
DOI: https://doi.org/10.51922/2616-633X.2022.6.2.1723

ИШЕМИЧЕСКИ-РЕПЕРФУЗИОННОЕ  
ПОВРЕЖДЕНИЕ МИОКАРДА У ПАЦИЕНТОВ  
С НЕСТАБИЛЬНОЙ СТЕНОКАРДИЕЙ  
И СТЕНТИРОВАНИЕМ КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ 
Е.А. Медведева, Л.Г. Гелис, Т.В. Русак, О.Л. Полонецкий, М.Г. Колядко, Т.Т. Геворкян 
ГУ Республиканский научно-практический центр «Кардиология», Минск, Беларусь

УДК 616.127-005.4:616.12-009.72:616.132.2-089

Ключевые слова: нестабильная стенокардия, стентирование коронарных артерий, магнитно-резонансная томография, 
ишемически-реперфузионное повреждение миокарда, отек миокарда.

ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ. Е.А. Медведева, Л.Г. Гелис, Т.В. Русак, О.Л. Полонецкий, М.Г. Колядко, Т.Т. Геворкян. Ишемически-реперфузионное повреждение 
миокарда у пациентов с нестабильной стенокардией и стентированием коронарных артерий. Неотложная кардиология и кардиоваскулярные риски, 
2022, Т. 6, № 2, С. 1723–1729.

Цель. Изучить частоту и выявить предикторы ишемически-реперфу-
зионного повреждения миокарда у пациентов с нестабильной стенокардией 
и стентированием коронарных артерий.

Материал и методы. За период 2016–2022 гг в исследование включен 
61 пациент с нестабильной стенокардией и выполненным стентирова-
нием коронарных артерий. Стентирование выполнялось на 3,2±1,4 сутки  
от поступления в стационар. Среднее количество пораженных коронарных 
артерий 1,76±0,3 на человека, среднее количество имплантированных 
стентов 1,9±1,32 на человека. Риск по шкале GRACE на момент стентирова-
ния 100,3±8,46 баллов. Всем пациентам выполнялось определение уровня 
тропонина I, миелопероксидазы, С-реактивного белка; проводилась оценка 
тромбоцитарного, плазменного и сосудистого гемостаза. Пациентам выпол-
нялась эхокардиография, коронароангиография. Магнитно-резонансная 
томография сердца с контрастным усилением осуществлялась на 3–5 сутки 
после эндоваскулярного вмешательства.

Результаты. По данным МРТ с гадолинием у 31% пациентов с неста-
бильной стенокардией после стентирования коронарных артерий регистри-
ровалось ишемически- реперфузионное повреждение миокарда в виде 

отека. По данным коронароангиографии нарушения перфузии выявлены 
у 9,4% пациентов из всей выборки, и 31,5% у пациентов с наличием МРТ 
картины отека миокарда. 

В группе пациентов с реперфузионным повреждением установлено, 
что ЭКГ-критерии ишемически-реперфузионного повреждения зареги-
стрированы у 68,4% пациентов, изменения сегмента ST во время суточного 
мониторирования ЭКГ выявлены у 21% пациентов.

Наличие ангиографических признаков нестабильности атероскле-
ротической бляшки сопровождалось развитием отека миокарда по дан- 
ным МРТ (χ2 = 28,515, ОР 2,7, р = 0,000, 95%ДИ 1,724-4,365).

Наличие отека миокарда после стентирования коронарных артерий  
у пациентов с нестабильной стенокардией может являться маркером сохра-
няющейся постишемической дисфункции миокарда, и связано с процессами 
патологического ремоделирования миокарда.

Заключение. В разработанную модель прогнозирования ишемиче-
ски-реперфузионного повреждения включены исходный уровень миело-
пероксидазы и изменения ЭКГ в первые сутки после стентирования. Общая 
процентная доля правильных предсказаний составила 83,6%.
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Objective. To study frequency and identify predictors of myocardial ischemia-reper-
fusion injury in patients with unstable angina and stenting of the coronary arteries.

Materials and Methods. The study included 61 patients with unstable 
angina and coronary artery stenting. Stenting was performed 3.2±1.4 days after 
admission to the hospital. The average number of affected vessels was 1.76±0.3 per 
person, the average number of implanted stents was 1.9±1.32 per person. 

The risk according to the GRACE scale at the time of stenting was 100.3±8.46 points. 
All patients were assessed for troponin I, myeloperoxidase, and C-reactive protein 
levels; platelet, plasma and vascular hemostasis were evaluated. Patients also 
underwent echocardiography and coronary angiography. 

Results. According to MRI with gadolinium, in 31% of patients with unstable angina 
after coronary artery stenting, ischemia-reperfusion injury of the myocardium in the form 
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of edema was registered. According to coronary angiography, perfusion disorders were 
detected in 9.4% of all patients, and 31.5% of patients with MRI picture of myocardial edema.

