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качественных процессов. использование 
томосинтезных изображений не улучшило 
результаты анализа скоплений микрокаль-
цинатов.

ВЫВОдЫ

1. данную попытку дифференциальной 
диагностики доброкачественных и злокачес-
твенных образований, соответствующих ка-
тегориям 2–4 по классификации BIRADS, 
можно считать лишь ограниченно успеш-
ной, поскольку, несмотря на выявленные 
статистически значимые различия для ряда 
параметров, включение их в автоматизиро-
ванные системы на основе дискриминант-
ного анализа и бинарной логистической ре-
грессии (то есть использование их в качестве 
одного из параметров мультипараметричес-
кой системы) не обеспечит достаточной 
специфичности. Значения специфичности 
на уровне 50% приблизительно соответ-
ствуют таковым стандартной маммографии 
и не могут расцениваться как приемлемые. 
В целом они, скорее всего, могут исполь-
зоваться для выделения образований кате-
горий BIRADS 1 и BIRADS 5 (то есть вы-
деления абсолютно доброкачественных и 
злокачественных образований), но данная 
задача легко решается путём простого ана-

лиза стандартных маммограмм, не требует 
создания каких-либо экспертных систем и 
поэтому не представляла для нас интереса. 
Более перспективным видится предложен-
ная система оценки скоплений микрокаль-
цинатов, но и здесь существует ряд проблем, 
не решённых на настоящем этапе. При этом 
низкий динамический диапазон маммогра-
фии как метода не позволяет использовать 
для анализа плотностные характеристики 
образований.

2. Особую сложность представляют доб-
рокачественные образования, обладающие 
спикулизированным контуром (фиброзиро-
ванные фиброаденомы) и имеющие мелкие 
микрокальцинаты (очаги фибросклероза), 
встречающиеся часто и являющиеся при 
этом главной проблемой дифференциальной 
диагностики образований молочной железы, 
поскольку ни один из известных недорогих 
методов лучевой диагностики (включая со-
временные методики маммографии и уль-
тразвукового исследования, в том числе то-
мосинтез и количественную эластографию) 
не даёт ответа на возникающие вопросы.
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Цель. изучить зависимость частоты возникновения феномена «no-reflow» от методики выполнения первично-

го чрескожного коронарного вмешательства при инфаркте миокарда с подъёмом сегмента ST, а также определить 
оптимальную тактику при выполнении первичного коронарного вмешательства.

Методы. Проведён ретроспективный анализ результатов 1339 первичных чрескожных коронарных вмеша-
тельств по поводу инфаркта миокарда с подъёмом сегмента ST в период с января 2008 г. по июнь 2013 г. В зави-
симости от методики выполнения были выделены следующие группы: первая — прямое стентирование (n=483); 
вторая — стентирование с предварительной тромбоаспирацией (n=142); третья — стентирование с предваритель-
ной баллонной ангиопластикой баллоном малого диаметра ≤2,0 мм (n=491); четвёртая — стентирование с пред-
варительной баллонной ангиопластикой баллоном малого размера и последующей ангиопластикой баллонами 
среднего и больших диаметров ≥2,0 мм (n=223).

Результаты. В 164 (12,2%) случаях выявлено развитие феномена «no-reflow»: в первой группе — 34 (7,0%) 
случая, во второй — 12 (8,4%), в третьей — 53 (10,8%), в четвёртой группе — наибольшее количество (65 слу-
чаев, 29,1%). При выполнении чрескожного коронарного вмешательства в зависимости от бассейна инфаркт-
ответственной артерии выявлена следующая частота феномена «no-reflow»: в бассейне передней нисходящей 
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Своевременное выполнение реваскуля-
ризации служит основным современным 
методом при лечении пациентов с инфар-
ктом миокарда с подъёмом сегмента ST. Как 
правило, в большинстве случаев удаётся до-
биться возобновления быстрого антеградно-
го кровотока в инфаркт-ответственной арте-
рии (иОа). Однако даже наличие кровотока 
TIMI III (от англ. Thrombolysis In Myocardial 
Infarction — ангиографические градации 
степени восстановления коронарного кро-
вотока) не всегда означает достижение адек-
ватной перфузии миокарда, что обусловлено 
микроциркуляторными нарушениями непо-
средственно в миокарде [3]:

– дистальная микро- и макроэмболизация;
– ишемическое и реперфузионное по-

вреждение;
– чувствительность микроциркуляторно-

го русла к повреждению [4].
Явление отсутствия адекватной перфу-

зии миокарда после восстановления про-
ходимости эпикардиальной иОа в совре-
менной литературе описывают как феномен 
«no-reflow» [7, 9]. В зависимости от исполь-
зуемого метода признаки этого феномена 
наблюдают у 10–40% пациентов, перенёс-

ших чрескожное коронарное вмешательство 
(ЧКВ) по поводу инфаркта миокарда с подъ-
ёмом сегмента ST [2, 12].

