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Особенности перкутанного лечения 
пациентов с инфарктом миокарда 

без элевации сегмента ST, 
поступивших в стационар в разные сроки 

от начала заболевания
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Цель работы – оценить влияние коронарной реваскуляризации (коронарного стентирования, КС) на 

выживаемость пациентов, перенесших инфаркт миокарда без элевации сегмента ST (non-ST-segment elevation 

myocardial infarction, NSTEMI), при выполнении вмешательства в разные сроки от начала заболевания.

Материалы и методы. В исследование включен 101 пациент с NSTEMI. Ургентно (от 0 до 72 ч с момента разви-

тия заболевания) обследованы 29 больных. Остальные 72 пациента были госпитализированы в плановом порядке, 

а диагноз NSTEMI был установлен им в период от 4 до 180 суток до момента проведения коронаровентрикулогра-

фии или КС.

Результаты и обсуждение. Пациенты после КС лучше переносили физическую нагрузку, у них реже возникали 

рецидивы стенокардии напряжения и инфаркт миокарда по сравнению с группой контроля, в которой реваскуля-

ризацию не проводили. Общая выживаемость пациентов с NSTEMI за период наблюдения 48 мес была статисти-

чески значимо (р<0,0048) выше у больных, которым выполняли КС, чем в группе контроля: соответственно 95 и 

80 %. Кумулятивная выживаемость без МАСЕ у ургентных и плановых больных в течение 48 мес наблюдения была 

статистически значимо (р=0,002) выше у пациентов, которым проводили КС: 78 % по сравнению с 50 % в группе 

контроля. Также кумулятивная выживаемость без MACE на протяжении 48 мес у пациентов, перенесших NSTEMI 

в сроки от 4 до 180 суток до госпитализации, которым было проведено КС в плановом порядке, была статисти-

чески значимо выше, чем в группе контроля (р<0,0036): соответственно 81 и 50 %. У пациентов после перкутан-

ных вмешательств статистически значимо улучшалась функция левого желудочка, и через 48 мес наблюдения 

количество больных без нарушений сегментарной сократимости увеличилось с 82,4 до 92,4 %. Пациенты с 

NSTEMI, у которых была впервые выявлена дисгликемия (без диагностированного сахарного диабета), чаще 

имели тяжелое многососудистое поражение коронарных артерий по сравнению с больными с нормальным угле-

водным обменом.

Выводы. Проведение КС у пациентов, перенесших NSTEMI, в разные сроки от начала заболевания, статисти-

чески значимо повышало как общую, так и кумулятивную выживаемость больных. При этом отмечено позитивное 

влияние КС на кумулятивную выживаемость без MACE не только в группе ургентных больных, но и у пациентов, 

перенесших NSTEMI в сроки от 4 до 180 суток до госпитализации.

Ключевые слова: коронарное стентирование, острый коронарный синдром без элевации сегмента ST, дисглике-

мия, функция левого желудочка, выживаемость.
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Инвазивная стратегия стала стандартом 
лечения пациентов с высоким риском [28]. 

Этот подход позволяет оперативно диагностиро-
вать ишемическую болезнь сердца (ИБС) как 
основное заболевание, выявить поражения, кото-
рые представляют угрозу для жизни, выбрать опти-
мальную стратегию антитромбоцитарной терапии, 
а также определить анатомические особенности 
коронарной артерии (КА) и возможность проведе-
ния перкутанного коронарного вмешательства 
(ПКВ) или аортокоронарного шунтирования 
(АКШ). На процесс принятия решения существен-
но влияют многочисленные факторы, включающие 
клиническую картину, наличие сопутствующей 
патологии, стратификацию риска, а также факторы 
высокого риска, специфичные для метода реваску-
ляризации, – такие как общая слабость пациентов, 
когнитивные расстройства, ожидаемая продолжи-
тельность жизни, а также функциональные и анато-
мические осложнения ИБС.

У 40 % пациентов с инфарктом миокарда без 
элевации сегмента ST (non-ST-segment elevation 
myocardial infarction, NSTEMI) и с обструктивной 
ИБС и у 25 % пациентов с острой окклюзией КА 
[13] обнаруживают множественные комбиниро-
ванные атеросклеротические бляшки [4, 16, 10, 30], 
поэтому идентификация критического поражения 
сосудов является крайне важной. Корреляция с 
электрокардиографическими или эхокардиогра-
фическими изменениями, а также применение 
оптической когерентной томографии у 25 % паци-
ентов с NSTEMI с ангиографически подтвержден-
ными нормальными эпикардиальными КА [20, 21, 
34] могут быть полезными при идентификации 
критических поражений сосудов или могут исклю-
чить другие механизмы – такие как диссекция или 
гематомы (инфаркт миокарда (ИМ) с необструк-
тивным поражением КА) [14, 22, 31]. 

Рутинная инвазивная стратегия у пациентов с 
NSTEMI приводила к улучшению клинических 
результатов [1], а преимущество проявлялось, как 
правило, у биомаркер-положительных пациентов 
[7] и пациентов с другими факторами высокого 
риска. Необходимо также принять во внимание, 
что применение радиального доступа, стентов 
нового поколения, покрытых лекарственным сред-
ством, а также более эффективных ингибиторов 
P2Y12-рецепторов, безусловно, улучшало резуль-
таты лечения пациентов в исследованиях и под-
черкивало преимущество инвазивных технологий 
лечения пациентов с NSTEMI  [37, 36].

Временные интервалы от начала симптомов до 
проведения интервенционных процедур, основан-
ные на результатах рандомизированных исследо-
ваний, в большинстве случаев понятны и очевид-
ны [28], в частности, при раннем вмешательстве 
было выявлено уменьшение рецидивирующей или 

рефрактерной ишемии и продолжительности пре-
бывания в клинике [15, 23]. Недавно обновленный 
метаанализ отдельных опубликованных и неопу-
бликованных данных (n=5324; средний период 
наблюдения – 180 дней) показал, что раннее вме-
шательство также может быть ассоциировано со 
снижением уровня смертности [12]. В этом метаа-
нализе выявлена статистически значимая тенден-
ция к снижению уровня смертности при примене-
нии ранней инвазивной стратегии по сравнению с 
отложенной инвазивной стратегией у неселектив-
ных пациентов с NSTEMI. Уровень выживаемости 
при применении ранней инвазивной стратегии 
оказался более высоким в подгруппах с высоким 
риском, включая пациентов с повышенным уров-
нем кардиологических биомаркеров в начале забо-
левания, сахарным диабетом (СД), индексом по 
шкале риска Global Registry of Acute Coronary 
Events (GRACE) > 140 в возрасте 75 лет и старше, 
хотя результаты тестов на взаимосвязь были неу-
бедительными. 

