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Нестабильная стенокардия является частой причиной 
развития острого инфаркта миокарда, зачастую 

в бассейне еще одной коронарной артерии, с ухудше-
нием ближайшего и отдаленного прогноза. На дого-
спитальном этапе диагноз НС, как правило, не уточня-
ют, вместе с тем в ней выделяют клинические формы, 
схожие по патогенезу, но существенно различающиеся 
по распространенности, течению и риску развития 
сердечно-сосудистых событий [1–3]. Прогностически 
наиболее неблагоприятной формой является НС покоя. 
Она во всех случаях требует дифференциации с ИМ 
без подъема сегмента ST. Последний при задержке 
интервенционной терапии последний нередко транс-
формируется в ИМ с зубцом Q, сопровождающийся 
снижением сократительной функции левого желудочка 
(ЛЖ) и значительным ухудшением прогноза. Риск ос-
ложнений, оцениваемый по длительности боли в покое, 
депрессии сегмента ST, повышению уровня кардио-
специфических ферментов, при НС покоя всегда вы-
сокий. Более распространенной формой является НС 

напряжения прогрессирующего течения со снижением 
толерантности к физической нагрузке до III или IV 
функционального класса по канадской классифика-
ции. [4] При неинвазивной оценке НС напряжения чаще 
относят к среднему, реже – к низкому риску в зависимо-
сти от пожилого, старческого возраста, ИМ в анамнезе, 
мультифокального атеросклероза и других факторов. 
В отдельную форму выделяют впервые возникшую 
стенокардию (ВВС). Согласно рекомендациям ее от-
носят к нестабильной при прогрессирующем течении 
с достижением III функционального класса. ВВС чаще 
относят к среднему или низкому риску, предполагаю-
щему консервативный подход в виде медикаментозной 
терапии [4, 5].

Исследования по оценке эффективности лечения 
НС были изначально направлены на сравнение двух 
стратегий: консервативной с инвазивной диагностикой 
и лечением только при высоком риске и инвазивной, 
выполняемой независимо от риска [6]. Применение 
ранней инвазивной стратегии рекомендуют в первые 
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12–48 часов. Вместе с тем уточнение оптимальных 
сроков выполнения ЧКВ с учетом вероятности ранних 
осложнений, в зависимости от исходного риска, может 
иметь практическую значимость, направленную на улуч-
шение результатов лечения. Работы, выполненные в этом 
направлении, носят единичный характер, редко учи-
тывают роль клинических форм и значение отдельных 
предикторов риска, хотя не вызывает сомнения, что 
вероятность раннего развития неблагоприятного исхода 
при НС покоя значительно выше, чем при стенокардии 
прогрессирующего течения [7, 8]. Исходя из вышеизло-
женного, целью работы явилась оценка эффективности 
ранней инвазивной тактики лечения больных с различ-
ными формами НС, уточнение оптимальных сроков ее 
применения с учетом исходного риска, определяемого 
неинвазивно.

Материалы и методы
В исследование было включено 447 больных, посту-

пивших в НИИ СП имени Н. В. Склифосовского с диа-
гнозом ИБС, НС: 366 мужчин и 81 женщина в возрасте 
от 27 до 82 лет, из них НС покоя – у 129, НС напряжения – 
у 225, ВВС – у 93 соответственно. У всех больных перед 
коронарографией (КГ), выполняемой в первые 12–48 
часов, определяли исходный риск развития осложнений. 
Чрескожные коронарные вмешательства (ЧКВ) на сим-
птом-связанной артерии (ССА) в ходе одной процедуры 
были выполнены у 213 больных: проводниковая рекана-
лизация, баллонная ангиопластика и стентирование – у 20, 
баллонная ангиопластика со стентированием – у 139, 

прямое стентирование – у 59 больных соответственно. 
В 16 случаях ЧКВ было дополнено вмешательством еще 
на одной КА, в 4 – на двух. Всего было имплантировано 
285 стентов, их протяженность и диаметр варьировали 
от 8,0 до 61,0 и от 2,5 до 4,5 мм соответственно. У всех 
больных оценивали ЭКГ в динамике, показатели об-
щей и регионарной сократимости ЛЖ. Перед выпиской 
выполняли нагрузочный тест или суточное монитори-
рование ЭКГ.

