p = 0,005)   на сопоставленных данных (см. табл. 3).

Сравнение кривых выживаемости за период време-
ни до медианы наблюдения (на исходных данных) также 
показало, что пациенты c КМСО имеют меньшую веро-
ятность выжить (0,81) по сравнению с пациентами без 
КМСО в ходе ЧКВ (0,89), p < 0,001 (рис. 2). Форма кривых 
выживаемости подтверждает логарифмический характер 
зависимости между вероятностью выжить и временем 
после ЧКВ у пациентов с КМСО. 

Обсуждение

Интерпретация результатов
Литературные данные по сравнению ранней выжива-

емости в зависимости от развития КМСО предоставля-
ют несколько противоречивые результаты относительно 
частоты летальных исходов у пациентов с неуспешной 
реперфузией, но однозначно свидетельствуют о нега-
тивном влиянии изучаемого осложнения на прогноз ИМ. 
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Так, в работе F.S. Resnic начала 2000-х гг. доля умерших 
в больнице пациентов в группе с КМСО была равна 7,4 
против 2,0% в группе без КМСО (p < 0,001) [4]. В более 
поздней работе G. Ndrepepa частота 30-дневной смерти 
у пациентов с КМСО была равна 22,2 против 4,1% у па-
циентов без КМСО (p < 0,001) [11]. В статье R.W. Harrison 
12-летней давности на госпитальном этапе умерли 12,6% 
больных с КМСО и только 3,8% больных без КМСО  
(p < 0,001) [12]. В исследовании D.W. Kim (2017) за 3 мес. 
наблюдения в группе испытуемых с КМСО умерли 14,9% 
больных, в группе без КМСО – 2,9% (p < 0,001, группы 
сравнения были сопоставлены по основным показате-
лям) [13]. В работе S. Papapostolou (2018) на госпиталь-
ном этапе умерли 19,4% пациентов со стойкой КМСО и 
1,9% без КМСО (p < 0,001) [14]. В наиболее современ-
ном исследовании G. Ndrepepa (2024) в течение 30 дней 
наблюдения скончались 6,9% больных с КМСО и 1,9% 
больных без КМСО (p < 0,001) [15]. В нашей работе ана-
лиз частоты госпитальной смерти в сопоставленных с 
учетом основных показателей группах также показал, что 
пациенты с КМСО умирают значительно чаще (10,5%) 
по сравнению с больными, у которых реперфузия была 
успешной (4,4%, p < 0,001).

Анализ статей, посвященных выживаемости боль-
ных с КМСО в отдаленном периоде наблюдения, пока-
зывает схожую динамику. В упомянутой ранее работе G. 
Ndrepepa (2008) в течение 1 года скончались 28,3% паци-
ентов с КМСО, 10,3%   без КМСО (p < 0,001) [11]. В иссле-
довании D.W. Kim (2017) в течение 5 лет наблюдения в 
группе КМСО умерли 21,8% больных, в группе без КМСО 
– 11,4% (p = 0,005, группы сравнения сопоставлены) [13]. 
S. Papapostolou и соавт. (2018) указывают, что в течение 
5,2 года после ЧКВ умирают 31% (p < 0,001) [14]. Наибо-
лее оптимистичные данные приводит G. Ndrepepa (2024): 
в течение 1 года в группе с КМСО умерли 7,7% больных, 
в группе без КМСО – 4,3% [15]. Хотя различия по часто-
те смерти в указанной работе не были статистическими 
значимыми (p = 0,056), группы сравнения статистически 
значимо различались по всем комбинированным конеч-
ным точкам. В нашей работе за весь период наблюдения 
в группе с КМСО скончались 17,7% больных, в группе без 
КМСО – 7,2% (p = 0,001, медиана наблюдения составила 
1,4 года).