In the group of patients with reperfusion injury, it was found that ECG criteria 
for ischemia-reperfusion injury were registered in 68.4% of patients, ST-segment 
changes during 24-hour ECG monitoring were revealed in 21% of patients.

The presence of angiographic signs of atherosclerotic plaque instability 
was accompanied by the development of myocardial edema according  
to MRI (χ2 = 28.515, RR 2.7, p = 0.000, 95% CI 1.724-4.365).

The presence of myocardial edema after coronary artery stenting  
in patients with unstable angina may be a marker of persistent postischemic 
myocardial dysfunction and is associated with pathological myocardial 
remodeling processes.

Conclusion. The developed model for predicting ischemia-reperfusion 
injury included the baseline level of myeloperoxidase and ECG changes  
on the first day after stenting. The overall percentage of correct predictions 
was 83.6%.

фузионного повреждения миокарда у пациен-
тов с нестабильной стенокардией и стентиро-
ванием коронарных артерий.

Материал и методы 
За период 2016–2022 гг. в исследование 

включен 61 пациент с нестабильной стенокар-
дией и выполненным стентированием коро-
нарных артерий. Средний возраст пациентов 
составил 57,2±8,4 лет, мужчин – 48 чело- 
век (78,7%). Артериальная гипертензия за-
регистрирована у 49 (80%) пациентов, сахар-
ный диабет у 13 (21,3%) человек, хроническая 
болезнь почек у 7 (11,5%) лиц.

Критерии включения в исследование: 
впервые возникшая, прогрессирующая сте-
нокардия, длительностью не более 4 недель 
от начала обострения. 

Критерии исключения: инфаркт мио-
карда в анамнезе, постинфарктная стенокар-
дия, фибрилляция предсердий, острое нару-
шение мозгового кровообращения, гемодина-
мически нестабильные пациенты (требующие 
установки внутриаортальной баллонной 
контрпульсации), пациенты с клаустрофобией, 
с МРТ-несовместимыми имплантированны-
ми устройствами (кардиостимулятор, кардио-
вертер-дефибриллятор, ресинхронизирующее  
устройство, слуховые аппараты и др.), когни-
тивными расстройствами.

Всем пациентам, включенным в иссле-
дование, выполнялся сбор анамнестических 
данных, учет сопутствующих заболеваний. 
Лабораторные обследования включали: об-
щий анализ крови, биохимический анализ 
крови с определением биомаркеров: высо-
кочувствительный тропонин I (hs-TnI), высоко-
чувствительный С-реактивный белок (вчCРБ),  
миелопероксидаза (МПО), N-терминальный 
фрагмент мозгового натрийуретического пеп-
тида (NT-pro-BNP); выполнение теста гене-
рации тромбина, агрегатограммы. При го-
спитализации в стационар выполнялась за- 
пись электрокардиограммы в 12 отведе- 
ниях, коронароангиография с оценкой шкалы 
TIMI (Thrombolisis In Myocardial Infarction) 
для оценки коронарного кровотока, шкалы 
MBG (Myocardial Blush Grade) – для оцен-
ки перфузии миокарда, и SYNTAX (Synergy 
between Percutaneous Coronary Intervention 
with TAXUS and Cardiac Surgery) для оцен-
ки тяжести поражения коронарного русла. 

Введение 

В последнее десятилетие достигнуты 
значительные успехи в лечении пациентов 
с острым коронарным синдромом (ОКС), что 
связано с широким применением чрескож-
ных коронарных вмешательств с импланта-
цией стента, оптимизацией временных ин-
тервалов для выполнения данной процеду-
ры при ОКС с подъемом ST, что позволило 
снизить госпитальную летальность у дан-
ной категории пациентов. Увеличение частоты 
чрескожных коронарных вмешательств (ЧКВ) 
влечет за собой необходимость решения про-
блем, связанных с развитием ишемически- 
реперфузионного повреждения. В настоя-
щее время ряд научных коллективов в Рос-
сийской Федерации и в Республике Беларусь  
занимаются данной проблемой у пациентов 
ОКС с подъемом сегмента ST. Между тем, 
согласно статистическим данным 2021 г.,  
удельный вес пациентов с нестабильной сте-
нокардией в Республике Беларусь составляет  
41,4% (или 9091 пациентов). Доля реваскуля-
ризации в данной группе пациентов состав-
ляет 8,1% в Республике Беларусь, достигая  
в Минске 27,4% [1]. Для пациентов с не-
стабильной стенокардией, особенно для лиц 
очень высокого и высокого риска, и выпол-
ненной ЧКВ по неотложным показаниям, 
проблема развития и своевременного выявле-
ния ишемически-реперфузионного повреж-
дения миокарда также является актуальной. 
Большинство научных работ, посвященных 
проблеме реперфузионных осложнений ос-
новано на ангиографических критериях ди-
агностики данного состояния. Внедрение  
в клиническую практику метода МРТ ди-
агностики позволяет с большей точностью 
определить частоту развития данного фено-
мена, что подтверждается рядом работ, где 
частота развития ишемически-реперфузи-
онного синдрома для пациентов с инфарк-
том миокарда составляет 50–60%, при этом 
по данным ангиографии частота данного 
синдрома не превышает 30% [2, 3]. Учитывая 
значительно разнящиеся статистические 
данные по частоте развития и степени тяже-
сти реперфузионного синдрома, становится 
необходимой разработка единых подходов 
к диагностике и прогнозированию данного 
осложнения.