Имплантация элютинг-стентов нового поколе-
ния является стандартной стратегией лечения, даже 
если двойная антитромбоцитарная терапия не может 
быть назначена в течение более 1 месяца после вме-
шательства [25, 29, 36, 38]. Трансрадиальный доступ 
также стал стандартным подходом для лечения паци-
ентов с NSTEMI [37]. Двойную антитромбоцитар-
ную терапию рекомендуется применять в течение 
12  мес независимо от типа стента, однако у пациен-
тов с высоким риском развития ишемии, у которых 
случались кровотечения, возможно продолжение 
двойной антитромбоцитарной терапии. Нет никаких 
доказательств наличия дополнительного преимуще-
ства тромбэктомии у пациентов с NSTEMI, которым 
проводят ПКВ [33]. Определение показателя фрак-
ционного резерва кровотока (fractional flow reserve, 
FFR) считается золотым стандартом инвазивной 
функциональной оценки степени тяжести пораже-
ния КА. Определение FFR показало себя целесоо-
бразным, надежным, безопасным и эффективным у 
больных с многососудистым поражением КА на 
фоне симптомов NSTEMI [11, 17, 39]. 

Полную реваскуляризацию гемодинамически 
значимых поражений следует проводить у пациен-
тов с многососудистым поражением, у больных с 
NSTEMI, поскольку, по данным рандомизирован-
ных исследований, отдаленные результаты лече-
ния пациентов с неполной реваскуляризацией 
несколько хуже [2, 6, 7, 9, 40]. Кроме того, необхо-
димо отметить тот факт, что полная одноэтапная 
реваскуляризация чаще показывает лучшие 
результаты лечения по сравнению многоэтапным 
ПКВ.

Риск развития перипроцедуральных осложне-
ний ПКВ, которые определяются как ИМ или 
повреждения миокарда (подтвержденное измене-
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ние в специфических тестах крови), остается более 
высоким у пациентов с NSTEMI, чем у стабильных 
пациентов [18, 35]. Как и при ИМ с подъемом сег-
мента ST, рутинное лечение некритических 
повреждений сосудов во время первичного вмеша-
тельства методом ПКВ опасно для пациентов с 
кардиогенным шоком на фоне NSTEMI, что под-
тверждается недавно опубликованными данными 
исследования CULPRIT-SHOCK [32].

Примерно 5–10 % больных с NSTEMI требуют 
проведения АКШ [27]. Такие пациенты рассматри-
ваются как технически сложные с учетом их высо-
кого риска по сравнению с пациентами, которым 
проводят элективные АКШ [8]. При отсутствии 
данных рандомизированных исследований опти-
мальный срок для проведения АКШ четко не опре-
делен, но часто АКШ не является неотложным, и у 
больных с NSTEMI этот срок должен определять-
ся индивидуально. Риск развития ишемических 
событий, предположительно связанный с субопти-
мальной антитромбоцитарной терапией в период 
ожидания хирургического вмешательства, состав-
ляет < 0,1 %, тогда как при периоперационных 
геморрагических осложнениях, связанных с при-
менением антитромбоцитарных препаратов, сос -
тавляет > 10 % [19]. Пациентам с продолжающей-
ся ишемией или гемодинамической нестабильно-
стью, которым показано АКШ, следует проводить 
неотложную операцию с учетом воздействия анти-
тромбоцитарной терапии. 

Данные рандомизированного сравнения ПКВ 
и АКШ у пациентов с NSTEMI отсутствуют. 
Имеющиеся на сегодня данные косвенно свиде-
тельствуют о том, что критерии, которые учиты-
ваются при принятии решения относительно 
метода реваскуляризации у пациентов с пораже-
нием КА, должны применяться у стабилизиро-
ванных пациентов с NSTEMI [3, 5, 6, 41]. Недавний 
анализ данных отдельных пациентов из исследо-
ваний BEST, PRECOMBAT и SYNTAX, посвя-
щенный сравнению клинических последствий 
АКШ и ПКВ у 1246 пациентов со стабилизиро-
ванным NSTEMI и многососудистым поражени-
ем или поражением ствола левой коронарной 
артерии (ЛКА) [3], показал, что 5-летняя частота 
развития первичных событий (смерть, ИМ или 
инсульт) была несколько ниже в группе проведе-
ния АКШ, чем в группе ПКВ (13,4 по сравнению 
с 18 %; р=0,036). Результаты этого метаанализа 
подтверждают концепцию, согласно которой 
принципы использования хирургических мето-
дик лечения стабильных пациентов должны быть 
применены и к стабилизированным пациентам с 
NSTEMI.

Для сложных случаев рекомендуется коллек-
тивное обсуждение командой кардиологов и кар-
диохирургов (Heart team) и использование шкалы 

SYNTAX [24], учитывая способность этой методи-
ки прогнозировать основные важные события: 
смерть, ИМ и повторные реваскуляризации у 
пациентов с NSTEMI и многососудистым пораже-
нием, которым проводят ПКВ, в частности, у паци-
ентов с многососудистым поражением КА и СД 
[26].

Цель работы – оценить влияние коронарной 
реваскуляризации (коронарного стентирования) 
на выживаемость пациентов, перенесших инфаркт 
миокарда без элевации сегмента ST, при выполне-
нии вмешательства в разные сроки от начала забо-
левания.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование включен 101 пациент с 
NSTEMI, госпитализированный в разные сроки с 
момента развития заболевания. Ургентно (от 0 до 
72 ч с момента развития заболевания) обследова-
ны 29 больных. Остальные 72 пациента были 
госпитализированы в плановом порядке, а диагноз 
NSTEMI им был установлен в период от 4 до 180 
суток до момента проведения коронаровентрику-
лографии (КВГ) или коронарного стентирования 
(КС). Эти плановые пациенты, в отличие от груп-
пы ургентных, на момент госпитализации, имели 
симптоматику стабильной стенокардии напряже-
ния III функционального класса (ФК) и III ФК и 
покоя.

На рис. 1 показан количественный состав 
пациентов, включенных в исследование, в зависи-
мости от сроков развития острого коронарного 
синдрома (ОКС) до момента поступления в стаци-
онар. Как и следовало ожидать, среди госпитали-
зированных доминируют пациенты, поступившие 
в стационар от 4 до 30 суток от начала симптомов 
заболевания. Это связано с более сложным алго-
ритмом диагностики NSTEMI по сравнению, 
например, с клиническими проявлениями острого 
коронарного синдрома со стойкой элевацией сег-
мента ST.