Оценка влияния КМСО на развитие смерти показала, 
что формирование данного осложнения ЧКВ увеличива-
ло шанс госпитальной смерти в 2,44–4,38 раза, а риск 
смерти в отдаленном периоде – в 5,17–6,59 раза (в за-
висимости от использованной модели). Полученные ре-
зультаты согласуются с данными других авторов. Так, в 
работе D.W. Kim (2017) развитие КМСО увеличивало риск 
смерти в течение последующих 5 лет у пациентов с ИМ с 
подъемом сегмента ST в 2,0 (95% ДИ 1,2–3,2; p = 0,005) 
раза [13]. В статье S. Papapostolou (2018) ОР смерти в те-
чение 3 лет наблюдения при формировании КМСО было 
равным 1,5 (95% ДИ 1,0–2,2; p = 0,03) [14]. В исследо-
вании G. Ndrepepa (2024) развитие КМСО увеличивало 
риск смерти в течение 1 года в 1,87 (95% ДИ 0,99–3,56;  
p = 0,056) раза [15].

Резюмируя вышесказанное, необходимо отметить, 
что приведенные данные о частоте смерти в зависимости 
от развития КМСО достаточно сложно интерпретировать 
и сравнивать между собой. Дело в том, что упомянутые 
работы используют отличные друг от друга определения 
КМСО и даже ИМ (в статьях 20-летней давности), а так-
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Таблица 1. Характеристика общей выборки и сравнение исследуемых групп по исследуемым показателям
Table 1. Baseline characteristics of the overall sample and comparison of the study groups for investigated parameters

Показатель

До сопоставления После сопоставления

Общая 
выборка,  
n = 1264

Группа 1. 
Нет КМСО 

в ходе 
ЧКВ,  

n = 702

Группа 2. 
Есть КМСО 

в ходе 
ЧКВ,  

n = 562

p-value 
(для 

групп)

Абсо-
лютная 

SMD

Общая 
выборка,  
n = 418

Группа 1. 
Нет КМСО 

в ходе 
ЧКВ,  

n = 209

Группа 2. 
Есть КМСО 

в ходе 
ЧКВ,  

n = 209

p-value 
(для 

групп)

Абсо-
лютная 

SMD

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Возраст, лет 64 [57; 71] 64 [57; 70] 65 [58; 72] 0,030 0,116 64 [58; 70] 64 [58; 69] 65 [57; 71] 0,88 0,017
Пол – – – 0,33 0,056 – – – 0,46 0,072
женщины 430 (34) 247 (35) 183 (33) – – 135 (32) 64 (31) 71 (34) – –
мужчины 834 (66) 455 (65) 379 (67) – – 283 (68) 145 (69) 138 (66) – –

Индекс массы тела, кг/м2 29,5 [26,6; 
33,3]

28,7 [25,7; 
32,3]

30,1 [27,6; 
34,3] < 0,001 0,366 30 [27; 34] 30 [27; 34] 30 [27; 34] 0,97 0,019

Артериальная гипертензия в 
анамнезе 1037 (82) 581 (83) 456 (81) 0,45 0,042 338 (81) 163 (78) 175 (84) 0,14 0,147

Сахарный диабет в анамнезе 480 (38) 295 (42) 185 (33) < 0,001 0,194 182 (44) 89 (43) 93 (44) 0,69 0,041
Ишемическая болезнь сердца в 
анамнезе 587 (46) 375 (53) 212 (38) < 0,001 0,324 197 (47) 94 (45) 103 (49) 0,38 0,089

ИМ в анамнезе 201 (16) 110 (16) 91 (16) 0,80 0,014 67 (16) 35 (17) 32 (15) 0,69 0,039
Острое нарушение мозгового 
кровообращения в анамнезе 103 (8,1) 54 (7,7) 49 (8,7) 0,51 0,036 38 (9,1) 18 (8,6) 20 (9,6) 0,73 0,034

