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Введение. У пациентов с инфарктом миокарда (ИМ) с подъемом сегмента ST первичное чрескожное коронарное вмеша-
тельство (ЧКВ) связано с ранним и устойчивым восстановлением кровотока по сравнению с пациентами после фибрино-
литической терапии. У многих пациентов после успешного ЧКВ степень миокардиального «румянца» (MBG) оставалась 
нарушенной. Было обнаружено, что увеличенная длина комплекса QRS ассоциируется с  повышенной заболеваемостью 
и смертностью после ИМ с подъемом сегмента ST.
Цель. Установить связь между длиной QRS комплекса у пациентов после ИМ с подъемом сегмента ST и низким показате-
лем MBG после первичного ЧКВ.
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Материалы и методы. В исследование были включены 60 пациентов после ИМ с подъемом сегмента ST. Всем пациентам 
были проведены: сбор анамнеза, осмотр, ЭКГ с измерением длины QRS комплекса, первичное ЧКВ, а также эхокардио-
графия (Эхо-КГ). Длина QRS комплекса измерялась до и после ЧКВ, а также высчитывалась разница между двумя полу-
ченными значениями.
Результаты. Пациенты с низким значением показателя MBG (0–1) имели большую длину QRS комплекса до и после ЧКВ, 
а также небольшую разницу между двумя полученными значениями (p <0,00001 для каждого). Независимые предикторы 
степени MBG были исследованы в порядке значимости: длина QRS комплекса до ЧКВ (p <0,00001), длина QRS комплекса 
после ЧКВ (p<0,00001), уровень Тропонина в крови (p<0,00001), время «симптом-баллон» (p =0,0063), а также уровень КК-
МБ (p =0,015). Продолжительность QRS комплекса 89 мс может быть связана с низким значением показателя MBG, чувстви-
тельностью — ​82,6 %, специфичностью — ​86,5 %, положительной прогностической значимостью — ​79,2 % и  отрицательной 
прогностической значимостью — ​88,9 %.
Заключение. У пациентов с ИМ с подъемом сегмента ST после первичного ЧКВ, большая длина комплекса QRS ассо-
циировалась с меньшим значением MBG, что является признаком нарушения микрососудистой реперфузии. Длина QRS 
комплекса до и после ЧКВ является независимым предиктором низкого MBG (0–1).
Ключевые слова: первичное ЧКВ, микрососудистая реперфузия, миокардиальный «румянец», инфаркт миокарда с подъе
мом сегмента ST, длина QRS комплекса.
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Introduction. In patients with ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI), primary percutaneous coronary 
intervention (PCI) was associated with early and sustained restoration of blood flow compared to fibrinolytic therapy. Impaired 
myocardial blush grade (MBG), may be present in many after successful PCI. Prolonged QRS was found to be associated with 
an increased morbidity and mortality after STEMI. 
Objectives. To find out if prolonged QRS in STEMI patients can predict low MBG after primary PCI. 
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Materials and Methods. Sixty STEMI patients were included in our study. History taking, clinical examination, ECG with 
measuring of QRS duration, primary PCI, and echocardiography were done to them. QRS duration was measured before and 
after PCI and the change was calculated. 
Results. Patients with low MBG (0-1) had significantly higher QRS duration before and after PCI and significantly lower change 
after PCI (p <0.00001 for each).Independent predictors for MBG were in order of significance: QRS duration before PCI (p 
<0.00001), QRS duration after PCI (p <0.00001), Troponin level (p <0.00001), symptom to balloon time (p =0.0063), and CK-MB 
level (p =0.015). QRS duration 89 ms could predict low MBG with sensitivity 82.6%, specificity86.5%, positive predictive value 
79.2%, and negative predictive value 88.9%. 
Conclusion. In STEMI patients undergoing primary PCI, prolonged QRS duration was associated with a low MBG, a sign of 
impaired microvascular reperfusion. QRS duration before and after PCI were found to be independent predictors for low MBG 
(0-1).
Keywords: Primary PCI, Microvascular Reperfusion, Myocardial Blush Grade, STEMI, QRS duration.
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Список сокращений
ВТК 	 — ​ветви тупого края
ДИ 	 — ​доверительный интервал
КДО ЛЖ 	 — ​�конечный диастолический объем 

левого желудочка
КСО ЛЖ 	 — ​�конечный систолический объем 

левого желудочка
ЛЖ	 — левый желудочек
ИМ 	 — ​инфаркт миокарда
ОИМ 	 — ​острый инфаркт миокарда
КК 	 — ​креатининкиназа
ОВ ЛКА 	 — �​огибающая ветвь левой коронарной 