Для анализа эффективности КС пациенты, 
включенные в исследование, были разделены на 
следующие группы:

– 1-я группа (группа стентирования) – паци-
енты с NSTEMI, поступившие в клинику в ургент-
ном либо в плановом порядке, у которых в резуль-
тате проведения КВГ обнаружено стенозирующее 
(либо окклюзирующее) поражение одной или 
нескольких КА и было выполнено КС одним или 
несколькими стентами;

– 2-я группа (контрольная группа) – пациен-
ты с NSTEMI, поступившие в клинику в ургент-
ном либо в плановом порядке, которым после про-
ведения КВГ не выполняли КС;



14 Український кардіологічний журнал, том 26, № 6, 2019 М.Ю. Соколов та співавт.

– 3-я группа (группа АКШ) – пациенты с 
NSTEMI, поступившие в клинику в ургентном 
либо в плановом порядке, у которых в результате 
проведения КВГ обнаружено тяжелое многососу-
дистое поражение КА. Пациентам этой группы 
была рекомендована хирургическая реваскуляри-
зация миокарда (АКШ) в условиях специализиро-
ванного стационара.

Основными критериями исключения из иссле-
дования были: наличие обострения эрозивного 
гастрита, язвенной болезни желудка или двенадца-
типерстной кишки в стадии обострения или с 
рецидивирующим желудочно-кишечным кровоте-
чением, острое нарушение мозгового кровообра-
щения (ОНМК) давностью до 1 месяца, прогрес-
сирующая почечная недостаточность, существен-
ное повышение клиренса креатинина в плазме 
крови, гипергликемия (более 12 ммоль/л), выра-
женная анемия либо индивидуальная непереноси-
мость йодсодержащих контрастных веществ.

Всем пациентам была выполнена диагностиче-
ская КВГ – инвазивное контрастное исследование 
КА и сократительной функции левого желудочка 
(ЛЖ) сердца, проводящееся под рентгенологиче-
ским контролем в специально оборудованной 
катетеризационной лаборатории с использовани-
ем йодсодержащих рентгеноконтрастных веществ 
(«Ультравист» (300, 370), контрастное вещество 
йопромид в разных формах). Рутинно применяли 
трансфеморальный или трансрадиальный сосуди-
стые доступы. 

Коронаровентрикулография. Использование 
методики КВГ позволяет подтвердить диагноз 

ИБС, выполнить оценку состояния коронарного 
русла, определить количество, характер, локализа-
цию, выраженность и распространенность пораже-
ния КА, наличие коллатерального кровообраще-
ния, а главное, позволяет определить инфаркто-
бусловившую КА и выполнить качественный ана-
лиз поражения КА. КВГ позволяет обнаружить и 
ряд косвенных признаков повреждения атероскле-
ротических бляшек, таких как изъязвление и 
неровность внутреннего контура артерии, замедле-
ние наполнения контрастным веществом (по клас-
сификации TIMI), крупный дефект в структуре 
эндотелиального слоя, что важно для выбора мето-
да лечения. В некоторых случаях ангиографиче-
ское исследование артерии дополняется внутри-
просветными технологиями визуализации стенки 
артерии (внутрисосудистое ультразвуковое иссле-
дование, оптическая когерентная томография; рис. 
2). Часто подобные внутрисосудистые исследова-
ния помогают определить причины тромбообразо-
вания (например, десквамация эндотелия, при 
отсутствии существенных стенозов и атеросклеро-
тических бляшек) и, что очень важно, обосновать 
длительную антитромбоцитарную терапию у паци-
ентов с ОКС для предотвращения новых коронар-
ных событий, причинами которых могут быть 
подобные, бессимптомные внутрисосудистые 
образования (см. рис. 2Б).

Кардиоспецифические ферменты. Кардиа -
льные тропонины играют центральную роль в диа-
гностике и стратификации риска пациентов с 
NSTEMI. Повышение уровня кардиальных тропо-
нинов отражает повреждение кардиомиоцитов, 
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Рис. 1. Распределение пациентов с инфарктом миокарда без элевации сегмента ST в зависимос-

ти от времени проведения перкутанного вмешательства.
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которое при NSTEMI может быть связано с дис-
тальной эмболизацией тромбоцитарными тромба-
ми, образующимися в области разрыва или эрозии 
атеросклеротической бляшки. Соответственно, 
тропонин можно рассматривать как суррогатный 
маркер активного тромбообразования. При нали-
чии ишемии миокарда (боль в груди, изменения на 
ЭКГ и появление признаков нарушения сократи-
тельной функции сердца) увеличение уровня тро-
понина указывает на некроз миокарда (от незначи-
тельных объемов до критических величин).

У пациентов с ИМ уровень тропонина начина-
ет увеличиваться в течение примерно 4 ч после 
появления симптомов. Содержание тропонина 
может оставаться повышенным в течение 2 нед, 
вследствие протеолиза кардиомиоцитов. У пациен-
тов с NSTEMI уровень тропонина обычно нормали-
зуется через 48–72 ч. Уровень тропонина может 
быть нормальным только на очень ранней стадии 
ИМ. Если провести повторное исследование в тече-
ние 3 ч после появления симптомов, то чувстви-
тельность диагностики ИМ приближается к 100 %.

Эхокардиография. Всем пациентам проводи-
ли ультразвуковое исследование функции ЛЖ 
сердца по стандартной методике. Для того чтобы 
оценить регионарную сократимость миокарда ЛЖ, 

визуализировался эндокард на всем протяжении. 
Для локализации поражения используют схемы 
деления миокарда на 15, либо 16 сегментов. 
Выделяли также три типа нарушения регионарной 
сократимости ЛЖ: гипокинез, представляющий 
собой снижение амплитуды движения и утолще-
ния миокарда исследуемой области; акинез, для 
которого характерно полное отсутствие движения 
и утолщения миокарда исследуемой области; и 
дискинез, когда исследуемый участок ЛЖ движет-
ся в направлении, противоположном нормально-
му. Различные типы нарушения регионарной 
сократимости ЛЖ характерны для ряда клиниче-
ских состояний. 