Фибрилляция или трепетание 
предсердий в анамнезе 102 (8,1) 33 (4,7) 69 (12) < 0,001 0,231 32 (7,7) 17 (8,1) 15 (7,2) 0,71 0,029

ЧКВ в анамнезе 102 (8,1) 54 (7,7) 48 (8,5) 0,58 0,030 32 (7,7) 15 (7,2) 17 (8,1) 0,71 0,034
Коронарное шунтирование в 
анамнезе 6 (0,5) 3 (0,4) 3 (0,5) > 0,99 0,015 3 (0,7) 1 (0,5) 2 (1,0) >0,99 0,066

ИМпST 1030 (81) 498 (71) 532 (95) < 0,001 1,055 376 (90) 188 (90) 188 (90) >0,99 0,000
Острая сердечная недостаточ-
ность 3-го или 4-го класса по Killip 95 (7,5) 25 (3,6) 70 (12) < 0,001 0,269 30 (7,2) 16 (7,7) 14 (6,7) 0,70 0,029

Фибрилляция желудочков 37 (2,9) 4 (0,6) 33 (5,9) < 0,001 0,226 6 (1,4) 4 (1,9) 2 (1,0) 0,69 0,041
Общее время ишемии, ч 8 [4; 16] 9 [4; 22] 8 [4; 11] < 0,001 0,6253 7 [4; 11] 6 [4; 11] 8 [4; 11] 0,10 0,105
Системная тромболитическая 
терапия 230 (18) 74 (11) 156 (28) < 0,001 0,385 71 (17) 35 (17) 36 (17) 0,90 0,011

SYNTAX score, баллы 14 [8; 21] 12 [7; 19] 15 [9; 22] < 0,001 0,299 14 [8; 22] 14 [9; 22] 14 [7; 21] 0,20 0,090

SYNTAX score в ИОА, баллы 8,0  
[5,0; 12,5]

7,0  
[4,0; 9,9]

9,0  
[7,0; 14,5] < 0,001 0,472 8,0  

[6,0; 13,5]
8,0  

[6,0; 13,5]
9,0  

[6,0; 13,5] 0,96 0,042

Ствол левой КА или проксималь-
ный сегмент ПМЖА являются 
ИОА

456 (36) 239 (34) 217 (39) 0,093 0,094 160 (38) 81 (39) 79 (38) 0,84 0,020

Эктазия КА 157 (12) 99 (14) 58 (10) 0,043 0,124 66 (16) 33 (16) 33 (16) >0,99 0,000
Коллатерали к ИОА по Rentrop 
0–1-й степени 1141 (90) 635 (90) 506 (90) 0,80 0,014 370 (89) 186 (89) 184 (88) 0,76 0,032

Кровоток в ИОА до ЧКВ 0–1-й 
степени по TIMI flow grade 752 (59) 324 (46) 428 (76) < 0,001 0,704 272 (65) 135 (65) 137 (66) 0,84 0,023

Тромбоз в ИОА до ЧКВ 4–5-й 
степени по Thrombus burden 
classification

705 (56) 299 (43) 406 (72) <0,001 0,662 257 (61) 129 (62) 128 (61) 0,92 0,011

Мануальная вакуумная тромба-
спирация 189 (15) 54 (7,7) 135 (24) < 0,001 0,382 66 (16) 33 (16) 33 (16) >0,99 0,000

Предилатация ИОА 921 (73) 474 (68) 447 (80) < 0,001 0,298 314 (75) 157 (75) 157 (75) >0,99 0,000
Постдилатации ИОА 673 (53) 445 (63) 228 (41) < 0,001 0,465 217 (52) 107 (51) 110 (53) 0,77 0,029
Длина стентированного сегмента 
ИОА, мм 30 [26; 48] 30 [23; 48] 30 [26; 52] 0,004 0,135 30 [26; 52] 30 [23; 52] 30 [26; 48] 0,79 0,065

Диаметр ИОА, мм 3,00  
[3,00; 3,50]