К рутинным методам диагностики отно-
сятся ангиографические признаки степени 
восстановления коронарного кровотока по 
шкале TIMI, шкале MBG (от англ. Myocardial 
Blush Grade — степени перфузии миокарда), 
электрокардиографические критерии, кли-
нические критерии [3, 4]:

– степень кровотока по шкале TIMI от 0 
до 3;

– степень перфузии миокарда по шкале 
MBG от 0 до 3 (даже при наличии кровотока 
TIMI III);

– снижение сегмента ST менее чем на 
70% в течение первых 4 ч после успешной 
реваскуляризации;

– клинические показатели течения за-
болевания после эндоваскулярной реваску-
ляризации — продолжающиеся ангинозные 
боли.

К нерутинным методам выявления «no-
reflow» относятся различные способы визу-
ализации миокарда (допплеровское ультра-
сонографическое исследование венечных 
артерий, контрастная эхокардиография, маг-

артерии — 85 случаев (51,82% общего числа), правой коронарной артерии — 51 (31,09%) случай, огибающей 
артерии — 28 (17,07%) случаев, диагональной ветви — 1 (0,6%) случай.

Вывод. При первичном чрескожном коронарном вмешательстве, при котором выполняют прямое стентиро-
вание, тромбоаспирацию с последующим стентированием, частота развития феномена «no-reflow» статистически 
значимо ниже; группу риска составляют пациенты, которым при выполнении первичного чрескожного коронар-
ного вмешательства предварительно выполняют неоднократную баллонную ангиопластику баллонами среднего и 
большого диаметров.

Ключевые слова: феномен «no-reflow», реваскуляризация миокарда, первичное чрескожное коронарное вме-
шательство, методика выполнения, дистальная эмболизация.
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Aim. To study the association of «no-reflow» phenomenon incidence and the method of primary percutaneous 

coronary intervention for ST-segment elevation acute myocardial infarction, and to determine the optimal tactics for 
primary coronary intervention.

Methods. A retrospective analysis of 1339 cases of primary percutaneous coronary intervention for ST-segment 
elevation myocardial infarction performed in the period from January 2008 to June 2013 was executed. Depending on 
surgery method, all the patients were allocated to four groups: first group — direct stenting (n=483); second group — 
thromboaspiration before stenting (n=142); third group — balloon angioplasty and stenting using a small-diameter balloon 
≤2.0 mm (n=491); fourth group — balloon angioplasty and stenting using a small-diameter balloon and subsequent use of 
medium and large-diameter balloons ≥2.0 mm (n=223).

Results. «No-reflow» phenomenon was observed in 164 (12.2%) of cases, incliding 34 (7.0%) cases in the first group, 
12 (8.4%) cases in the second group, 53 (10.8%) cases in the third group, and with the majority of cases seen in the fourth 
group — 65 (29.1%). At primary percutaneous coronary intervention, the following incidence of «no-reflow» phenomenon 
was observed depending on the infarct-related artery: left anterior descending artery — 85 cases (51.82% of the total 
number), right coronary artery — 51 (31.09%) cases, circumflex artery — 28 (17.07%) cases, and diagonal branch — 
1 (0.6%) case.

Conclusion. In primary percutaneous coronary intervention with direct stenting and thromboaspiration before stenting, 
the incidence of «no-reflow» phenomenon is significantly lower. Patients who undergo primary percutaneous coronary 
intervention preceded by repeated balloon angioplasty using medium and large-diameter balloons are at higher risk for 
«no-reflow» phenomenon.

Keywords: «no-reflow» phenomenon, revascularization, primary percutaneous coronary intervention, surgical 
procedure, distal embolization.
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нитно-резонансная томография с контрасти-
рованием, сцинтиграфия, позитронно-эмис-
сионная томография и пр.). использование 
данных методов в настоящий момент в по-
вседневной практике не распространенно 
ввиду экономических и технических при-
чин, или же сами методы на данный момент 
являются предметом научных исследований 
[1, 4, 5].

единогласного мнения по лечению «no-
reflow» на сегодняшний день не существу-
ет [2, 4], поэтому в условиях повседневной 
практики тактика выполнения ЧКВ, направ-
ленная на снижение риска развития данного 
феномена, является наиболее приемлемой и 
доступной.

Цель работы — изучить зависимость час-
тоты возникновения феномена «no-reflow» 
от методики выполнения первичного ЧКВ 
при инфаркте миокарда с подъёмом сегмен-
та ST, а также определить оптимальную так-
тику при выполнении первичного коронар-
ного вмешательства.