Гипергликемия при поступлении – это мощ-
ный предиктор смертности и сердечной недоста-
точности даже у пациентов без СД. Уровни глике-
мии натощак в начале госпитализации позволяют 
предсказать риск смерти лучше, чем уровни глю-
козы при поступлении. Кроме того, изменения 
уровней гликемии натощак во время пребывания в 
стационаре тесно ассоциируются с исходами, а 
стойко нарушенная гликемия натощак указывает 
на неблагоприятный прогноз.

Шкала GRACE. Шкала GRACE (Global 
Registry of Acute Coronary Events) позволяет оце-

Рис. 2. Результат оптической когерентной коронарной томографии: пациент с симптомами инфаркта 

миокарда без элевации сегмента ST, исследование проводили перед стентированием пораженного сег-

мента. А – на внутрисосудистой томограмме определяется внутрипросветный тромб, с одной стороны 

фиксированный к стенке КА, а с другой – свободно контактирующий с просветом сосуда. Неровный 

контур тромба, с дефектами заполнения, подтверждает его недавний период существования в просвете 

КА; Б – соседний сегмент КА с местом внутрисосудистого тромбообразования, в котором определяются 

четкие признаки разрушения стенки артерии (дефект эндотелиального слоя, без заметного сужения 

просвета сосуда и признаков сформированной атеросклеротической бляшки).

 

А Б 
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нить риск летальности и развития ИМ как на 
госпитальном этапе, так и в течение последующего 
полугодия, а также определить оптимальный спо-
соб лечения конкретного больного. Шкала разра-
ботана на основе данных более чем 11 тыс. пациен-
тов и подтверждена в исследовании GUSTO-IIb.

В момент поступления в стационар пациента с 
NSTEMI при помощи данной шкалы оценивается 
риск развития ближайших (в процессе госпиталь-
ного лечения) негативных сердечно-сосудистых 
событий (смерть, ИМ) при условии выбора кон-
сервативной стратегии лечения.

Стратификация риска в шкале GRACE осно-
вана на клинических характеристиках: 1) возраст; 
2) частота сердечных сокращений; 3) систоличе-
ское артериальное давление; 4) степень сердечной 
недостаточности по классификации Killip; 5) на  -
личие остановки сердца на момент поступления 
пациента в стационар; 6) оценка изменений на 
ЭКГ; 7) оценка изменений биохимических марке-

ров: кардиоспецифических ферментов и уровня 
креатинина сыворотки крови.

Клиническая характеристика пациентов, по   -
ступивших ургентно и в плановом порядке, при-
ведена в табл. 1 и 2.

Среди пациентов, поступивших ургентно, 
было 20 мужчин и 9 женщин. Средний возраст 
пациентов составил 63,5 года (от 43 до 84 лет). 
Всем ургентным пациентам при поступлении 
определяли количество баллов по шкале GRACE, 
в результате чего они были разделены на следую-
щие группы: с очень высоким риском (более 170 
баллов по шкале GRACE) – 9 пациентов; с высо-
ким риском, госпитальная летальность более 3 % 
(140–170 баллов) – 4 пациента; со средним рис -
ком, госпитальная летальность 1–3 % (109–140 
баллов по шкале GRACE) – 13 пациентов; с низ-
ким риском, госпитальная летальность менее 1 % 
(менее 109 баллов) – 3 пациента.

Ангинозные боли рецидивировали у 25 паци-
ентов, нарушения сердечного ритма наблюдались 
у 8 пациентов. Сердечная недостаточность по клас-

Таблица 1

Клиническая характеристика пациентов с инфарк-

том миокарда без элевации сегмента ST, поступив-

ших ургентно

Показатель
Количество 

пациентов (n=29)

Мужчины 20 (69 %)

Женщины 9 (31 %)

Возраст, годы 63,5±0,9

Индекс массы тела, кг/м2 28,6±0,2

Артериальная гипертензия 

в анамнезе

28 (97 %)

СД в анамнезе 2 (7 %)

ИБС в анамнезе 17 (59 %)

Острый ИМ в анамнезе 4 (14 %)

ОНМК в анамнезе 2 (7 %)

Очень высокий риск (> 170 баллов) 9 (31 %)

Высокий риск (140–170 баллов) 4 (14 %)

Средний риск (109–140 баллов) 13 (45 %)

Низкий риск (менее 109 баллов) 3 (10 %)

I класс по Killip 0 

II класс по Killip 10 (35 %)

III класс по Killip 19 (65 %)

Категорийные показатели приведены как количество случаев 

и доля, количественные – как М±SD. 

Таблица 2

Клиническая характеристика пациентов с инфарк-

том миокарда без элевации сегмента ST, поступив-

ших в плановом порядке

Показатель
Количество 

пациентов (n=72)

Мужчины 49 (68 %)

Женщины 23 (32 %)

Возраст, годы 59,4±0,8

Индекс массы тела, кг/м2 29,5±0,2

Артериальная гипертензия 

в анамнезе

65 (90 %)

СД в анамнезе 18 (25 %)

ИБС в анамнезе 43 (60 %)

Острый ИМ в анамнезе 10 (14 %)

ОНМК в анамнезе 7 (10 %)

II ФК 4 (5 %)

III ФК 25 (34 %)

III ФК и покоя 4 (5 %)

Острый ИМ без зубца Q (> 72 ч) 51 (70 %)

Дисгликемия (впервые выявленная) 8 (11 %)

Негативный зубец T 44 (61 %)

Категорийные показатели приведены как количество случаев 

и доля, количественные – как М±SD.
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сификации Killip зарегистрирована у 8 пациентов. 
Фибринолитическая терапия проведена 2 боль-
ным. При анализе ЭКГ нестойкая элевация сег-
мента ST была выявлена у 10 пациентов, депрес-
сия сегмента ST – у 13 пациентов и отрицательный 
зубец T – у 6 пациентов. Повышение уровня тро-
понина выявлено у 16 пациентов. СД имели 2 
пациента. Нарушение углеводного обмена (дис-
гликемия) было впервые выявлено у 7 больных.

Всем пациентам была выполнена КВГ с после-
дующим количественным и качественным анали-
зом. 

При анализе коронарограмм ургентных паци-
ентов выявлено 10 больных с поражением одной 
КА, у 8 – было поражено две КА, 11 пациентов 
имели многососудистое поражение. Поражение 
ствола ЛКА выявлено у 4 больных, поражение 
передней межжелудочковой ветви (ПМЖВ) 
ЛКА – у 24 пациентов, поражение огибающей ветви 
(ОВ) ЛКА – у 15 пациентов, поражение правой КА 
(ПКА) – у 20 пациентов. КС выполнили 25 боль-
ным. Трем больным после диагностической КВГ 
было рекомендовано выполнить АКШ ввиду тяже-
лого многососудистого поражения КА. У одного 
пациента на ангиограмме обнаружен пограничный 
стеноз около 50 % в инфарктобусловившей КА. Для 
уточнения было выполнено внутрисосудистое уль-
тразвуковое исследование. После детального ана-
лиза стеноз определен как гемодинамически незна-
чимый, и реваскуляризация миокарда не проводи-
лась. 