3,00  
[3,00; 3,50]

3,50 
 [3,00; 3,50] 0,016 0,130 3,50  

[3,00; 3,50]
3,50  

[3,00; 3,50]
3,50  

[3,00; 3,50] 0,67 0,025

Давление имплантации стента, 
атм. 14 [12; 16] 14 [12; 16] 14 [12; 15] 0,024 0,117 14 [12; 15] 14 [14; 16] 14 [12; 15] 0,12 0,114

Проведение ЧКВ более, чем на 
одной КА 81 (6,4) 62 (8,8) 19 (3,4) < 0,001 0,302 20 (4,8) 11 (5,3) 9 (4,3) 0,65 0,053

Блокатор IIb/IIIa гликопротеино-
вых рецепторов тромбоцитов 51 (4,0) 7 (1,0) 44 (7,8) < 0,001 0,254 18 (4,3) 7 (3,3) 11 (5,3) 0,34 0,071

Интракоронарное введение вера-
памила гидрохлорида 119 (9,4) 12 (1,7) 107 (19) < 0,001 0,441 23 (5,5) 10 (4,8) 13 (6,2) 0,52 0,037

Интракоронарное введение 
изособида динитрата 265 (21) 25 (3,6) 240 (43) < 0,001 0,791 47 (11) 24 (11) 23 (11) 0,88 0,010

Внутриаортальная баллонная 
контрпульсация 38 (3,0) 4 (0,6) 34 (6,0) < 0,001 0,230 7 (1,7) 3 (1,4) 4 (1,9) >0,99 0,020

Гемоглобин при поступлении, г/л 141 [129; 
151]

140 [126; 
150]

142 [132; 
153] < 0,001 0,216 141 [130; 

152]
141 [128; 

152]
141 [132; 

151] 0,97 0,014
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Продолжение таблицы 1
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Глюкоза при поступлении, 
ммоль/л

8,3 [6,7; 
11,1]

7,9 [6,2; 
10,4]

8,8 [7,1; 
12,4] < 0,001 0,249 8,5 [6,9; 

12,3]
8,6 [6,8; 

12,0]
8,1 [7,0; 

12,4] 0,77 0,048

Креатинин при поступлении, 
мкмоль/л 89 [77; 106] 88 [76; 105] 89 [77; 108] 0,95 0,022 91 [78; 107] 91 [78; 106] 91 [79; 107] 0,54 0,022

СКФ при поступлении, мл/
мин/1,73м2 72 [55; 85] 71 [55; 85] 73 [54; 85] 0,92 0,011 72 [55; 87] 72 [55; 87] 71 [54; 84] 0,53 0,033

Отношение объема контрастного 
вещества к СКФ более 3 332 (26) 145 (21) 187 (33) < 0,001 0,268 105 (25) 55 (26) 50 (24) 0,57 0,051

Примечание: ИОА – инфаркт-ответственная артерия; ИМ – инфаркт миокарда; ИМпST – ИМ с подъемом сегмента ST; КА – коронарная артерия; 
КМСО – коронарная микрососудистая обструкция; ПМЖА – передняя межжелудочковая артерия; СКФ – скорость клубочковой фильтрации; ЧКВ 
– чрескожное коронарное вмешательство; SMD – standardized mean difference, англ. стандартизованная разность средних; TIMI – thrombolysis in 
myocardial infarction (исследовательская группа).

Рис. 2. Сравнение кривых выживаемости в группах за период времени до медианы наблюдения
Fig. 2. Comparison of survival curves in the study groups during the follow-up time before the median

же имеют весьма различный дизайн в целом (длитель-
ность отдаленного периода наблюдения, методы стати-
стической обработки). В любом случае, стоит указать, 
что, несмотря на существенные изменения клинической 
практики последних десятилетий, ранний и отдаленный 
прогноз ИМ в случае развития КМСО остается крайне не-
гативным.