Цель исследования: изучить частоту 
и выявить предикторы ишемически-репер-
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Клинико-инструментальные исследования  
(тран сторакальная эхокардиография (ЭхоКГ), 
суточное мониторирование ЭКГ) выполня-
лись при госпитализации пациента, через 1, 
3, 6 и 12 месяцев наблюдения. Магнитно-ре-
зонансная томография сердца с контраст-
ным усилением осуществлялась на 3–5 сут-
ки после эндоваскулярного вмешательства 
на высокопольном магнитно-резонансном 
томографе Siemens Magnetom Aera с индук-
цией магнитного поля 1,5 T, снабженном сис-
темой синхронизации сканирования с ЭКГ. 
Для визуализации и измерения зоны отека 
использовали T2-взвешенную последователь-
ность с подавлением сигнала от жировой тка-
ни (TIRM). Зону отека визуально оценивали 
как участок повышенной интенсивности мио-
карда более чем в 2 раза, превышающий интен-
сивность неповрежденных участков миокарда.

Стентирование выполнялось на 3,2± 
1,4 сутки от поступления в стационар. Сред-
нее кол-во пораженных коронарных арте-
рий 1,76±0,3 на человека, среднее количество 
имплантированных стентов 1,9±1,32 на чело- 
века, средняя длина стентированного участ-
ка 42,12±25,6 мм. Тяжесть поражения коро-
нарного русла по шкале SYNTAX 19,2±5,9 бал-
лов. Риск по шкале GRACE на момент стенти-
рования 100,3±8,46 баллов. Использовались 
стенты с лекарственным покрытием. 

Статистический анализ. При описании 
исходных характеристик групп вычисляли 
средние значения, стандартное отклонение 
или медиану, частоту встречаемости для диск- 
ретных переменных. При сравнении перемен-
ных использовали t-тест и χ2, соответственно. 
Для определения независимых предикторов 
ишемически-реперфузионного повреждения 
миокарда использовался ROC-анализ, дис-
персионный анализ ANOVA, логистический 
регрессионный анализ. Рассчитывалось от-
ношение рисков по таблицам сопряжённо-
сти. Для статистического анализа использо-
валась программа SPSS Statistica 26.

Результаты: В зависимости от наличия 
МРТ признаков ишемически- реперфузион-
ного повреждения пациенты были разделе-
ны на 2 группы: Г1 – без признаков повреж-
дения миокарда и Г2 – с МРТ признаками 
повреждения миокарда (отек миокарда). Фор- 
мирование отека миокарда зарегистрировано 
у 19 (31%) пациентов с нестабильной стено-
кардией и стентированием коронарным ар-
терий. Клинико-анамнестическая характе-
ристика пациентов в зависимости от развития  
ишемически-реперфузионного повреждения 
миокарда представлена в таблице 1.

Отек миокарда у пациентов с нестабиль-
ной стенокардией и стентированием коро-
нарным артерий представлен в виде участка 
с повышенной интенсивностью МР-сигнала 
в последовательности Т2ВИ (рис. 1), на от-
сроченных постконтрастных сериях некроз 
миокарда не выявлен (рис. 2).

Полученные данные свидетельствуют 
о том, что наличие артериальной гипертен-
зии, сахарного диабета, хронической болез- 
ни почек, не связано с развитием отека мио-
карда после стентирования коронарных ар-
терий по результатам МРТ. Отек миокар-
да достоверно реже встречался у пациентов  
с предшествующим анамнезом по ишемиче-
ской болезни сердца (р = 0,004), что может 

Таблица 1.Клинико-анамнестическая характеристика пациентов в зависимости  
от развития ишемически-реперфузионного повреждения

Показатель

Группа пациентов

Pреперфузионного 
повреждения нет 

(группа 1)

реперфузионное 
повреждение есть 

(группа 2)

Количество пациентов, n (%) 42 (69%) 19 (31%) –
Средний возраст, лет (M±SD) 56,4±9,3 58,6±8,3 0,87
ИМТ, кг/м2 (M±SD) 28,7±6,2 29,6±4,7 0,91
Курение, n (%) 16 (38%) 6 (31,6%) 0,328
Артериальная гипертензия, n (%) 35 (83,3%) 14 (73,7%) 0,838
Сахарный диабет, n (%) 8 (19%) 5 (26,3%) 0,450
Хроническая болезнь почек, n (%) 4 (9,5%) 3 (15,7%) 0,348
Отягощенная наследственность  
по ИБС, n (%) 26 (62%) 9 (47,4%) 0,202