Среди 72 обследованных плановых больных 
было 49 мужчин и 23 женщины. Средний возраст 
пациентов составил (59,4±0,8) года (от 39 до 75 
лет). В этой группе 15 лиц перенесли нестабиль-
ную стенокардию, 51 пациент перенес острый ИМ 
без зубца Q сроком более 72 ч от момента возник-
новения симптомов заболевания, из них 19 обсле-
дованных пациентов страдали ранней постин-
фарктной стенокардией. У 33 пациентов зареги-
стрирована стенокардия напряжения II ФК, III 
ФК и III ФК и покоя. СД страдало 18 больных, 
один из которых получал инсулин. Дисгликемия 
впервые была обнаружена у 8 пациентов. 

При анализе коронарограмм плановых паци-
ентов выявлено 23 пациента с поражением одной 
КА, у 22 пациентов было поражено две КА, 21 
больной имел многососудистое поражение. У 6 
больных признаков коронарного атеросклероза не 
выявлено. Поражение ствола ЛКА обнаружено у 6 
пациентов, поражение ПМЖВ ЛКА – у 62 пациен-
тов, поражение ОВ ЛКА – у 28 пациентов, пораже-
ние ПКА – у 38 пациентов.

Всего за время исследования КС было выпол-
нено 69 ургентным и плановым пациентам со 
NSTEMI. 35 пациентам, в соответствии с показа-

ниями, было имплантировано несколько (от 2 до 
5) стентов разных моделей.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Одной из задач нашего исследования было 
определить влияние коронарной реваскуляриза-
ции (в основном КС) на выживаемость пациентов 
с NSTEMI по сравнению с группой контроля. Для 
этого всех пациентов разделили на несколько 
групп.

Группа А состояла из больных, которым про-
вели коронарную реваскуляризацию в разные 
периоды от начала симптомов NSTEMI (n=81, 
КС – 69 пациентов, АКШ – 12 пациентов). Группа 
Б (группа контроля) состояла из пациентов, кото-
рым, кроме КВГ, в разные периоды от начала сим-
птомов NSTEMI не проводили процедур реваску-
ляризации (n=20).

При сравнении общей выживаемости пациен-
тов с NSTEMI, которым провели коронарную 
реваскуляризацию в разные периоды от начала 
симптомов, и больных, которым провели только 
КВГ, обнаружено статистически значимое 
(p<0,0048) преимущество в группе А. Пациенты 
после реваскуляризации лучше переносили физи-
ческую нагрузку, реже испытывали рецидивы сте-
нокардии и ИМ. Выживаемость в группе А в тече-
ние 48 мес составила 95 %, в то время как выжива-
емость в группе Б за тот же период наблюдения 
составила 80 % (p<0,0048; рис. 3).

Подобный позитивный эффект объясняется, 
прежде всего, восстановлением кровотока по 
инфарктзависимой КА и функционально адекват-
ным восстановлением кровотока в других КА, что 
обеспечило отдаленный эффект процедуры рева-
скуляризации. Восстановление кровотока и ста-
бильное ремоделирование просвета КА, особенно 
той, которая вызвала ишемию миокарда и симпто-
мы NSTEMI, способствует заживлению воспален-
ной и частично разрушенной атеросклеротической 
бляшки, а при благоприятном воздействии актив-
ных противовоспалительных препаратов (при 
использовании DES) – и прекращению ее разви-
тия, что благоприятно влияет на выживаемость 
пациентов после процедуры реваскуляризации. 

Мы изучили кумулятивную выживаемость без 
серьезных кардиальных событий (major adverse 
cardiac events, МАСЕ) у пациентов в группе А 
(n=81), которым была выполнена реваскуляриза-
ция миокарда в ургентном и в плановом порядке. В 
МАСЕ вошли следующие показатели: смерть, свя-
занная с сердечно-сосудистым событием, повтор-
ный нефатальный ИМ, рецидив стенокардии, 
повторный ОКС, повторная КВГ по ишемическим 
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показаниям, повторное КС и ОНМК. На рис. 4 
показана выживаемость пациентов группы А по 
сравнению с группой Б (контроля; n=20), в кото-
рой после проведения КВГ реваскуляризацию 
миокарда не выполняли. Обнаружено, что кумуля-
тивная выживаемость в группе А была статистиче-
ски значимо выше, чем в группе Б (р=0,002). Эти 
различия наблюдали с первых суток пребывания в 
стационаре и на протяжении 48 мес наблюдения. 
Как и ожидалось, различия по частоте МАСЕ 
между группами А и Б (в основном за счет леталь-
ности) были уже с первых суток от момента госпи-
тализации в клинику за счет пациентов с очень 
высоким и высоким риском при расчетах по шкалe 
GRACE. На фоне обязательной стандартной меди-
каментозной терапии рецидивы стенокардии (III 
ФК и III ФК и покоя) наблюдали чаще в группе Б, 
хотя и в группе А рецидив стенокардии был выяв-
лен у 2 пациентов, стентированных ранее ургент-
но, которым были имплантированы стенты без 
лекарственного покрытия. Это потребовало 
повторного выполнения диагностической КВГ и 
имплантации DES. Малочисленную группу паци-
ентов, которым было рекомендовано и выполнено 
АКШ в ургентном порядке, отдельно не рассма-
тривали. Эти больные имели исходно тяжелое 
многососудистое поражение КА, и выполнение им 
КС было не показано. В целом, КС у пациентов, 
перенесших NSTEMI, позитивно повлияло на 

кумулятивную выживаемость без МАСЕ в течение 
48 мес наблюдения.