Большой интерес представляет анализ кривых вы-
живаемости. В большинстве недавних работ можно об-
наружить схожие результаты, когда наиболее резкое 
расхождение кривых регистрируется в раннем послеопе-

рационном периоде (выживаемость существенно ниже в 
группе с КМСО), а в последующем кривые идут практиче-
ски параллельно [11–14]. 

Отличные тенденции можно обнаружить в более ста-
рых работах. Так, в исследовании 25-летней давности I. 
Morishima и соавт. доля умерших пациентов в группе с 
КМСО неумолимо росла со временем, а кривые выжива-
емости продолжали расходиться [5]. Можно объяснить 
полученные авторами результаты менее совершенны-
ми подходами и препаратами, которые использовали в 
прошлом для ведения пациентов после ИМ. В нашей же 

https://doi.org/10.29001/2073-8552-2026-41-1-85-96
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Таблица 2. Характеристика общей выборки и сравнение исследуемых групп по причинам смерти
Table 2. Baseline characteristics of the overall sample and comparison of the study groups by causes of death

Причина смерти

Умершие на госпитальном этапе Умершие в отдаленном периоде наблюдения

В общей 
группе,  
n = 94

В группе  
без КМСО,  

n = 76

В группе с 
КМСО,  
n = 18

p-value 
для групп с 
КМСО и без 

КМСО

В общей 
группе,  
n = 78

В группе  
без КМСО,  

n = 18

В группе с 
КМСО,  
n = 60

p-value 
для групп с 
КМСО и без 

КМСО
Кардиогенный шок 55 (59) 9 (50) 46 (60) 0,44 – – – –
Механические осложнения ИМ 18 (19) 3 (17) 15 (20) 1,00 – – – –
Отек легких 13 (14) 6 (33) 7 (9) 0,02 – – – –
Тромбоэмболические осложнения 3 (3) 0 (0) 3 (4) 1,00 3 (4) 0 (0) 3 (5) 1,00
Фибрилляция желудочков  
и другие ургентные аритмии 3 (3) 0 (0) 3 (4) 1,00 3 (4) 0 (0) 3 (5) 1,00

Декомпенсация хронической 
сердечной недостаточности 2 (2) 0 (0) 2 (3) 1,00 25 (32) 0 (0) 25 (41) 0,002

Повторный ИМ – – – – 16 (21) 6 (33) 10 (17) 0,73
Ишемический инсульт – – – – 5 (6) 0 (0) 5 (8) 0,58
Коронавирусная инфекция 
COVID-19 – – – – 4 (5) 0 (0) 4 (7) 0,58

Желудочно-кишечное  
кровотечение – – – – 3 (4) 0 (0) 3 (5) 1,00

Причина смерти не известна – – – – 19 (24) 12 (67) 7 (12) < 0,001

Примечание: ИМ – инфаркт миокарда; КМСО – коронарная микрососудистая обструкция.

Таблица 3. Исходы и оценка влияния коронарной микрососудистой обструкции на развитие смерти
Table 3. Outcomes and assessment of the impact of CMVO on mortality

Показатель

До сопоставления После сопоставления

Общая 
выборка,  
n = 1264

Группа 1. 
Нет КМСО в 
ходе ЧКВ,  

n = 702

Группа 2. 
Есть КМСО в 

ходе ЧКВ,  
n = 562

p-value  
для групп

Общая 
выборка,  
n = 418

Группа 1. 
Нет КМСО в 
ходе ЧКВ,  

n = 209

Группа 2. 
Есть КМСО в 

ходе ЧКВ,  
n = 209

p-value  
для групп

DAP (Гр × см²) * 71,5  
[48, 2; 113,2]

58,8  
[41,2; 94,0]