артерии

ПМЖВ ЛКА 	 — ​�передняя межжелудочковая ветвь 
левой коронарной артерии

ПКА 	 — ​правая коронарная артерия
ППК 	 — ​площадь под кривой
ФВ 	 — ​фракции выброса
ЧКВ 	 — ​�чрескожное коронарное вмеша-

тельство
Эхо-КГ 	 — ​эхокардиография
TIMI 	 — ​�тромболизис при инфаркте 

миокарда

Введение
Несмотря на значительные успехи в лечении, ин-
фаркт миокарда (ИМ) с  подъемом сегмента ST до 
сих пор является основной причиной смертности 
и  заболеваемости во всем мире [1, 2]. Основной 
целью в  терапии ИМ с подъемом сегмента ST яв-
ляется восстановление транслюминального ко-
ронарного и микрососудистого кровотока, а также 
поддержание перфузии миокарда [3]. Первичное 
чрескожное коронарное вмешательство (ЧКВ) яв-
ляется более эффективным по сравнению с  фи-
бринолитической терапией при лечении пациен-
тов с ИМ с подъемом сегмента ST. Первичное ЧКВ 
связано с ранним и длительным восстановлением 
коронарного кровотока, оцениваемым в три балла 
по шкале тромболизиса при ИМ (TIMI) в  отличие 
от фибринолитической терапии [4]. Тем не менее, 
даже после успешного восстановления кровотока 
с  помощью первичного ЧКВ, у  многих пациентов 

наблюдается низкая степень реперфузии миокар-
да, о  чем свидетельствует низкое значение MBG, 
что плохо сказывается на краткосрочном и долго-
срочном прогнозе у пациентов [5]. Таким образом, 
необходимо проводить исследования по выявле-
нию предикторов плохой перфузии миокарда у па-
циентов с ИМ с подъемом сегмента ST, перенесших 
первичное ЧКВ.

Увеличение длительности QRS комплекса, оце-
ниваемое с помощью стандартной ЭКГ в 12 отве-
дениях, является маркером дисфункции левого же-
лудочка (ЛЖ) и связано с плохим прогнозом у па-
циентов с ИМ с подъемом сегмента ST [6], а также 
с повышенным риском систолической дисфункции 
и других нежелательных явлений [7, 8]. Тем не ме-
нее, связь между продолжительностью QRS ком-
плекса и микрососудистой реперфузией, о которой 
свидетельствует низкое значение MBG после пер-
вичной ЧКВ у пациентов с ИМ с подъемом сегмента 
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ST, до конца не изучена. Поэтому целью данной ра-
боты было выяснить, — ​может ли наличие длитель-
ного QRS комплекса на ЭКГ у пациентов после ИМ 
с подъемом сегмента ST быть предиктором низкой 
степени микрососудистой реперфузии и, соответ-
ственно, значения MBG после первичного ЧКВ.

Материалы и методы
Данное исследование было проведено в  кардио-
логических отделениях университетов Загазига 
и Бенхи в сотрудничестве с Национальным инсти-
тутом сердца в период с января 2016 года по май 
2017 года. В исследование были включены 60 па-
циентов с ИМ с подъемом сегмента ST после пер-
вичного ЧКВ. Критериями включения были: под-
твержденный первый острый инфаркт миокарда 
(ОИМ) с  подъемом сегмента ST, который опреде-
лялся наличием типичной боли в груди длительно-
стью менее 20 минут, в дополнение к повышению 
сегмента ST ≥ 0,1 мВ, не менее чем в двух смежных 
отведениях [9]. Все пациенты были госпитализиро-
ваны в течение 12 часов после начала симптомов. 
Первичное ЧКВ было проведено всем пациентам 
и считалось успешным при остаточном стенозе ме-
нее 20 %, и восстановлением кровотока, оценивае-
мым в три балла по шкале TIMI [10].

Пациенты с  блокадой левой ножки пучка Гиса, 
предшествующим ЧКВ или предшествующими ИМ 
с подъемом сегмента ST, а также те, кому не было 
проведено первичное ЧКВ, были исключены из ис-
следования. Институциональный наблюдательный 
совет утвердил протокол исследования.