Изучена кумулятивная выживаемость без 
MACE пациентов, перенесших NSTEMI и госпита-
лизированных в плановом порядке – в разные 
сроки от момента возникновения симптомов забо-
левания (от 4 до 180 суток). В группу А вошли 
пациенты, обследованные и прошедшие лечение в 
плановом порядке, которым была выполнена рева-
скуляризация миокарда (n=53). В группу Б (груп-
пу контроля) – пациенты, которым реваскуляри-
зация миокарда не выполнялась (n=20). 
Установлено, что кумулятивная выживаемость в 
группе А была статистически значимо выше 
(р<0,0036), чем в группе Б (рис. 5). Как и в группе 
ургентных пациентов, различия в кумулятивной 
выживаемости наблюдали уже с первых суток 
после проведения реваскуляризации миокарда и 
на протяжении 48 мес. Различия в группах А и Б 
по частоте МАСЕ на фоне обязательной стандарт-
ной медикаментозной терапии, включающей двой-
ную антитромбоцитарную терапию, прослежива-
лись в течение всего периода наблюдения, в основ-
ном за счет повторных эпизодов ОКС, завершив-
шихся нестабильной стенокардией, и рецидивов 
стенокардии напряжения III ФК, а также возник-
новения стенокардии III ФК и покоя. В группе А 
подобные осложнения течения ИБС наблюдались 
реже и в основном у пациентов, исходно страдаю-
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Рис. 3. Общая выживаемость пациентов с NSTEMI после реваскуляризации и в группе контроля (метод 

Каплана – Мейера). Для оценки различий между группами использовали тест Гехана – Вилкоксона.
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Группа А (n=83)

Рис. 4. Выживаемость без MACE пациентов с инфарктом миокарда без элевации сегмента ST, поступив-

ших ургентно и в плановом порядке, после реваскуляризации и в группе контроля (метод Каплана – 

Мейера). Для оценки различий между группами использовали тест Гехана – Вилкоксона.
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Рис. 5. Выживаемость без MACE пациентов с инфарктом миокарда без элевации сегмента ST, поступив-

ших в плановом порядке, после реваскуляризации и в группе контроля (метод Каплана – Мейера). Для 

оценки различий между группами использовали тест Гехана – Вилкоксона.
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щих СД или впервые выявленным нарушением 
углеводного обмена и, соответственно, имеющих 
более агрессивное течение коронарного атероскле-
роза. В таких случаях повторно выполняли диа-
гностическую КВГ, при которой были выявлены 
стенозы de novo, либо ранее имеющиеся погранич-
ные стенозы вновь обследованы и расценены как 
гемодинамически значимые, что потребовало 
выполнения КС с установкой DES. Статистически 
значимых различий по другим конечным точкам, 
таким как повторный нефатальный ИМ и ОНМК, 
не отмечали. 

Рассматривая данные, связанные с изменени-
ем сегментарной сократимости миокарда у паци-
ентов с NSTEMI (n=81, ургентных и плановых) до 
проведения КС (рис. 6), мы обнаружили, что 
82,4 % обследованных больных не имели наруше-
ний сегментарной сократимости. У 16,5 % пациен-
тов наблюдалась гипокинезия сегментов миокар-
да, которые кровоснабжались из бассейна 
инфаркт обусловившей КА. Это связано с наличи-
ем очага ишемии в той области миокарда, кровос-
набжение которой резко снизилось или временно 
прекратилось. 1,1 % больных имели акинезию 
и/или дискинезию. В течение периода наблюде-
ния после коронарной реваскуляризации пациен-
там проводили контрольные эхокардиографиче-
ские исследования. На 10 % увеличилось количе-
ство пациентов, не имеющих нарушений сегмен-
тарной сократимости (до 92,4 %). Восстановление 
региональной сократительной функции миокарда 
связано с отсутствием необратимого повреждения 
миокарда и восстановлением нормального коро-
нарного кровотока. У 6,8 % пациентов обнаружены 
гипокинезы, что, вероятно, связано с гибернацией 
миокарда и стойким снижением как сегментарной 

сократимости, так и функции ЛЖ сердца. Процент 
необратимо поврежденных сегментов миокарда, 
связанных с некрозом, практически не изменился. 
Показатели эхокардиографического исследования 
представлены в табл. 3.

Дисгликемия. Результаты исследования пока-
зывают существенную зависимость течения коро-
нарного атеросклероза от наличия у пациентов 
нарушений углеводного обмена. В нашем исследо-
вании мы использовали более детальное разделе-
ние пациентов по степени дисгликемии: нормаль-
ный углеводный обмен, нарушенная толерант-
ность к глюкозе и СД. На диаграмме (рис. 7) 
показано, что у пациентов с нарушением углевод-
ного обмена чаще возникает многососудистое 
поражение КА, чем у больных с нормальным угле-
водным обменом. При этом у последних чаще 
выявляют изолированное поражение ПМЖВ 
ЛКА, в то время как у пациентов с нарушением 
углеводного обмена, как правило, поражение 
ПМЖВ сопровождается наличием стенозов и в 
других сосудах, то есть в ПКА и ОВ ЛКА. По дан-
ным нашего исследования, частота поражения 
основного ствола ЛКА была одинаковой у пациен-
тов с СД и пациентов с нормальным углеводным 
обменом (см. рис. 7).

Однако анализ данных относительно количе-
ства гемодинамически значимых поражений КА 
на одного пациента показал неожиданные резуль-
таты. Общее количество поражений КА у боль-
ных с дисгликемией (состояние, когда показатели 
глюкозы крови при поступлении выше нормы с 
последующей нормализацией в период госпита-
лизации) и СД статистически значимо выше, чем 
у больных с нормальным углеводным обменом 
(рис. 8). Так, общее количество стенозов КА на 

82,4
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1,1

92,4

6,8 0,7

+

Рис. 6. Результаты анализа изменений в сократительной способности миокарда у пациентов с инфарк-

том миокарда без элевации сегмента ST: А – до проведения коронарного стентирования; Б – после 

проведения коронарного стентирования.