Анамнез по ИБС, n (%) 20 (47,6%) 4 (21%) 0,004
Риск по шкале GRACE, баллы 92,8±5,38 107,2±3,6 0,033
Среднее кол-во пораженных КА 1,72±0,25 1,8±0,17 0,769
SYNTAX score, баллы 17,8±5,2 20,3±6,9 0,052
Среднее кол-во стентов 1,89±0,35 1,92±0,19 0,750
Прием более года иАПФ,  
или сартанов, статинов, n (%) 15 (83,3%) 23 (53,5%) 0,018

П р и м е ч а н и е: ИМТ – индекс массы тела, НС- нестабильная стенокардия, иАПФ – ингибиторы ангиотензинпре-
вращающего фермента, КА – коронарные артерии; ИБС – ишемическая болезнь сердца; GRACE – Global Registry 
of Acute Coronary Events, SYNTAX Score – анатомическая шкала оценки риска (Synergy between PCI with Taxus and 
Cardiac Surgery).

Table 1. Clinical and anamnestic characteristics of patients depending on the development  
of ischemia-reperfusion injury

Indicator

Patient group

PPatient group  
with no reperfusion 

injury (Group 1)

Patient group  
with reperfusion 
injury (Group 2)

Number of patients, n (%) 42 (69%) 19 (31%) –
Average age (M±SD) 56.4±9.3 58.6±8.3 0.87
BMI, kg/m2 (M±SD) 28.7±6.2 29.6±4.7 0.91
Smoking, n (%) 16 (38 %) 6 (31.6 %) 0.328
Arterial hypertension, n (%) 35 (83.3%) 14 (73.7 %) 0.838
Diabetes mellitus, n (%) 8 (19 %) 5 (26.3 %) 0.450
Chronic Kidney Disease  
EPI ≤ 60 ml/min/m2, n (%) 4 (9.5%) 3 (15.7%) 0.348

Coronary heart disease heredity, n (%) 26 (62%) 9 (47.4%) 0.202
History of coronary artery disease, n (%) 20 (47.6%) 4 (21%) 0.004
GRACE score 92.8±5.38 107.2±3.6 0.033
Mean number of affected coronary 
arteries 1.72±0.25 1.8±0.17 0.769

SYNTAX score 17.8±5.2 20.3±6.9 0.052
Mean number of stents 1.89±0.35 1.92±0.19 0.750
Taking more than a year of ACE 
inhibitors, or sartans, statins, n (%) 15 (83.3%) 23 (53.5%) 0.018

N o t e: BMI, body mass index; UA, unstable angina; ACE, angiotensin-converting enzyme; GRACE, Global Registry of Acute 
Coronary Events; SYNTAX Score, anatomical risk assessment scale (Synergy between PCI with Taxus and Cardiac Surgery).
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быть обусловлено феноменом прекондицио-
нирования, или метаболической адаптации 
сердечной мышцы к прерывистым эпизо-
дам ишемии [2]. Установлено, что пациенты, 
принимающие более года до эпизода неста-
бильной стенокардии ингибиторы ангиотен-
зинпревращающего фермента или сартаны  
по поводу артериальной гипертензии, стати-
ны по причине дислипидемии достоверно 
реже имели признаки отека миокарда по дан-

ным МРТ, в сравнении с пациентами, кото-
рые не имели указаний в анамнезе на прием 
указанных лекарственных средств (р = 0,018). 
Развитие отека миокарда также достоверно 
чаще (р = 0,033) зарегистрировано у пациен-
тов с высоким риском по шкале GRACE. 

Анализ ангиографических характери-
стик также не выявил зависимости развития 
отека миокарда от количества пораженных 
коронарных артерий, количества стентов, 
длины стентированного участка и степе-
ни поражения коронарного русла по шкале  
SYNTAX score. Однако выявлена взаимос-
вязь развития отёка миокарда с ангиографи-
ческими признаками нестабильности атеро-
склеротической бляшки с признаками тром-
бообразования, которые были выявлены  
у 12 пациентов из Г2 (63,2%) (рисунок 3). 

Область под кривой (AUC) составила 
0,869, р = 0,000, 95% ДИ 0,781-0,957. Наличие 
ангиографических признаков нестабильности 
атеросклеротической бляшки с пристеночным 
тромбозом сопровождалось развитием оте- 
ка миокарда по данным МРТ (χ2 = 28,515,  
ОР 2,7, р = 0,000, 95%ДИ 1,724-4,365). Данный 
феномен может быть связан с разрушением 
пристеночного тромба во время баллонной 
дилятации и/или стентирования с формиро-
ванием микроэмболов, которые могут окклю-
зировать дистальное русло [3, 4]. По данным  
коронароангиографии, после стентирова-
ния коронарных артерий нарушения коро-
нарного кровотока по шкале TIMI не были 
выявлены, нарушения перфузии MBG 2 за-
регистрированы у 6 пациентов (9,8% от об-
щего количества, и 31,5% у пациентов Г2- из 
группы с развитием отека по данным МРТ).