При анализе выполненных ЧКВ (в пе-
риод до 12 ч с момента первых симптомов 
заболевания) учитывали ангиографические, 
электрокардиографические и клинические 
критерии развития феномена «no-reflow». 
В анализируемую группу не вошли следую-
щие больные:

– пациенты с ангиографической карти-
ной феномена «no-reflow» в единичных вет-
вях магистральных венечных (коронарных) 
артерий;

– пациенты, находящиеся в терминаль-
ном состоянии на момент выполнения ЧКВ, 
у которых замедление кровотока в коронар-
ном русле, в том числе в иОа, было связано 

с резким снижением сократительной функ-
ции миокарда;

– пациенты с сопутствующими хрони-
ческими нарушениями ритма, при которых 
объективно оценить сегмент ST трудно или 
не представляется возможным;

– пациенты с предшествующим систем-
ным тромболизисом.

Ретроспективно проанализированы ре-
зультаты 1339 эндоваскулярных реваскуля-
ризаций у пациентов с инфарктом миокарда 
и подъёмом сегмента ST, выполненных в пе-
риод с января 2008 г. по июнь 2013 г. Сред-
ний возраст больных составлял 63±9,78 года 
(41–82 года), среди них были 790 (59%) 
мужчин и 549 (41%) женщин. Развитие фе-
номена «no-reflow» произошло в 164 случа-
ях (12,2% общего числа выполненных эндо-
васкулярных реваскуляризаций), у 85 (52%) 
мужчин и 79 (48%) женщин.

В зависимости от методики выполнения 
были выделены четыре группы пациентов 
(табл. 1).

В первую группу вошли пациенты, ко-
торым при ЧКВ выполняли прямое стенти-
рование (n=483). К второй группе отнесены 
пациенты, которым при ЧКВ выполняли 
стентирование с предварительной тромбо-
аспирацией (n=142). Третью группу состави-
ли пациенты, которым при ЧКВ выполняли 
стентирование с предварительной баллонной 
ангиопластикой коронарным баллоном мало-
го диаметра — ≤2,0 мм (n=491). В четвёртую 
группу вошли пациенты, которым выполне-
но стентирование с предварительной баллон-
ной ангиопластикой коронарным баллоном 
малого диаметра и последующей ангиопла-
стикой баллонами среднего и большого диа-

Таблица 1
Характеристика групп пациентов, подвергшихся чрескожному коронарному вмешательству

Примечание. ПНа — передняя нисходящая артерия; дВ — диагональная ветвь; ОВ — огибающая ветвь; ПКа — правая 
коронарная артерия; D — диаметр инфаркт-ответственной артерии. Группы: первая — прямое стентирование; вторая — 
стентирование с предварительной тромбоаспирацией; третья — стентирование с предварительной баллонной ангиоплас - 
тикой баллоном малого диаметра (≤2,0 мм); четвёртая — стентирование с предварительной баллонной ангиопластикой 
баллоном малого диаметра и последующей ангиопластикой баллонами среднего и большого диаметров (≥2,0 мм).

Группы Первая группа 
(n=483)

Вторая группа 
(n=142)

Третья группа 
(n=491)

Четвёртая группа 
(n=223)

мужчины 259 (53,6%) 91 (64,1%) 253 (51,6%) 119 (53,3%)
Женщины 224 (46,4%) 51 (35,9%) 238 (48,4%) 104 (46,7%)
«No-reflow» 34 (7,0%) 12 (8,4%) 53 (10,8%) 65 (29,1%)

инфаркт-ответственная артерия в случаях выявления феномена «no-reflow»
ПНа 19 6 29 31
дВ 1 0 0 0
ОВ 4 3 9 12
ПКа 11 3 15 22
D ≥4 мм 14 3 10 23
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метров — ≥2,0 мм (n=223), то есть была про-
изведена неоднократная ангиопластика.

Наименьшее количество случаев разви-
тия феномена «no-reflow» зарегистрировано 
в группах пациентов, вмешательства кото-
рым были выполнены без предварительной 
баллонной ангиопластики (первая группа) 
или же с предварительной тромбоаспира-
цией (вторая группа). Стоит отметить, что 
тромбоаспирацию выполняли только в тех 
случаях, когда были выявлены ангиогра-
фические признаки наличия массивных 
тромботических образований в просвете, 
в том числе флотирующих пристеночных 
тромбов. Также относительно малое коли-
чество случаев возникновения феномена 
«no-reflow» отмечено в группе пациентов, 
которым была выполнена предварительная 
ангиопластика баллонным катетером мало-
го диаметра — ≤2,0 мм (третья группа). Наи-
большее число случаев развития феномена 
«no-reflow» возникло в четвёртой группе, в 
которой стентированию предшествовала не-
однократная баллонная ангиопластика.