После получения письменного согласия, в  до-
полнение к стандартному сбору анамнеза и осмо-
тру, пациентам было проведено стандартное ЭКГ-
исследование в  12 отведениях. Все измерения 
были получены из отведений, связанных с повреж-
денными артериями. ЭКГ при поступлении исполь-
зовалась для диагностики ИМ с подъемом сегмента 
ST и измерения продолжительности QRS комплек-
са. Длительность QRS измерялась вручную с  по-
мощью штангенциркуля и  увеличительного стек-
ла (чтобы уменьшить влияние подъема сегмента 
ST на измерение). Измерения проводились двумя 
экспертами-кардиологами, которые не были осве-
домлены о других клинических данных пациентов 
и результатах ангиографии. Средние значения по-
лученных измерений использовались для стати-
стического анализа. ЭКГ повторно измеряли через 
60 минут после ЧКВ и  рассчитывали изменение 
продолжительности QRS комплекса путем вычита-

ния продолжительности QRS после ангиопластики 
из его продолжительности до вмешательства.

Первичное ЧКВ было проведено всем пациентам 
в течение 12 часов после появления первых сим-
птомов, не менее чем двумя экспертными интер-
венционными кардиологами. Один из операторов 
соответствовал критериям постановления о клини-
ческой компетентности по интервенционной карди-
ологии от 2007 года и его пересмотру [11]. Прямое 
стентирование, балонная дилатация и  установка 
стента, либо только баллонная дилатация и/или 
аспирация тромба были выполнены в соответствии 
с требованиями. Ингибитор гликопротеина IIb / IIIa 
(эптифибатид) назначался по решению оператора.

Оценка коронарного кровотока по шкале TIMI осу-
ществлялась операторами. ЧКВ у пациентов с тремя 
баллами по шкале TIMI  была признана успешной, 
и только они были включены в исследование [10].

Миокардиальный «румянец» (MBG) оценивали 
в  автономном режиме два опытных ангиографа, 
которые не были осведомлены о результатах друг 
друга и о других данных пациентов. Степень MBG 
оценивали визуально по шкале плотности красите-
ля: MBG 0 — ​нет миокардиального «румянца», либо 
он вызван эксравазацией контраста; MBG 1 — ​ми-
нимальный миокардиальный «румянец»; MBG 2 — ​
умеренный миокардиальный «румянец» выражен 
слабее по сравнению с  инфаркт не связанными 
артериями; MBG 3 — ​нормальный миокардиальный 
«румянец», сопоставимый с инфаркт не связанны-
ми артериями [12].

Эхо-КГ исследование проведено всем пациен-
там с использованием аппарата GE VIVID E9 с пре-
образователем 2,5 МГц в  течение 24 часов после 
госпитализации. Исследование проводилось дву-
мя операторами, не осведомленными о  результа-
тах друг друга и клинических и ангиографических 
данных пациентов. Во время исследования паци-
енты находились на левом боку. Конечный диасто-
лический объем (КДО) и  конечный систолический 
объем левого желудочка (КСО ЛЖ) были измерены 
из двухкамерной и  четырехкамерной апикальных 
позиций. Фракция выброса (ФВ) рассчитана с по-
мощью метода Симпсона [13]. Оценка движения 
стенки производилась из апикальной двухкамер-
ной и четырехкамерной позиций с помощью шест-
надцати сегментной модели и  оценкой движения 
каждого сегмента, где: 1 — ​норма, 2 — ​гипокинез, 
3 — ​акинез, 4 — ​дискинез, 5 — ​аневризма, затем 
оценка движения стенки производилась путем 
суммирования значений каждого из 16 сегментов. 
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Индекс движения стенки высчитывался путем де-
ления полученной суммы на 16 [13].

Статистический анализ осуществлялся с  ис-
пользованием пакета Statistica 20.0 для Windows. 
Значимость полученных данных между группой 
пациентов и контрольной группой рассчитывалась 
с  помощью критерия χ2 и  Т-критерия Стьюдента. 
Корреляция между показателями исследовалась 
с помощью критерия корреляции Пирсона. Анализ 
логистической регрессии оценивался с  помощью 
критерия согласия Хосмера-Лемешова. Рабочая 
характеристическая кривая была построена для 
установления пороговых показателей параметров 
и по отношению к MBG. Значения р < 0,05 счита-
лись статистически значимыми.

Результаты
В исследование были включены 60 пациентов с ИМ 
с подъемом сегмента ST, из которых 49 мужчин и 11 
женщин. Их возраст варьировал от 34 до 83  лет, 
где среднее значение составило 55,8  ±  10,62  лет. 
Пациенты были разделены на 2 группы в соответ-
ствии с показателем MBG.