Результаты и обсуждение
Во всех 129 случаях НС покоя требовала дифференци-

ации с ИМ без подъема сегмента ST. Депрессия сегмента 
ST была выявлена в 76 (59 %), повышение кардиоспеци-
фических маркеров некроза – в 34 (26 %), ранее пере-
несенный ИМ – в 54 (42 %) случаях. При неинвазивной 
стратификации у всех этих больных был отмечен высокий 
риск. У остальных 225 пациентов с ранее диагностирован-
ной ИБС, поступивших с НС напряжения, боли в покое, 
купирующиеся самостоятельно, появились в 134 (60 %) 
случаях, инверсия сегмента ST была выявлена у 22 (10 %) 
больных, ИМ в анамнезе отмечен в 153 (68 %) случаях. При 
неинвазивной стратификации средний риск был определен 
у 197 (88 %) больных, низкий риск – в 28 (12 %) случаях.

По результатам КГ у 217 (61 %) больных ССА являлась 
клинически наиболее значимая передняя межжелудоч-
ковая ветвь (ПМЖВ), у 82 (23 %) – правая коронарная 
артерия (ПКА), еще у 32 (9 %) – огибающая ветвь (ОВ) 
(табл. 1). Окклюзия была выявлена в 53 (15 %) случаях, 
субтотальный стеноз и стеноз, превышающий 75 %, – в 169 
(48 %) и 80 (22 %) случаях соответственно, стеноз менее 
75 % – у 29 (8 %) пациентов. Гемодинамически незначимые 
стенозы и интактные КА были определены только в 23 
(7 %) случаях соответственно. Изолированное, двух- и трех-
сосудистое поражение было обнаружено у 56 (16 %), 89 
(25 %) и 160 (45 %) больных соответственно, еще у 26 (7 %) 
имелось значимое поражение основного ствола левой КА. 
Показания к ЧКВ были определены в 144 (41 %) случаях, 
к шунтированию КА – в 167 (46 %), и только в 43 (12 %) 
случаях оптимальной тактикой лечения была определена 
консервативная терапия.

При сопоставлении результатов КГ с учетом кли-
нических форм НС существенных различий выявлено 
не было, они отсутствовали и при оценке с учетом высокого 
и среднего риска и определялись только при сравнении 
их с низким. Частота окклюзий и субтотальных стенозов 
при высоком и среднем риске составляла 95 (74,0 %) и 119 
(60,0 %), при низком – 8 (28,0 %) наблюдений, интактных 
КА – 2 (1,5 %), 3 (1,5 %) и 8 (28,0 %), показаний к рева-
скуляризации миокарда – 116 (90,0 %), 178 (90,0 %) и 17 
(60,0 %) соответственно.

Рентгенэндоваскулярное восстановление ССА было 
выполнено у 144 больных (41 %): при высоком, среднем 
и низком риске – 44 (34 %), 92 (47 %) и 8 (29 %) слу-
чаев соответственно. Эффективность ЧКВ составила 
98 %. Восстановление адекватного кровотока в ССА 
сопровождалось достижением клинического эффекта. 
У всех больных отмечалось улучшение субъективного 

Таблица 1
Состояние коронарного русла у больных 

c различными формами НС

Показатель НС, n = 354 ВВС, n = 93

ССА

ПМЖВ 217 (61 %) 55 (59 %)

ПКА 82 (23 %) 21 (23 %)

ОВ 32 (9 %) 10 (10 %)

Степень поражения

50–74 % 29 (8 %) 7 (7 %)

75–89 % 80 (22 %) 33 (36  %)

90–99 % 169 (48 %) 52 (56 %)

100 % 53 (15 %) 1 (1 %)

Интактные артерии

КА без значимого стеноза 23 (7 %) 7 (8 %)

ИПКА 56 (16 %) 55 (59 %)

МПКА‑2 89 (25 %) 20 (21 %)

МПКА‑3 160 (45 %) 5 (5 %)

Ствол ЛКА 26 (7 %) 6 (6 %)