При анализе клинических исходов на гос-
питальном этапе наблюдения выявлено, что 
короткие пароксизмы желудочковой тахи-
кардии во время процедуры стентирования 
коронарных артерий зарегистрированы у 5 па-
циентов из 19 (26,3%) с развитием ишемиче-
ски-реперфузионного повреждения (Г2), 
и достоверных отличий от пациентов без 
реперфузионного повреждения выявлено  
не было (критерий χ2 = 3,57, р > 0,05). 

При анализе данных ЭКГ установлено, 
что пациенты с развитием ишемически-ре-
перфузионного повреждения характеризо-
вались изменениями з.Т в грудных отведе-
ниях в виде формирования «отрицательного» 
з.Т или «сглаженного» з.Т в первые сутки 
после стентирования. Изменения ЭКГ заре-
гистрированы у 13 пациентов (68,4%) из Г2. 
Продолжительность данных изменений  
у 12 (63,2%) пациентов составила 1 месяц,  
и у 7 (36,8%) пациентов ЭКГ осталась неиз-
менной на протяжении года наблюдения.

По данным суточного мониторирования  
ЭКГ помимо нарушений ритма и прово- 
ди мости оценивалось наличие изменений 
сегмента ST и инверсия з.Т. Выявлено, что 
у пациентов с наличием реперфузионного 

 

Рисунок 1.  
МРТ миокарда 
пациента с нестабильной 
стенокардией  
и стентированием 
коронарных артерий (отек 
миокарда верхушечной 
передне-перегородочной 
области левого 
желудочка, стрелки)

Figure 1. MRI of the 
myocardium of a patient 
with unstable angina and 
stenting of the coronary 
arteries (myocardial 
edema of the apical 
anterior-septal region  
of the left ventricle, arrow)

Рисунок 2.  
МРТ миокарда пациента  
с нестабильной стенокар-
дией и стентированием 
коронарных артерий 
(отсутствие некроза 
миокарда в сегментах  
с отеком)
Figure 2.  
MRI of the myocardium 
of a patient with unstable 
angina and stenting  
of the coronary arteries 
(no myocardial necrosis  
in segments with edema)
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Рисунок 3. 
ROC-анализ взаимосвязи 
развития отёка 
миокарда  
с ангиографическими 
признаками  
нестабильности 
атеросклеротической 
бляшки

Figure 3.  
ROC analysis  
of the relationship 
between the development 
of myocardial edema 
and angiographic signs 
of atherosclerotic plaque 
instability
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повреждения миокарда у 4 пациентов (21%) 
Г2 отмечалось наличие безболевой ишемии 
миокарда в виде депрессии сегмента ST бо-
лее 1 мм и/или инверсии з.Т, общей продол-
жительностью 14,8±10 мин в дневные часы 
на фоне физической нагрузки. У пациен- 
тов Г1 (без отека миокарда) ишемических 
изменений при суточном мониторировании 
ЭКГ выявлено не было (χ2 = 4,0, р = 0,046).

С целью определения предикторов раз- 
вития ишемически-реперфузионного повреж-
дения миокарда проводился анализ лаборатор-
ных и инструментальных данных у пациентов 
с развитием реперфузионного поражения 
миокарда (Г2) и без такового (Г1). Установ-
лены достоверные различия между группа-
ми по ряду показателей: объем тромбоци-
та (MPV) (р = 0,012), по уровню тропони- 
на I (р = 0,048), миелопероксидазы (р = 0,02), 
фибриногена (р = 0,048). В последующем вы-
полнен однофакторный дисперсионный ана-
лиз, и значимые лабораторные предикторы 
представлены в таблице 2.

Для оценки возможного использования 
полученных лабораторных и инструменталь-
ных данных для прогнозирования реперфу-
зионного повреждения миокарда проведен 
ROC-анализ. Данные представлены в таблице 3.

Таким образом, выявлена взаимосвязь 
между развитием отека миокарда после стен-
тирования коронарных артерий у пациен-
тов с нестабильной стенокардией и исход-
ными биомаркерами нестабильности атеро-
склеротической бляшки (миелопероксидазой 
AUC = 0,816, р = 0,000, тропонина I AUC = 
0,682, р = 0,023), степенью активации био-
маркеров плазменного гемостаза (эндогенный 
потенциал тромбина AUC = 0,695, р = 0,015), 
а также с изменениями ЭКГ в первые сутки 
после стентирования (AUC = 0,731, р = 0,004). 
В разработанную модель прогнозирования 
развития отека миокарда включены исход-
ный уровень миелопероксидазы и измене-
ния ЭКГ. Общая процентная доля правиль-
ных предсказаний составила 83,6% (таблица 4).