Группа 1: пациенты с MBG от 0 до 1. Данная груп-
па включала 23 пациента, где 19 мужчин и 4 жен-
щины; средний возраст составил 55,4  ±  10,46 лет.

Группа 2: пациенты с MBG от 2 до 3. Данная груп-
па включала в себя 37 пациентов, где 30 мужчин и 7 
женщин; средний возраст составил 56,1  ±  10,85 лет.

Не было выявлено значимого различия между 
двумя группами в отношении других клинических, 
эхокардиографических, ангиографических дан-
ных или данных ЧКВ. Пациенты с MBG 0–1 имели 
значительно более высокий уровень Тропонина  I 
(p<0,00001), более высокий уровень КК-MB 
(p = 0,002), значительно более высокую продолжи-
тельность QRS при первой ЭКГ (p <0,00001), после 
ЧКВ (p<0,00001), а  также значительно меньшее 
изменение продолжительности QRS (р <0,00001). 
Коронарная ангиография и данные ЧКВ показали, 
что у пациентов со степенью MBG 0–1 значитель-
но ниже частота повреждения передней межже-
лудочковой ветви левой коронарной артерии (p = 
0,02) и  значительно более высокая частота пора-
жения правой коронарной артерии (ПКА) (р = 0,009) 
(Таблица 1).

Независимыми предикторами степени миокар-
диального «румянца» по значимости были: дли-
тельность QRS до ЧКВ (р <0,00001), длительность 
QRS после ЧКВ (р <0,00001), уровень Тропонина 

I (р <0,00001), время «симптом-баллон» (р = 0,0063) 
и уровень КK-MB (p = 0,015) (Таблица 2).

Пороговые значения для предикторов миокар-
диального «румянца» показаны в  таблице 3. Для 
длительности QRS до ЧКВ, пороговое значение 
составляло 89 мс, площадь под кривой (ППК) со-
ставила 0,852, чувствительность составила 82,6 %, 
специфичность — ​86,5 %, положительная прогно-
стическая ценность (ППЦ) составила 79,2 %, а  от-
рицательная прогностическая ценность (ОПЦ) 
составила 88,9 % (см. таблицу 3). Пороговое зна-

Таблица 1
Сравнение показателей между группами

Группа 1
MBG 0–1
(n = 23)

Группа 2
MBG 2–3
(n = 37)

Значе-
ние Р

Возраст (лет) 55,4  ±  10,46 56,1  ±  10,85 0,137
Пол Мужской
Пол Женский

19 (82,6 %)
4 (17,4 %)

30 (81,1 %)
7 (18,9 %) 0,882

Артериальная 
гипертензия 14 (60,9 %) 24 (64,9 %) 0,755

Сахарный диабет 5 (21,7 %) 12 (32,4 %) 0,371
Курение 17 (73,9 %) 28 (75,7 %) 0,878
Дислипидемия 7 (30,4 %) 13 (35,1 %) 0,707
Передний ИМ 
с подъемом сегмента ST 12 (52,2 %) 27 (73 %) 0,101

Уровень Тропонина I (нг/
мл) 1,52  ±  0,45 0,86  ±  0,55 < 0,00001

КК-МВ (ME/Л) 82,4  ±  29,77 59,1  ±  23,02 0,002
Длина QRS: — ​Первое 
измерение (мс) 89,35  ±  9,05 77,08  ±  9,30 < 0,00001

— Второе измерение (мс) 85,52  ±  8,51 71,14  ±  8,35 < 0,00001
— Разница (%) 3,83  ±  2,72 7,71  ±  3,59 < 0,00001
КДО ЛЖ (мл) 103,7  ±  21,8 98,2  ±  19,4 0,326
КСО ЛЖ (мл) 43,8  ±  13,6 39,7  ±  15,2 0,283
ФВ (%) 59,4  ±  9,11 60,7  ±  10,21 0,61
Стентирование 22 (95,6 %) 35 (94,6 %) 0,855
Исходный стеноз (%) 96,2  ±  3,6 95,5  ±  4,3 0,499
Диаметр стента (мм) 2,89  ±  0,626 3,11  ±  0.714 0,215
Длина стента (мм) 14,9  ±  5,81 16,2  ±  6,27 0,417
Поврежденный сосуд: — ​
ПМЖВ ЛКА 13 (56,5 %) 31 (83,8 %) 0,02

ОВ ЛКА 2 (8,7 %) 2 (5,4 %) 0,619
ПКА 8 (34,8 %) 3 (8,1 %) 0,009
ВТК 0 (0 %) 1 (2,7 %) 0,427

Данные выражены в виде среднего значения ± стандартное 
отклонение или число (%).