87,6  
[61,6; 144,8] < 0,001 71,5  

[48,6; 113,2]
59,9  

[39,8; 94,5]
82,8  

[59,2; 135,5] < 0,001

Q-образующий ИМ ** 1053 (83) 523 (75) 530 (94) < 0,001 366 (88) 179 (86) 187 (89) 0,24
Смерть на госпитальном этапе ** 94 (7,4) 18 (2,6) 76 (13,5) < 0,001 31 (7,4) 9 (4,3) 22 (10,5) 0,015
Смерть в отдаленном периоде  
наблюдения ** 78 (6,2) 16 (2,2) 62 (11,1) < 0,001 21 (5,0) 6 (2,9) 15 (7,2) 0,04

Смерть ** 172 (13,6) 34 (4,8) 138 (24,6) < 0,001 52 (12,4) 15 (7,2) 37 (17,7) 0,001
Оценка влияния КМСО на развитие смерти на госпитальном этапе 

Логистическая регрессия *** 4,02 (1,84–9,09) < 0,001 – –
Полностью скорректированная логи-
стическая регрессия *** 2,89 (1,48–5,82) 0,002 – –

Логистическая регрессия с двойной 
надежной корректировкой *** – – 2,61 (1,21–6,12) 0,02

Условная логистическая регрессия *** – – 2,44 (1,13–5,31) 0,02
Логистическая регрессия после обрат-
ного вероятностного взвешивания *** 4,38 (1,99–9,61, p-value < 0,001) –

Оценка влияния КМСО на развитие смерти в отделенном периоде наблюдения
Регрессия Кокса с времязависимыми 
эффектами **** 6,59 (3,06–14,1) < 0,001 5,17 (2,00–13,39) < 0,001

Взвешенная регрессия Кокса с время-
зависимыми эффектами и учетом силь-
ного гипотетического конфаундера ****

3,74 (1,14–12,26) 0,03 8,44 (1,90–37,55) 0,005

Примечание: * – Me [Q1; Q3], ** – n (%), *** – ОШ (95% ДИ ОШ) **** – ОР (95% ДИ ОР), ИМ – инфаркт миокарда, КМСО – коронарная микрососу-
дистая обструкция, ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство, DAP – dose area product, англ. произведение дозы на площадь пучка рентгенов-
ского излучения, TIMI – thrombolysis in myocardial infarction (исследовательская группа).

работе динамика кривых выживаемости в исследуемых 
группах соответствовала данным последних лет. По-
скольку формирование тяжелой КМСО эквивалентно или 
даже хуже, чем отсутствие реперфузии [1, 7], то и крайне 
высокий риск смерти в раннем периоде ИМ не выглядит 
удивительным. Схожая динамика кривых выживаемости 
в отдаленном периоде наблюдения, скорее всего, объяс-
няется успехами последних десятилетий в терапии паци-
ентов с ИМ и хронической сердечной недостаточностью 
[8].

Важным результатом проведенной работы является 

изучение динамики риска смерти у пациентов с КМСО с 
помощью современных статистических методов. Было 
показано, что влияние КМСО на риск смерти является 
максимальным в первые сутки после ЧКВ (ОР 5,17–6,59) 
и становится статистически незначимым примерно через 
5 дней. В последующим кривые выживаемости между 
группами сравнения идут практически параллельно, но 
статистически значимое различие между ними сохраня-
ется (p < 0,001, см. рис. 2). Можно сделать вывод о том, 
что хотя основной вклад в формирование негативного 
прогноза развитие КМСО вносит в раннем послеопера-
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ционном периоде, этого влияния достаточно, чтобы сде-
лать отдаленный прогноз статистически значимо хуже в 
целом.