В дальнейшем проводился анализ взаи-
мосвязи между МРТ картиной и результа-
тами эхокардиографии с оценкой зон нару-
шения локальной сократимости миокарда. 
В группе пациентов с наличием отека мио-
карда (по данным МРТ) установлено, что 
количество сегментов с отеком составило  
от 2 до 7 сегментов, причем в большинстве 
случаев отек миокарда по данным МРТ (у 10 
из 19 пациентов) не сопровождался измене-
ниями эхокардиографических данных (отсут-
ствие зон гипокинеза), но из них у 7 пациен-
тов наблюдалась инверсия з.Т в отведениях, 
характерных для реваскуляризированного 
сосуда. Большинство ЭКГ изменений со-
хранялось не менее 10 дней, и не сопровожда-
лось дальнейшей полной нормализацией ЭКГ. 
Таким образом, отсутствие нарушений ло-
кальной сократимости миокарда ЛЖ по дан-

ным трансторакальной эхокардиографии 
не всегда указывает на отсутствие отека ми-
окарда, выявленное с помощью МРТ сердца 
с отсроченным контрастированием.

По данным ЭхоКГ между группами па-
циентов с наличием и без реперфузионных 
нарушений по основным показателям не вы-
явлено достоверных различий на госпиталь-
ном этапе (таблица 5).

При анализе эхокардиографических по-
казателей в динамике выявлено, что в группе 
с развитием реперфузионного повреждения 
отмечалось увеличение конечно-диастоли-
ческого и конечно-систолического индекса, 
индекса массы миокарда левого желудочка  
к 6 месяцу наблюдения, в то время как в груп-
пе пациентов без реперфузионного повреж-
дения наблюдалось уменьшение указанных 

Таблица 2. Данные дисперсионного анализа ANOVA

Показатель Среднее Средний квадрат F Значимость

Фибриноген, г/л Между групп 4,165 6,891 0,011
Внутри групп 0,604

Миелопероксидаза,  
пмоль/л

Между групп 138067,537 17,180 0,000
Внутри групп 8036,325

Тропонин I, нг/мл Между групп 2,161 6,714 0,012
Внутри групп 0,322

Эндогенный потенциал  
тромбина, нМ×мин

Между групп 603579,549 5,564 0,022
Внутри групп 108477,292

Table 2. ANOVA data
Indicator Mean Medium square F р

Fibrinogen, g/l Between groups 4.165 6.891 0.011
Within groups 0.604

Myeloperoxidase, pmol/l Between groups 138067.537 17.180 0.000
Within groups 8036.325

Troponin I, pg/ml Between groups 2.161 6.714 0.012
Within groups 0.322

Endogenous thrombin 
potential, nM×min

Between groups 603579.549 5.564 0.022
Within groups 108477.292

Таблица 3. Значения площади под кривыми (AUC) по прогнозу развития отека миокарда

Переменные результата 
проверки Область Стандартная 

ошибка
Достовер-

ность

Асимптотический 95% 
доверительный интервал

Нижняя 
граница

Верхняя 
граница

Миелопероксидаза 0,814 0,055 0,000 0,706 0,921
Тропонин I 0,682 0,076 0,023 0,534 0,830
Эндогенный потенциал 
тромбина

0,695 0,076 0,015 0,546 0,845

Фибриноген 0,674 0,075 0,031 0,527 0,820
ЭКГ изменения 0,731 0,068 0,004 0,598 0,864

Table 3. Values of the area under the curves (AUC) according to the prediction  
of the development of myocardial edema

Validation result variables Area Standard 
error p

Asymptotic 95% 
confidence interval

Lower bound Upper bound
Myeloperoxidase 0.814 0.055 0.000 0.706 0.921
Troponin I 0.682 0.076 0.023 0.534 0.830
Endogenous thrombin 
potential

0.695 0.076 0.015 0.546 0.845

Fibrinogen 0.674 0.075 0.031 0.527 0.820
ECG changes 0.731 0.068 0.004 0.598 0.864
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показателей. Таким образом, наличие отека 
миокарда после стентирования коронарных 
артерий у пациентов с нестабильной стенокар-
дией может являться маркером сохраняющей-
ся постишемической дисфункции миокарда.

Показатель В Сред.кв. ошибка Вальд знач Exp (B) 95%ДИ, нижняя 95%ДИ, верхняя

Шаг 2 Миелопероксидаза 0,016 0,005 8,498 0,004 1,016 1,005 1,027
ЭКГ изменения 2,272 0,923 6,056 0,014 9,701 1,588 59,266
Константа –7,746 2,334 11,015 0,001 0,000

Indicator В RMSE Wald p Exp (B) CI 95% lower СI 95% upper
Step 2 Myeloperoxidase 0.016 0.005 8.498 0.004 1.016 1.005 1.027

ECG changes 2.272 0.923 6.056 0.014 9.701 1.588 59.266
Constant –7.746 2.334 11.015 0.001 0.000

Таблица 4.  
Переменные  
в уравнении

Table 4.  
Variables in the equation

Таблица 5. Эхокардиографические показатели исходно и в динамике  
после чрескожного коронарного вмешательства у пациентов с нестабильной стенокардией