Примечание. НС – нестабильная стенокардия; ЧКВ – чрескожное ко-
ронарное вмешательство; АКШ – аортокоронарное шунтирование; 
ССА – симптом-связанная артерия; ПМЖВ – передняя межжелудочко-
вая ветвь; ПКА – правая коронарная артерия; ОВ – огибающая ветвь; КА – 
коронарная артерия; ИПКА – изолированное поражение КА; МПКА – 
множественное поражение КА; ЛКА – левая коронарная артерия.
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состояния, прекращение приступов стенокардии, по-
вышение толерантности к физической нагрузке. По ре-
зультатам стресс-теста в 79 (75 %) наблюдениях проба 
была отрицательной, у 20 (19 %) выявлены признаки 
ишемии, в остальных проба оказалась неадекватной. 
При суточном мониторировании ЭКГ, выполненном еще 
у 39 (27 %) больных, признаки ишемии не выявлены. 
Длительность стационарного лечения была сокращена 
до нескольких дней.

При поступлении у 53 (15 %) больных был диагности-
рован ИМ без подъема сегмента ST с учетом высокого, 
среднего и низкого риска у 23 (18 %), 29 (15 %) и 1 (3 %) 
больного соответственно (табл. 2). Раннее развитие 
повреждения миокарда в подгруппах больных с высо-
ким и средним риском оказалось в несколько раз выше, 
чем у пациентов с низким. Эти данные подчеркивают 
необходимость уточнения оптимальных сроков приме-
нения ранней инвазивной стратегии, целесообразность 
безотлагательного выполнения ЧКВ при высоком и сред-
нем рисках. Такой подход может позволить уменьшить 
частоту персистирующей окклюзии и сопряженного 
с ней ИМ.

Через 6 месяцев после восстановления ССА при повтор-
ных нагрузочных тестах признаки ишемии были выявлены 
у 16 (11 %) больных. Контрольная КГ была проведена 
у 31 (21 %) больного, в том числе при возобновлении 
клинических признаков ишемии без применения нагру-
зочного теста. Повторные ЧКВ выполнены в 17 (11,5 %) 
случаях: у 11 (7,5 %) больных в связи с рестенозом, у 6 
(4,0 %) – с прогрессированием атеросклероза в другой КА. 
У 2 больных с трехсосудистым поражением вследствие 
выраженного рестеноза выполнено шунтирование КА. 
Еще у 1 больного с изолированной окклюзией ПМЖВ, 
сохранной сократительной функцией ЛЖ и высокой толе-
рантностью к физической нагрузке предпочтение отдано 
консервативной терапии.

Из полученных данных следует, что рентгенэндова-
скулярное восстановление ССА является методом вы-
бора, позволяющим устранить клинические проявления 
стенокардии, сохранить сократительную функцию ЛЖ, 
нередко сниженную в связи с перенесенным ранее ИМ, 
предотвратить развитие неблагоприятных исходов и необ-
ходимость хирургического лечения. Раннее формирование 
ИМ у ряда больных с высоким и средним риском указывает 
на целесообразность неотложного применения инвазивной 
стратегии, тогда как при низком риске, характерном только 
для очень ограниченного количества больных, сроки могут 
оставаться в рамках рекомендуемых 12–48 часов.

Применение ранней инвазивной стратегии у больных 
с НС на фоне предшествующей ИБС позволило своевре-
менно определить показания к хирургическому лечению: 
при высоком, среднем и низком риске – у 72 (56 %), 84 
(43 %) и 11 (39 %) пациентов соответственно. В 120 (72 %) 
наблюдениях ССА являлась наиболее значимая ПМЖВ. 
Окклюзия, субтотальный стеноз и стеноз, превышающий 
75 %, были выявлены в 34 (20 %), 123 (74 %) и 10 (6 %) 
случаях соответственно. Двух-, трехсосудистое и пораже-
ние ствола левой КА имелись у 37 (22 %), 104 (62 %) и 26 

(16 %) больных соответственно. Выявление показаний 
к шунтированию КА у больных с различной степенью 
риска подтверждает необходимость применения ранней 
инвазивной стратегии, обеспечивающей своевременность 
патогенетического лечения. Последняя предполагает ее 
применение в рекомендуемые 12–48 часов от поступ-
ления. Задержка хирургического лечения у больных 
с высоким риском, рефрактерных к медикаментозной 
терапии, чревата развитием ИМ, в том числе фатального. 
Среди больных с НС покоя в период между экстренной 
КГ и хирургической реваскуляризацией миокарда умерли 
5 (3 %) пациентов.