А Б
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Таблица 3

Изменения основных показателей функции и объемов левого желудочка до и после реваскуляризации 

у пациентов с инфарктом миокарда без элевации сегмента ST, М±SD

Показатель Группа 1 (n=81) Группа 2 (n=44) Группа 3 (n=12) Группа 4 (n=25)

КДО, мм3

До реваскуляризации 112,1±23,9 107,4±19,9 134,4±38,4 116,1±19,9

После реваскуляризации 108,4±23,9 104,5±17,8 142,5±45,7 106,5±19,8

КСО, мм3

До реваскуляризации 49,6±16,9 45,9±11,1 74,3±33,4 49,9±13,6

После реваскуляризации 46,4±18,9** 42,6±12,4 78,8±40,0 45,4±15,6**

Индекс КДО

До реваскуляризации 60,1±14,2 60,8±15,6 74,6±20,5 60,3±13,9

После реваскуляризации 57,8±16,3* 59,5±17,0 79,8±25,0 55,7±14,6**

Индекс КСО

До реваскуляризации 27,5±11,1 27,9±12,5 42,9±17,4 26,9±11,2

После реваскуляризации 25,6±13,2 26,8±14,9 45,6±21,2 24,8±12,3*

ФВ, %

До реваскуляризации 56,2±6,1 57,5±4,9 51,3±10,0 55,6±5,8

После реваскуляризации 58,9±7,0*** 60,8±5,3*** 49,3±12,6 58,9±6,8*

Группа 1 – все процедуры реваскуляризации (КС – 69 пациентов, АКШ – 12 пациентов); группа 2 – плановое стентирование; 

группа 3 – АКШ; группа 4 – ургентное стентирование. КДО – конечнодиастолический объем; КСО – конечносистолический 

объем. Различия показателей статистически значимы по сравнению с таковыми в соответствующей группе до реваскуляризации: 

*  p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001.
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Рис. 7. Степень и распространенность ангиографических признаков коронарного атеросклероза у 

пациентов с различной степенью гликемии.
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одного больного с дисгликемией (нарушенной 
толерантностью к глюкозе) составляет 3,07, у 
пациентов с СД – 2,47, в то время как для боль-
ных с нормальной гликемией этот показатель 
составляет лишь 1,6.

Обращая внимание на гемодинамическую зна-
чимость стенозов КА, необходимо отметить, что 
гемодинамически значимые стенозы преобладают 
у больных с дисгликемией. Этот показатель в пере-
счете на каждого пациента превышает даже коли-
чество гемодинамически значимых поражений у 
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Рис. 8. Степень и распространенность атеросклероза коронарных артерий у пациентов с различной 

степенью гликемии.
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Рис. 9. Степень и распространенность атеросклероза коронарных артерий у пациентов с различной 

степенью гликемии (пациенты с нарушением толерантности к глюкозе и сахарным диабетом объедине-

ны в одну группу – НТГ + СД).
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пациентов с СД, при этом процент гемодинамиче-
ски незначимых стенозов практически одинаков 
во всех трех группах. Это хорошо видно на рис. 9, 
на котором больные с СД и дисгликемией объеди-
нены в одну группу.

Таким образом, даже изредка встречаемые 
показатели гипергликемии у пациентов с ИБС тре-
буют пристального внимания, поскольку могут 
быть предиктором наличия большего количества 
гемодинамически значимых поражений у пациен-
тов с NSTEMI. Вероятно, этот факт объясняется 
недостаточно внимательным обследованием паци-
ентов с дисгликемией, что в результате обусловли-
вает низкий уровень диагностики СД и последую-
щей адекватной терапии указанного состояния. А 
сам стресс, который пациент испытывает при нали-
чии болевого синдрома, интенсивной терапии при 
ургентной госпитализации в стационар (то есть 
естественный синтез контринсулярных гормонов) 
является как бы условным тестом на толерантность 
к глюкозе и если пациент его «не проходит», то 
существует высокая вероятность, что толерант-
ность к глюкозе у этого пациента нарушена. 
Подобные «недиагностированные» пациенты могут 
иметь более серьезные последствия, чем пациенты с 
диагностированным СД (даже с исходно более глу-
бокими изменениями), так как больные с установ-
ленным диагнозом СД получают специфическое 
лечение и придерживаются диеты, а пациенты, у 
которых диагноз СД не установлен, этих мер не 
принимают.

ВЫВОДЫ

 1. Общая выживаемость пациентов с инфар-
ктом миокарда без элевации сегмента ST, госпита-
лизированных в разные сроки от начала симпто-
мов заболевания, была статистически значимо 
выше у больных, которым выполнялось коронар-
ное стентирование, по сравнению с группой кон-
троля, в которой реваскуляризацию не проводили 
(р<0,0048). Пациенты после коронарного стенти-
рования лучше переносили физическую нагрузку, 
у них реже возникали рецидивы стенокардии 
напряжения и инфаркт миокарда по сравнению с 
группой контроля. За 48 мес наблюдения общая 
выживаемость стентированных больных состави-
ла 95 %, а в группе контроля – 80 %. 

2. Кумулятивная выживаемость без МАСЕ среди 
ургентных и плановых больных в течение 48 мес 
наблюдения была статистически значимо выше у 
пациентов, которым проводилось коронарное стен-
тирование, и составила 78 % по сравнению с 50 % в 
группе контроля (р=0,002). Различия по частоте 
МАСЕ между группой коронарного стентирования и 
группой контроля (в основном за счет летальности) 

были уже с первых суток от момента госпитализации 
в клинику за счет пациентов с очень высоким и высо-
ким риском, определенным по шкалe GRACE.

3. Кумулятивная выживаемость без MACE у 
пациентов, перенесших острый инфаркт миокарда 
без стойкой элевации сегмента ST в сроки от 4 до 
180 суток до госпитализации, которым было про-
ведено коронарное стентирование в плановом 
порядке, была статистически значимо выше, чем в 
группе контроля (р<0,0036). Различия в кумуля-
тивной выживаемости на протяжении 48 мес 
наблюдения составили в группе стентирования 
81 %, а в контрольной группе – 50 %. Различия в 
группах по частоте МАСЕ наблюдались в основ-
ном за счет повторных клинических проявлений 
острого коронарного синдрома, завершившихся 
нестабильной стенокардией, и рецидивов стено-
кардии напряжения III функционального класса, а 
также возникновения стенокардии III функцио-
нального класса и покоя. В группе стентированных 
пациентов подобные осложнения наблюдались 
статистически значимо реже и в основном у тех 
больных, которые исходно имели сахарный диабет 
или впервые выявленное нарушение углеводного 
обмена. Статистически значимых различий по 
другим конечным точкам, таким как повторный 
нефатальный инфаркт миокарда и острое наруше-
ние мозгового кровообращения, не отмечалось. 

4. Через 48 мес наблюдения после коронарного 
стентирования на 10 % увеличилось количество 
пациентов, не имеющих нарушений сегментарной 
сократимости (с 82,4 до 92,4 %). У 6,8 % пациентов 
сохранялись зоны сегментарной гипокинезии, это 
на 10 % меньше по сравнению с исходным количе-
ством гипокинетичных сегментов миокарда. Доля 
необратимо поврежденных сегментов миокарда, 
связанных с некрозом, практически не изменилась 
(1,1 % исходно и 0,7 % через 48 мес наблюдения). 