Показатель исходно 1 месяц 6 месяцев 12 месяцев

КДИ, мл/м2 Г1 80,2±3,8 75,7±3,1* 76,0±2,9* 74,6±2,4*
Г2 78,8±4,1 80,8±4,9 81,6±4,6* 81,4±4,2*

р н/д 0,048 0,049 0,047

КСИ, мл/м2 Г1 47,3±3,1 45,1±2,5* 46,2±2,3 44,0±2,3*
Г2 45,7±3,8 47,5±4,3 48,1±4,0* 50,1±2,2*

р н/д н/д н/д 0,048
ФВ ЛЖ, % Г1 55,5±1,3 55,9±1,4 56,5±1,1 55,2±1,2

Г2 53,0±1,7 52,2±2,1 51,1±3,6 52,1±4,1
р н/д 0,045 0,049 0,046

ИЛСМ
Г1 1,28±0,05 1,29±0,05 1,28±0,04 1,30±0,04
Г2 1,36±0,07 1,38±0,08 1,38±0,03 1,42±0,04*

р 0,03 0,02 0,01 0,01
ИММЛЖ, г/м2 Г1 124,3±8,2 128,9±7,3* 128,1±3,5* 130,0±2,6*

Г2 128,3±10,8 130,1±9,8 148,3±4,8* 146,5±8,4*
р н/д н/д 0,049 0,05
ИОТ Г1 0,34±0,01 0,34±0,01 0,33±0,01* 0,34±0,01

Г2 0,35±0,02 0,35±0,01 0,36±0,03 0,35±0,02

КДИ – конечно-диастолический индекс; КСИ – конечно-систолический индекс, ФВ ЛЖ-фракция выброса левого 
желудочка, ИЛСМ – индекс локальной сократимости миокарда, ИММЛЖ – индекс массы миокарда левого желудочка, 
ИОТ – индекс относительной толщины стенки.
* – достоверность различий между рассматриваемым и исходным показателем
* – достоверность (р < 0,05)

Table 5. Echocardiographic parameters at baseline and over time  
after percutaneous coronary intervention in patients with unstable angina

Indicator baseline 1 month 6 month 12 month

EDI, ml/m2
G1 80.2±3.8 75.7±3.1* 76.0±2.9* 74.6±2.4*
G2 78.8±4.1 80.8±4.9 81.6±4.6* 81.4±4.2*

р NA 0.048 0.049 0.047

ESI, ml/m2 G1 47.3±3.1 45.1±2.5* 46.2±2.3 44.0±2.3*
G2 45.7±3.8 47.5±4.3 48.1±4.0* 50.1±2.2*

р NA NA NA 0.048
LVEF, % G1 55.5±1.3 55.9±1.4 56.5±1.1 55.2±1.2

G2 53.0±1.7 52.2±2.1 51.1±3.6 52.1±4.1
р NA 0.045 0.049 0.046

WMI
G1 1.28±0.05 1.29±0.05 1.28±0.04 1.30±0.04
G2 1.36±0.07 1.38±0.08 1.38±0.03 1.42±0.04*

р 0.03 0.02 0.01 0.01
LVMI, g/m2 G1 124.3±8.2 128.9±7.3* 128.1±3.5* 130.0±2.6*

G2 128.3±10.8 130.1±9.8 148.3±4.8* 146.5±8.4*
р NA NA 0.049 0.05
WTI G1 0.34±0.01 0.34±0.01 0.33±0.01* 0.34±0.01

G2 0.35±0.02 0.35±0.01 0.36±0.03 0.35±0.02

EDI, end-diastolic index; ESI, end systolic index; LVEF, left ventricular ejection fraction; WMI, wall motion index; LVMI, 
left ventricular mass index; WTI, relative wall thickness index.
* – reliability of differences between the indicator under consideration and the baseline indicator
* – reliability (р < 0.05)

Обсуждение
Пациенты с нестабильной стенокардией 

являются довольно разнородной группой 
пациентов. Бытует ошибочное мнение, что 
это пациенты с благоприятным прогнозом. 
Результаты многочисленных регистров до-
казывают обратное. По данным междуна-
родного регистра GRACE смертность через 
6 месяцев после выписки из стационара для 
пациентов с инфарктом миокарда с подъемом 
сегмента ST составляет 4,8%, для пациентов 
с нестабильной стенокардией – 3,6%, и к 5 го- 
дам наблюдения смертность составляет 22%  
и 19% соответственно [5, 6, 7]. Данные циф-
ры подтверждаются в российском регистре 
РЕКОРД-3 [8]. Это обусловлено тем, что в осно-
ве патогенеза всех форм ОКС лежит окклюзи-
рующий или неокклюзирующий внутрико-
ронарный тромбоз. Причем для пациентов  
с нестабильной стенокардией в большей мере  
характерно развитие эрозии бляшек с мед- 
ленным пристеночным тромбообразованием,  
и развитием клинической картины нестабиль-
ной стенокардии, несколько «растянутой»  
во времени. Развитие сердечно-сосудистых 
осложнений у пациентов с нестабильной 
стенокардией зачастую обусловлено отсут-
ствием своевременной ангиографической ди-
агностики, и как следствие, отсутствием рева-
скуляризации [5]. Помимо указанных фактов, 
проблема ишемически-реперфузионного по- 
вреждения миокарда также важна для па-
циентов с нестабильной стенокардией, как 
и для пациентов с инфарктом миокарда. 