Консервативная терапия при НС на фоне предшеству-
ющей ИБС была расценена как оптимальная только в 43 
(12 %) случаях. Число пациентов с НС покоя и НС напря-
жения составило 13 (10 %) и 30 (13 %) соответственно; 
с высоким, средним и низким риском – 13 (10 %), 21 (11 %) 
и 9 (32 %) соответственно. По результатам КГ в качестве 
ССА были определены ПКА и ОВ в 12 (28 %) и 8 (18 %) 
случаях соответственно. Только у 5 больных стеноз в ССА 
превышал 75 %, однако диаметр составлял менее 2 мм. В 10 
(23 %) случаях стенозы были гемодинамически незначи-
мыми. Еще в 13 (30 %) случаях КА оказались интактными, 
диагноз ИБС был пересмотрен.

Из 93 пациентов с ВВС длительный приступ в по-
кое явился поводом для госпитализации в 30 (28 %) на-
блюдениях, во всех случаях болевой синдром требовал 
дифференциации с ИМ: депрессия и инверсия сегмента 
ST были выявлены в 21 и 6 случаях, повышение кардио-
специфических маркеров некроза – в 12; ИМ без подъема 
сегмента ST был диагностирован в 13 (43 %) наблюдениях. 
Остальные 63 пациента были госпитализированы с НС 
напряжения прогрессирующего течения. При неинвазивной 
оценке высокий риск был отмечен у 30 (28 %) пациентов 
с длительным болевым синдромом, средний – у 39 (37 %) 
со стенокардией напряжения, соответствующей IV ФК, 
низкий – у 24 (23 %) с III ФК.

При коронарографии в 55 (59 %) наблюдениях ССА 
являлась наиболее значимая ПМЖВ, в 10 (10 %) – ОА, 
еще в 21 (23 %) – ПКА (табл. 1). В 76 (82 %) случаях 
был выявлен критический стеноз, и только в 1 слу-
чае – окклюзия. Изолированное, двух- и трехсосудистое 
поражение было определено у 55 (59 %), 20 (21 %) и 5 
(5 %) больных соответственно, еще у 6 (6 %) обнару-
жено значимое поражение основного ствола левой КА, 
и только у 7 (8 %) больных КА оказались интактными. 
Показания к реваскуляризации миокарда при ВВС были 
определены в 84 (90 %) случаях с учетом высокого сред-
него и низкого риска в 28 (93 %), 37 (95 %) и 19 (79 %) 
случаях соответственно. Полученные данные свиде-
тельствуют, что ВВС полиморфна по клиническим про-
явлениям. В большинстве случаев она характеризуется 
прогрессированием с трансформацией в стенокардию 
покоя. Ранняя инвазивная диагностика, независимо 
от характера течения и степени риска, дает возможность 
определить показания к своевременной реваскуляриза-
ции миокарда, являющейся у этих больных основным 
компонентом лечения.
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Рентгенэндоваскулярное восстановление ССА было 
выполнено у 69 (74 %) больных. Эффективность ЧКВ 
составила 97 %. Восстановление нормального кровотока 
в ССА сопровождалось достижением клинического 
эффекта. У всех больных отмечено улучшение субъек-
тивного состояния, прекращение приступов стенокар-
дии, повышение толерантности к физической нагрузке. 
По результатам стресс-теста, в 33 случаях проба была 
отрицательной, в одном оказалась неадекватной, при 
суточном мониторировании ЭКГ у остальных больных 
признаков ишемии не выявлено. Длительность стацио-
нарного лечения была сокращена до нескольких дней.

При поступлении у 13 (43 %) больных с длительным 
приступом ВВС в покое в динамике был диагностирован 
ИМ без подъема сегмента ST, при среднем и низком ри-
ске повреждения миокарда выявлено не было. Высокая 
частота ранних осложнений может быть связана с отсут-
ствием коллатералей и свидетельствует o необходимости 
неотложного восстановления ССА. При повторных нагру-
зочных тестах, выполняемых раз в год, признаков ишемии 
не выявлено. Контрольная КГ была выполнена одному 
больному с жалобами на возобновление стенокардии 
через 2 года после восстановления ПМЖВ, изменений 
в виде рестеноза или прогрессирования атеросклероза 
не выявлено.