В каждой группе отдельно рассмотрены 
случаи развития феномена «no-reflow» при 
диаметре иОа ≥4 мм (референсный диа-
метр в поражённом сегменте). минимальное 
количество случаев развития феномена «no-
reflow» при диаметре иОа ≥4 мм выявлено 
во второй группе пациентов. между группа-
ми, в которых было выполнено прямое стен-
тирование (первая группа) и стентирование 
с предварительной предилатацией коро-
нарным баллоном малого диаметра (вторая 
группа) при иОа ≥4 мм статистичес ки зна-
чимой разницы не выявлено.

Распределение частоты развития фено-

мена «no-reflow» по бассейнам иОа было 
следующим: при выполнении ЧКВ в бас-
сейне передней нисходящей артерии — 
85 (51,82%) случаев, при выполнении ЧКВ 
в бассейне правой венечной артерии — 
51 (31,09%), в бассейне огибающей арте-
рии — 28 (17,07%), в бассейне диагональной 
ветви — 1 (0,6%) случай (включена в вы-
борку, поскольку оценена как равнозначная 
передней нисходящей артерии).

Снижение сегмента ST на электрокар-
диограмме более 70% через 4 ч после эндо-
васкулярной реваскуляризации отмечено в 
1175 случаях, что составляет 87,75% обще-
го числа. Случаи, в которых через 4 ч после 
достижения успешных ангиографических 
результатов ЧКВ (TIMI III, MBG 3) не было 
снижения сегмента ST более 70%, расцене-
ны как явление «no-reflow».

У 5 больных с верифицированным фе-
номеном «no-reflow» отмечено отсутствие 
ангинозных болей при сохраняющихся элек-
трокардиографических признаках элева-
ции сегмента ST, что, вероятнее всего, обу-
словлено безболевой ишемией миокарда, 
вызванной патогенетическими механизма-
ми развития феномена «no-reflow». Статис-
тически значимой разницы частоты разви-
тия «no-reflow» в рассматриваемых группах 
среди женщин и мужчин не выявлено.

Полученные результаты подтверждают, 
что дистальная эмболизация играет важную 
роль среди механизмов развития «no-reflow» 
наряду с другими факторами. для диагнос-
тики феномена «no-reflow» необходимо 
использовать весь комплекс критериев: ан-
гиографические признаки степени восста-
новления коронарного кровотока по шкале 

Таблица 2
Сравнительная ангиографическая характеристика групп пациентов по шкале TIMI

Примечание: TIMI — от англ. Thrombolysis in Myocardial Infarction — ангиографические градации степени вос-
становления коронарного кровотока.

Таблица 3
Сравнительная ангиографическая характеристика групп пациентов по шкале MBG

Примечание: MBG — от англ. Myocardial Blush Grade, степени перфузии миокарда.

TIMI Первая группа Вторая группа Третья группа Четвёртая группа
TIMI 0 5 (1,03%) 1 (0,7%) 6 (1,22%) 14 (6,27%)
TIMI I 8 (1,65%) 4 (2,81%) 17 (3,46%) 21 (9,41%)
TIMI II 17 (3,51%) 7 (4,92%) 23 (4,68%) 24 (10,76%)
TIMI III 453 (93,78%) 130 (91,54%) 445 (90,63%) 164 (73,54%)

MBG Первая группа Вторая группа Третья группа Четвёртая группа
MBG 0 5 (1,03%) 1 (0,7%) 6 (1,22%) 14 (6,27%)
MBG 1 11 (2,27%) 3 (2,11%) 15 (3,05%) 27 (12,1%)
MBG 2 13 (2,69%) 7 (4,92%) 29 (5,90%) 17 (7,62%)
MBG 3 454 (93,99%) 131 (92,25%) 441 (89,81%) 165 (73,99%)
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TIMI (табл. 2), степени перфузии миокарда 
по шкале MBG (табл. 3), электрокардиогра-
фические и клинические критерии.

ВЫВОдЫ

1. При первичном чрескожном коронар-
ном вмешательстве частота развития фе-
номена «no-reflow» статистически значимо 
ниже, если выполняют прямое стентирова-
ние или прямое стентирование с предвари-
тельной тромбоаспирацией.

2. Группу риска составляют пациенты, 
которым первичное чрескожное коронарное 
вмешательство выполняют с предварительной 
неоднократной баллонной ангиопластикой 
баллонами среднего и большого диаметров.
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