Развитие отека миокарда, как проявле-
ние ишемически-реперфузионного повреж-
дения, у пациентов с нестабильной стенокар-
дией изучено недостаточно. Для пациентов  
с любыми формами острого коронарного 
синдрома характерно повреждение эндоте-
лия, что вызывает активацию тромбоцитов 
и запуск воспалительной реакции, приво-
дит к отеку эндотелия и блокировке микро-
циркуляторного русла деформированными  
мембранами отекшего эндотелия, а также 
сдавлением извне «отекшими» кардиомио-
цитами. Таким образом, даже при отсутствии 
эмболизации микроциркуляторного русла 
частями разрушенного тромба, при восста-
новлении коронарного кровотока происходит 
значительное повреждение эндотелия и мио - 
карда, что приводит к обструкции микроцир-
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куляторного русла. Несомненно, что опи-
санные выше механизмы не являются исчер-
пывающими и составляют лишь часть слож-
ного каскада реакций, включающих в себя 
дистальную эмболию, ишемическое и сле-
дующее за ними реперфузионное поврежде-
ние, а также активный иммунный ответ [3]. 

В результате проведенного анализа в груп- 
пе пациентов с реперфузионным повреж-
дением установлено, что ЭКГ-критерии ише-
мически-реперфузионного повреждения заре-
гистрированы у 68,4% пациентов, изменения  
сегмента ST во время суточного монитори-
рования ЭКГ выявлены у 21% пациентов, 
и ангиографические данные, свидетельству-
ющие о замедлении перфузии зафиксирова-
ны у 31,5% пациентов. 

Включение в прогностическую модель из-
менений ЭКГ объяснимо большой частотой 
встречаемости данных изменений у пациен-
тов с ишемически-реперфузионным повреж-
дением миокарда. Включение уровня мие-
лопероксидазы можно объяснить тем, что 
МПО является лабораторным маркером не-
стабильности атеросклеротической бляшки,  
образуется тканевыми макрофагами и моно-
цитами, расположенными в субэндотелиаль-
ном пространстве. При ОКС повышенная 
концентрация миелопероксидазы ассоции-
рована со степенью нестабильности бляшки.

В настоящем исследовании у пациентов 
с нестабильной стенокардией не зарегистри-
ровано развития синдрома микрососудистой 
обструкции, что можно объяснить неболь-
шим количеством пациентов с выполнением 
ЧКВ по экстренным показаниям, а также 
не включением в исследование пациентов 
с развитием острой сердечной недостаточно-
сти из-за невозможности выполнения МРТ. 

Изучение предикторов ишемически-ре-
перфузионного повреждения миокарда у па- 
циентов с нестабильной стенокардией позво-
ляет разносторонне представить патофизио-
логические процессы у данной категории 

пациентов, и указывает на тот факт, что о па-
циенты с нестабильной стенокардией харак-
теризуются не только наличием нестабиль-
ной атеросклеротической бляшки в коронар-
ных артериях, но и наличием «нестабильной 
крови», что подтверждается активацией всех 
звеньев гемостаза, а также «нестабильностью 
миокарда» в виде развития отека.

Заключение
По данным МРТ с гадолинием у 31% па-

циентов с нестабильной стенокардией после 
стентирования коронарных артерий реги-
стрировались ишемически-реперфузионные 
повреждения миокарда в виде отека. 

По данным коронароангиографии нару-
шения перфузии выявлены у 9,4% пациентов 
из всей выборки, и у 31,5% среди пациентов 
с наличием МРТ картины отека миокарда. 

В группе пациентов с реперфузионным 
повреждением установлено, что ЭКГ-критерии 
ишемически-реперфузионного повреждения 
зарегистрированы у 68,4% пациентов, измене-
ния сегмента ST во время суточного монито-
рирования ЭКГ выявлены у 21% пациентов.

Наличие ангиографических признаков 
нестабильности атеросклеротической бляш-
ки сопровождалось развитием отека мио-
карда по данным МРТ (χ2 = 28,515, ОР 2,7, 
р = 0,000, 95%ДИ 1,724-4,365).

В разработанную модель прогнозирова-
ния реперфузионного повреждения вклю-
чены исходный уровень миелопероксидазы 
и изменения ЭКГ в первые сутки после стен-
тирования. Общая процентная доля пра-
вильных предсказаний составила 83,6%.

Наличие отека миокарда после стенти-
рования коронарных артерий у пациентов  
с нестабильной стенокардией может являть-
ся маркером сохраняющейся постишемиче-
ской дисфункции миокарда, и связано с про-
цессами патологического ремоделирования 
миокарда в отдаленном периоде.
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