Из полученных данных следует, что методом вы-
бора при лечении больных с ВВС являются ЧКВ, вы-
полненные на ССА в ходе одной процедуры. Наличие 
нестабильной бляшки в одной из основных КА служит 
морфологическим субстратом, обусловливающим по-
лиморфность клинических проявлений. Более частое 
выявление изолированного поражения ПМЖВ, по срав-
нению с ПКА и ОВ, является следствием клинической 
значимости первой, обусловливающей яркую симптома-
тику и частую обращаемость больных. Восстановление 
ССА позволяет устранить у них клинические проявле-
ния ВВСК, предотвратить необходимость хирургиче-
ского лечения и сохранить сократительную функцию 
левого желудочка. Ранняя инвазивная тактика лечения 
может быть с успехом использована и при непрогрес-
сирующем течении. В этих случаях она позволяет 
объективно оценить риск развития осложнений, свое-
временно использовать инвазивные методы лечения, 
предотвратить прогрессирование заболевания и утрату 
трудоспособности. Безотлагательное их применение 
у больных ВВС с высоким риском может позволить 
уменьшить частоту развития ИМ без подъема сег-
мента ST.

По результатам применения ранней инвазивной так-
тики при ВВС хирургическая реваскуляризация миокарда 
была рекомендована ограниченной группе из 15 (16 %) 
больных с протяженными стенозами и окклюзиями при 
множественном поражении КА. Число пациентов в под-
группах с высоким, средним и низким риском – 2 (6,7 %), 
6 (15,4 %) и 7 (16 %) соответственно. Из представленных 
данных следует, что, независимо от характера течения 
и степени риска, оцениваемого неинвазивно, КГ при ВВС 
позволяет своевременно выявить нуждающихся и в хи-
рургической реваскуляризации миокарда. Показания 
к шунтированию КА имели место при низком исход-
ном риске чаще, чем при среднем и высоком. Эти дан-
ные подтверждают нецелесообразность применения 
ранней инвазивной диагностики с целью определения 
оптимальной тактики лечения у всех без исключения 
больных с ВВС.

Консервативная терапия при ВВС была расценена как 
оптимальная тактика лечения только в 9 (10 %) наблюде-
ниях: при высоком, среднем и низком рисках – 2 (7 %), 2 
(5 %) и 5 (20 %) соответственно. Только в 2 случаях пора-
жение ССА превышало 75 %, однако диаметр не превышал 
2 мм, в 7 (50 %) случаях стенозы были гемодинамически 
незначимыми или артерии оказались интактными.

Полученные данные свидетельствуют о высокой 
эффективности ранней инвазивной тактики лечения 
при различных формах нестабильной стенокардии. Она 
позволяет своевременно определить показания к ре-
васкуляризации миокарда, избежать несоответствия 
в неинвазивной оценке риска и определения оптималь-
ной тактики лечения. Методом выбора является ЧКВ, 
у пациентов с поражением ствола левой коронарной 
артерии оптимальным является шунтирование КА. 
Выявление абсолютных показаний к реваскуляризации 
миокарда при среднем и низком риске подтверждает 
необходимость применения ранней инвазивной так-
тики в качестве, обеспечивающей своевременность 
основного компонента лечения. Оптимальные сроки 
применения ранней инвазивной тактики требуют уточ-
нения. Сохраняющиеся при высоком и среднем риске 
ранние осложнения в виде инфаркта миокарда без подъ-
ема сегмента ST свидетельствуют o целесообразности 
неотложного восстановления ССА; при низком риске, 
определяемом у ограниченной части больных, сроки 
ранней инвазивной тактики лечения могут оставаться 
в рамках рекомендуемых 12–48 часов. Отсутствие по-
казаний к реваскуляризации миокарда, определяемое 
в единичных случаях, дает возможность пересмотреть 
диагноз, назначить медикаментозную терапию и пре-
дотвратить необоснованные госпитализации.
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