Интересные данные были получены при сравнении 
причин смерти в группах пациентов с КМСО и без нее на 
различных этапах наблюдения. Так, на госпитальном эта-
пе у пациентов без КМСО статистически значимо чаще 
(p = 0,02) причиной смерти был отек легких (встречался 
в 33% случаев). У пациентов с КМСО отек легких был 
причиной смерти лишь у 9%. Вероятно, объяснить полу-
ченные результаты можно несколькими соображениями. 
Во-первых, когда речь идет об острой левожелудочковой 
недостаточности, степень декомпенсации (кардиогенный 
шок или отек легки) во многом коррелирует с объемом 
необратимо поврежденного миокарда. При большом объ-
еме повреждения (40–50% левого желудочка) чаще раз-
вивается кардиогенный шок, при меньшем объеме – отек 
легких [16]. Поскольку тяжелая КМСО существенно увели-
чивает объем необратимо поврежденного миокарда [17], 
то и кардиогенный шок (а также другие осложнения ИМ) в 
случае формирования КМСО развиваются чаще. Во-вто-
рых, есть данные, что тяжелая КМСО нередко ассоции-
рована с возрастом, повторными ИМ, а также различной 
сопутствующей патологией, когда компенсаторные меха-
низмы организма пациента значительно истощены [1, 7]. 
Очевидно, что у подобных коморбидных больных карди-
огенный шок развивается чаще. В-третьих, известно, что 
достаточно часто КМСО развивается в бассейне правой 
коронарной артерии [1, 7]. Сопутствующее поражение 
правого желудочка при развитии КМСО у пациентов с ИМ 
в этой сосудистой зоне ведет к декомпенсации сердечной 
деятельности в условиях недостаточного наполнения ма-
лого круга кровообращения [18]. У подобных больных на-
рушение деятельности левого желудочка также нередко 
протекает в форме кардиогенного шока.

В отдаленном периоде наблюдения статистически 
значимо более частой причиной смерти у пациентов с 
КМСО была декомпенсация сердечной недостаточно-
сти: 41 против 0% у пациентов без КМСО (p = 0,002). 
Полученный результат представляется весьма ожидае-
мым. Влияние неэффективной реперфузии вследствие 
развития КМСО на формирование и прогрессирование 
хронической сердечной недостаточности было показано 
достаточно давно. Так, в уже упомянутом исследовании 
I. Morishima (2000) частота формирования хронической 
сердечной недостаточности в отдаленном периоде на-
блюдения пациентов с КМСО составляла 41 против 7% у 
пациентов без КМСО (p < 0,001) [5]. Более поздние рабо-
ты, в том числе российских коллег, также свидетельству-
ют о серьезном вкладе КМСО в формирование хрониче-
ской сердечной недостаточности после ИМ [19]. Однако 
стоит отметить, что в рамках настоящей работы в группе 
пациентов без КМСО было статистически значимо боль-
ше больных, у которых установить причину отдаленной 
смерти не удалось. Данный аспект более подробно об-
суждается в разделе «Ограничения».

Сравнение лучевой нагрузки в ходе ЧКВ показало, 
что показатель DAP был статистически значимо боль-
ше в группе с КМСО – 82,8 [59,2; 135,5] Гр × см² против 
59,9 [39,8; 94,5] Гр × см² в группе больных без КМСО  
(p < 0,001). При этом стоит отметить, что указанная вели-
чина DAP при экстренном ЧКВ, осложненном КМСО, была 
сопоставима с результатами международных регистров 
(72,0 Гр × см2) [20], не превышала контрольное значение 

для российских клиник (124,2 Гр × см2) [21] и, следова-
тельно, не могла быть причиной неблагоприятных исхо-
дов. Скорее всего, большую величину DAP у пациентов с 
КМСО можно объяснить тем, что развитие обсуждаемого 
осложнения побуждает хирурга к его интенсивному лече-
нию, что, в свою очередь, увеличивает время операции и 
количество рентгеновских снимков. Умеренные значения 
DAP даже при развитии КМСО свидетельствуют о том, 
что необоснованные опасения «переоблучения» пациен-
та не должны быть аргументом для отказа от должного 
лечения КМСО в ходе ЧКВ.