5. Ургентные и плановые пациенты с инфар-
ктом миокарда без элевации сегмента ST, у кото-
рых была впервые выявлена дисгликемия, чаще 
имели тяжелое многососудистое поражение коро-
нарных артерий, по сравнению с больными с нор-
мальным углеводным обменом. Общее количество 
поражений коронарных артерий у них было стати-
стически значимо выше, чем у больных с нормаль-
ным углеводным обменом, как в группе гемодина-
мически значимых, так и в группе гемодинамиче-
ски незначимых стенозов. Результаты исследова-
ния показывают существенную зависимость тече-
ния коронарного атеросклероза от наличия у паци-
ентов нарушений углеводного обмена. Таким обра-
зом, выявление нарушений углеводного обмена на 
ранних стадиях заболевания имеет большое значе-
ние для своевременного назначения и проведения 
адекватного лечения, а также снижения риска 
рецидивов ишемической болезни сердца.
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Особливості перкутанного лікування пацієнтів з інфарктом міокарда без підйому сегмента ST, 

госпіталізованих у різні терміни від початку захворювання

М.Ю. Соколов, Ю.М. Соколов, Ю.В. Кашуба

ДУ «Національний науковий центр “Інститут кардіології імені акад. М.Д. Стражеска” НАМН України», Київ

Мета роботи – оцінити вплив коронарної реваскуляризації (коронарного стентування, КС) на виживаність паці-

єнтів, які перенесли інфаркт міокарда без підйому сегмента ST (non-ST-segment elevation myocardial infarction, 

NSTEMI), при виконанні втручання в різні терміни від початку захворювання.

Матеріали і методи. У дослідження залучено 101 пацієнта з NSTEMI. Ургентно (від 0 до 72 год від моменту роз-

витку захворювання) обстежено 29 хворих. Решта 72 пацієнти були госпіталізовані планово, а діагноз NSTEMI був 

встановлений їм у період від 4 до 180 днів до моменту проведення коронаровентрикулографії або КС.

Результати та обговорення. Пацієнти після КС краще переносили фізичне навантаження, у них рідше виникали 

рецидиви стенокардії напруження та інфаркт міокарда порівняно з групою контролю, в якій реваскуляризацію не 

проводили. Загальна виживаність пацієнтів з NSTEMI за період спостереження 48 міс була статистично значуще 

(р<0,0048) вищою у хворих, у яких виконували КС, ніж у групі контролю: відповідно 95 і 80 %. Кумулятивна вижива-

ність без МАСЕ в ургентних і планових хворих протягом 48 міс спостереження була статистично значуще (р=0,002) 

вищою в пацієнтів, яким проводили КС: 78 % порівняно з 50 % у групі контролю. Також кумулятивна виживаність без 

MACE протягом 48 міс у пацієнтів, які перенесли NSTEMI в терміни від 4 до 180 діб до госпіталізації і яким було про-

ведено КС планово, була статистично значуще вищою, ніж у групі контролю (р<0,0036): відповідно 81 і 50 %. У 

пацієнтів після перкутанних утручань статистично значуще поліпшувалася функція лівого шлуночка, і через 48 міс 

спостереження кількість хворих без порушень сегментарної скоротливості збільшилася з 82,4 до 92,4 %. Пацієнти з 

NSTEMI, у яких була вперше виявлена   дисглікемія (без діагностованого цукрового діабету), частіше мали тяжке бага-

тосудинне ураження коронарних артерій порівняно з хворими з нормальним вуглеводним обміном.

Висновки. Проведення КС у пацієнтів, які перенесли NSTEMI, у різні терміни від початку захворювання, статис-

тично значуще підвищувало як загальну, так і кумулятивну виживаність хворих. При цьому відзначено позитивний 

вплив КС на кумулятивну виживаність без MACE не тільки в групі ургентних хворих, а й у пацієнтів, які перенесли 

NSTEMI у терміни від 4 до 180 діб до госпіталізації.

Ключові слова: коронарне стентування, гострий коронарний синдром без елевації сегмента ST, дисглікемія, 

функція лівого шлуночка, виживаність.

Features of percutaneous therapy in non-ST-segment elevation myocardial infarction patients 

who were admitted to hospital at different times since the onset of symptoms

M.Yu. Sokolov, Yu.M. Sokolov, Yu.V. Kashuba

National Scientific Center “M.D. Strazhesko Institute of Cardiology” of NAMS of Ukraine, Kyiv

The aim – to evaluate the effect of coronary revascularization (coronary stenting, CS) on the survival of non-ST-segment 

elevation myocardial infarction (NSTEMI) patients during interventions at different times since the onset of the disease.

Materials and methods. The study involved 101 patients with NSTEMI. 29 patients were examined urgently (from 0 to 

72 h since the onset of the disease). The remaining 72 patients were hospitalized as scheduled and NSTEMI diagnosis was 

made between 4 and 180 days before coronary ventriculography or CS.

Results and discussion. Patients after CS better tolerated physical activity, they less frequently experienced relapse of 

angina pectoris and myocardial infarction in comparison with the control group, in which revascularization was not per-

formed. The overall survival of patients with NSTEMI over the 48-month observation period was statistically significantly 

(p<0.0048) higher in patients who underwent CS than in the control group: 95 % and 80 %, respectively. The cumulative 

survival without MACE of urgent and planned patients significantly (р=0.002) increased during 48 months of observation 

in patients who underwent CS and amounted to 78 % compared to 50 % in the control group. Also in the period from 4 

to 180 days, the cumulative survival without MACE of NSTEMI patients who underwent SC in a planned manner was sig-

nificantly higher compared with the control group (p<0.0036): 81 % and 50 %, respectively. In patients after percutaneous 

interventions, the function of the left ventricle significantly increased and after 48 months of follow-up, the number of pa-

tients without disturbances of segmental contractility increased from 82.4 % to 92.4 %. Patients with NSTEMI, who were first 

diagnosed with dysglycaemia (without diagnosed diabetes mellitus), were more likely to have severe multivessel coronary 

disease compared with patients who had normal carbohydrate metabolism.

Conclusions. Carrying out CS in NSTEMI patients at different times since the onset of the disease statistically significantly 

increased both overall and cumulative survival of patients. At the same time, the positive effect of CS on cumulative survival 

without MACE was noted not only in the group of urgent patients, but also in patients who underwent NSTEMI in the period 

from 4 to 180 days before hospitalization.

Key words: coronary stenting, acute coronary syndrome without ST segment elevation, dysglycaemia, left ventricular 

function, survival.