Таблица 2
Анализ логистической регрессии для независимых 
предикторов степени миокардиального «румянца»

Предиктор
Отно-
шение 
шансов

95 % ДИ Значе-
ние P

Длина QRS до ЧКВ 11,89 9,52–14,26 <0,00001
Длина QRS после ЧКВ 10,79 8,75–12,83 <0,00001
Уровень Тропонина I 9,16 7,54–10,79 <0,00001
Время «симптом-баллон» 6,11 4,87–7,35 0,0063
Уровень КK-MB 4,49 3,21–5,78 0,015
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чение для времени «симптом-баллон» составило 
4 часа, ППК — ​0,798, чувствительность — ​67,6 %, 
специфичность — ​82,6 %, ППЦ — ​86,2 %, а  ОПЦ — ​
61,3 %. Для уровня тропонина I в крови, пороговое 
значение составило 1,2 нг/мл, ППК — ​0,716 %, чув-
ствительность — ​77,8 %, специфичность — ​73,9 %, 
ППЦ — ​82,4 % и  ОПЦ — ​68,1 %. Для уровня КK-MB 
пороговое значение составило 44 нг/мл, ППК 
0,699, чувствительность — ​37,8 %, специфичность — ​
95,6 %, ППЦ — ​93,3 %, а  ОПЦ — ​48,9 %. Рабочие ха-
рактеристические кривые для разных параметров 
показаны на рис. 1.

Обсуждение
В  настоящей работе была исследована взаимос-
вязь между продолжительностью QRS и  степенью 
микрососудистой реперфузии, оцененной с  помо-
щью параметра MBG после успешного первично-
го ЧКВ у пациентов с ИМ с подъемом сегмента ST. 
Была установлена четкая взаимосвязь между дан-
ными параметрами. Пациенты с низким значением 
MBG (0–1) имели значительно большую длину QRS 
до или после ЧКВ, а  также значительно меньшую 
разницу между двумя полученными значениями. 
Среди независимых предикторов низкого значе-
ния MBG продолжительность QRS была наиболее 
значимой. Продолжительность QRS до ЧКВ явля-

лась надежным предиктором для MBG с  высокой 
чувствительностью, специфичностью, положитель-
ной и отрицательной прогностической ценностью.

ОИМ является одной из наиболее распростра-
ненных причин смертности и  развития таких за-
болеваний, как сердечная недостаточность и  фа-
тальные аритмии [2]. Нарушение микрососудистой 
реперфузии является основным прогностическим 
показателем для пациентов с первичным ЧКВ [4]. 
Несмотря на то, что первичное ЧКВ направлено на 
восстановление кровотока в  поврежденной арте-
рии, у подавляющего большинства пациентов с ИМ 
с подъемом сегмента ST возникает дилатация ЛЖ, 
систолическая дисфункция и  сердечная недоста-
точность после успешного выполнения процеду-
ры [14]. Многие исследователи пытались устано-
вить связь между микрососудистой реперфузией, 
MBG, дилатацией ЛЖ и исходом первичного ЧКВ. 
Henriques и др. установили, что степень MBG кор-
релирует со смертностью пациентов после первич-
ного ЧКВ даже при трех баллах по шкале TIMI при 
оценке коронарного кровотока после вмешатель-
ства. В  данном исследовании было установлено, 
что размер инфаркта был больше, а ФБ ниже у па-
циентов с низким значением MBG (0–1) [15].

У  пациентов с  кардиогенным шоком, высокое 
значение MBG (2–3) являлось надежным предикто-
ром выживаемости после ЧКВ [16]. Степень мио-
кардиального «румянца», время «симптом-дверь» 
и  «симптом-баллон» были единственными неза-
висимыми предикторами дилатации ЛЖ и ремоде-
лирования миокарда у пациентов с ИМ с подъемом 
сегмента ST после первичного ЧКВ [17]. В  своем 
исследовании Şahan and Karamanlıoglu устано-
вили взаимосвязь между низким значением MBG 
и  желудочковыми аритмиями у  пациентов с  ИМ 
с подъемом сегмента ST после первичного ЧКВ [18]. 
Такая связь была особенно значимой у пациентов 
с фибрилляцией желудочков. Стандартное ЭКГ в 12 
отведениях в  покое является чрезвычайно важ-
ным инструментом не только для диагностики ИМ 
с  подъемом сегмента ST, но и  для стратификации 
риска у этих пациентов. Первичное ЭКГ исследова-
ние использовалось для прогнозирования смерти 