Ограничения и обобщаемость результатов иссле-
дования

Проведенное исследование имеет определенные 
ограничения. В первую очередь, ретроспективный харак-
тер набора пациентов в исследование мог быть причиной 
некоторого искажения результатов работы в силу наличия 
неточностей и пропусков в анализируемых показателях 
и исходах, большого количества конфаундеров, а также 
отсутствия информации о некоторых важных прогности-
ческих факторах. Для разрешения указанных проблем 
были применены современные методы статистического 
анализа. Немаловажно, что все использованные мето-
дики дали схожий результат и подтвердили прогностиче-
скую роль КМСО.

Отдельного внимания заслуживает проблема оценки 
чувствительности полученных результатов к воздействию 
какого-либо гипотетического конфаундера. Действитель-
но, в силу дизайна исследования в нем не были учтены 
некоторые важные прогностические факторы, например, 
медикаментозная терапия после выписки. Однако оценка 
чувствительности показала, что даже при условии суще-
ствования достаточно сильного неучтенного конфаунде-
ра, увеличивающего риск отдаленной смерти более чем в 
2 раза, результаты регрессии Кокса остаются стабильны-
ми. Влияние же КМСО на госпитальную смерть было еще 
более убедительным, так как крайне сложно представить 
неучтенный конфаундер, увеличивающий шанс смерти в 
стационаре в 4,31 раза.

Также стоит отметить, что к статистическому анализу 
причин смерти в группах сравнения стоит относиться с 
определенной осторожностью. Во-первых, у многих па-
циентов, умерших в отдаленном периоде наблюдения, 
причина смерти не была идентифицирована. Это дает 
значительную возможность для существования искаже-
ния результатов. Во-вторых, сравнение частоты смерти 
от различных причин не было первостепенной задачей 
исследования, и такое большое количество попарных 
сравнений также могло стать причиной ошибки.

Обращает на себя внимание умеренная доля паци-
ентов с применением блокаторов IIb/IIIa гликопротеино-
вых рецепторов тромбоцитов (4,0% – общая выборка, 
7,8% – при КМСО). Безусловно, в течение последних лет 
клиническая практика и спектр доступных препаратов в 
клинике существенно изменились. Но поскольку в иссле-
дование включались пациенты, начиная с 2011 г., когда 
блокаторы IIb/IIIa гликопротеиновых рецепторов тромбо-
цитов были малодоступны, то и доля их применения в 
настоящей работе относительно невысока. При этом по-
вторимся, что использование методов контроля конфаун-
деров было призвано устранить подобные противоречия.

Немаловажно, что в настоящей работе использова-
лись различные актуальные подходы к профилактике и 
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лечению КМСО: мануальная вакуумная тромбаспирация, 
сильные антитромбоцитарные препараты, интракоро-
нарное введение вазодилататоров и использование раз-
личных вариаций концепции «минимально инвазивного 
ЧКВ», в рамках которой стремятся к минимизации ме-
ханического воздействия на инфаркт-ответственное по-
ражение [9]. С одной стороны, это делает работу доста-
точно репрезентативной по отношению к существующей 
клинической практике и дает возможность экстраполиро-
вать полученные результаты на более широкую популя-
цию. С другой стороны, необходимо констатировать, что, 
несмотря на появление и внедрение новых методик, ча-
стота летальных исходов у пациентов с КМСО остается 
крайне высокой.

Заключение
Развитие КМСО в ходе выполнения ЧКВ у пациентов 

с ИМ ассоциировано с крайне высоким риском смерти 
в раннем послеоперационном периоде, что определяет 
худшую отдаленную выживаемость в целом. Формирова-
ние и периоперационное лечение КМСО ведет к несколь-
ко большей лучевой нагрузке на пациента, которая не 
выходит за рамки общепринятых пороговых значений. В 
структуре причин смерти после выписки из стационара у 
больных с КМСО лидирует декомпенсация хронической 
сердечной недостаточности, что ожидаемо.
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