Таблица 3
Пороговые значения для предикторов миокардиального «румянца»

Предиктор Пороговое значение ППК Чувствительность Специфичность ППЦ ОПЦ
Длина QRS до ЧКВ 89 мс 0,852 82,6 % 86,5 % 79,2 % 88,9 %
Время «симптом-баллон» 4 часа 0,798 67,6 % 82,6 % 86,2 % 61,3 %
Тропонин 1,2 нг/мл 0,716 77,8 % 73,9 % 82,4 % 68,1 %
КK-MB 44 нг/мл 0,699 37,8 % 95,6 % 93,3 % 48,9 %

Рис. 1. Рабочие характеристические кривые для разных 
параметров
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от любых причин после ИМ с подъемом сегмента ST 
в  исследовании GUSTO-I. Сумма отклонений сег-
мента ST, длина QRS, наличие ИМ в анамнезе яв-
лялись независимыми предикторами смертности 
в данном исследовании [19]. Наличие фрагменти-
рованных QRS комплексов в первые 48 часов после 
ИМ с подъемом сегмента ST являлось предиктором 
смертности и нежелательных сердечно-сосудистых 
событий у пациентов после первичного ЧКВ [20].

В исследовании Hirulog and Early Reperfusion or 
Occlusion-2 была доказана связь длины комплекса 
QRS и ее изменения в течение 60 минут с тридца-
тидневной смертностью у пациентов с ИМ с подъ-
емом сегмента ST после тромболической терапии 
[21]. В  исследовании VALIANT было установлено, 
что увеличение длины комплекса QRS даже в пре-
делах нормальных значений ассоциировалось 
с большим значением КДО ЛЖ и КСО ЛЖ, а также 
со сниженным значением ФВ. Увеличение длины 
комплекса QRS также ассоциировалось с  увели-
ченным риском смертности и  развитием сердеч-
ной недостаточности у пациентов с ИМ с подъемом 
сегмента ST [22]. В  соответствии с  нашим иссле-
дованием Maden и  другие установили, что длина 
комплекса QRS во время госпитализации ассо
циировалась с  развитием феномена «no-reflow» 
у пациентов с ОИМ с подъемом сегмента ST после 
первичного ЧКВ [23].

Связь между длиной комплекса QRS, длительно-
стью ишемии миокарда и прогнозом является до-
статочно сложной. С точки зрения патофизиологии, 
некроз миокарда и образование рубцов с возмож-
ным повреждением волокон Пуркинье, могут при-
вести к нарушению проводимости [24], что приво-
дит к  увеличению продолжительности QRS. Таким 

образом, увеличенная длина комплекса QRS после 
ИМ с подъемом сегмента ST может являться при-
знаком длительной ишемии, что, в  свою очередь, 
объясняет их связь с нарушением микрососудистой 
реперфузии, которая характеризуется низким по-
казателем MBG.

Заключение
У  пациентов с  ИМ с  подъемом сегмента ST после 
первичного ЧКВ увеличение длины QRS комплек-
са ассоциируется с  низким значением MBG, что 
является признаком нарушения микрососудистой 
реперфузии. Длина QRS комплекса до и после ЧКВ 
и  ее изменение являются независимыми преди-
кторами низкого значения MBG (0–1). Дальнейшие 
исследования с вовлечением большего количества 
пациентов необходимы для установления связи 
между длиной QRS комплекса, реперфузией мио-
карда и  прогнозом у  пациентов с  ИМ с  подъемом 
сегмента ST после первичного ЧКВ.

Ограничения исследования
В  нашем исследовании были некоторые ограни-
чения. Во-первых, мы измеряли длину QRS вруч-
ную, что не позволило провести стандартизацию. 
Во-вторых, мы не наблюдали за пациентами для 
установления влияния удлиненного QRS комплекса 
и значения MBG на развитие сердечно-сосудистых 
событий. В-третьих, в наше исследование включе-
но сравнительно малое число пациентов.

Конфликт интересов: автор заявляет об отсутствии 
потенциального конфликта интересов, требующего 
раскрытия в данной статье.
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