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Наиболее актуальной медицинской и соци-

ально значимой проблемой современного обще-

ства является ишемическая болезнь сердца 

(ИБС). Несмотря на достигнутые успехи в про-

филактике и лечении ИБС она по–прежнему до-

минирует в структуре заболеваемости, инвали-

дизации, смертности трудоспособного населе-

ния, финансовым затратам на лечение и реаби-

литацию [18,30,35]. 

Острый инфаркт миокарда (ОИМ), являясь 

острым проявлением ИБС, остается одним из 

прогностически неблагоприятных заболеваний 

сердечно-сосудистой системы. У больных, пере-

несших ОИМ, риск внезапной смерти в 4-6 раз 

превышает данный риск в общей популяции, а в 

течение ближайшего года после диагностиро-

ванного ИМ умирает 25% мужчин и 38% жен-

щин (Heart Disease and Stroke Statistics-2007 Up-

date). Прогноз больных ОИМ определяется как 

возрастом, наличием сахарного диабета (СД), 

ИБС в анамнезе, так и локализацией ОИМ, 

осложнениями в остром периоде, а также прово-

димой в этот период терапией. Принципиально 

важным у пациентов с ОИМ является определе-

ние уже в первые сутки заболевания возможного 

риска будущих сердечно-сосудистых осложне-

ний [15,16,17,20]. 

Ранняя постинфарктная стенокардия (РПС) 

остается одним из распространенных осложне-

ний ОИМ и характеризуется восстановлением 

ангинозных приступов в сроки от 3 до 28 дней 

ОИМ. Актуальность вопроса РПС можно объяс-

нить ее неблагоприятным течением: частым раз-

витием повторного ОИМ, увеличением кар-

диальной смертности. Это обусловливает важ-

ность изучения патогенеза РПС и ее факторов 

риска [12,13,18]. 

РПС - это один из вариантов нестабильной 

стенокардии (НС) и характеризуется появлением 

приступов стенокардии в период с начала 3-их 

суток ОИМ и до 2-х недель от развития ОИМ и 

называется так независимо от того, возникают 

ли приступы стенокардии в раннем постин-

фарктном периоде впервые в жизни (de novo) 

или возобновляются у больных, длительное вре-

мя страдавших стенокардией до ОИМ [24,25]. 

РПС характеризуется интенсивно повторя-

ющейся ангинозной болью, возникающей в по-

кое или при незначительной физической нагруз-

ке. Приступ боли купирующийся нитроглицери-

ном, сопровождается или не сопровождается но-

выми  транзиторными  подъёмом  или  депресси-

ей  сегмента ST от изоэлектрической линии на 

1,0 мм и более и изменением зубца Т на электро-

кардиограмме, появляющимися в ближайшие 30 

дней после начала ОИМ [29]. Morran T.J. et al. 

(1982) ограничивает срок возникновения РПС 

тремя неделями. По мнению Д.Г. Иоселиани 

(1984), всех больных, у кого ангинозные присту-

пы возобновляются в ближайшие два месяца по-

сле начала ОИМ можно отнести к группе 

постинфарктной стенокардии. Braunwald E. 

(1989) и другие авторы говорят о сроке возник-

новения или учащения приступов стенокардии 

через 24 часа и до 8 недель после развития ОИМ 

[13,31,24]. 

Грозным осложнением РПС является по-

вторный ОИМ прогноз, которого более неблаго-

приятен, чем при первичном инфаркте [19]. 

Клиническое течение повторного ОИМ характе-

ризуется более частым и ранним развитием сер-

дечная недостаточность(СН) и кардиогенного 

шока, отека легких, а также фатальных аритмий, 

которые в 40% случаев является причиной смер-

ти пациентов с повторным ОИМ. Летальность 
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при повторном ОИМ колеблется от 23,2% до 

60,7%. Если интервал между первичным и по-

вторным инфарктом менее 6 месяцев, леталь-

ность в этом случае достигает 80%, а при интер-

вале более 6 месяцев - 50% [8]. 

Согласно современным представлениям у 

20–60% больных ОИМ с подъемом сегмента ST 

отмечается развитие РПС, которая увеличивает 

риск рецидива ОИМ, фатальных нарушений 

ритма, острой левожелудочковой недостаточно-

сти, внезапной смерти [9]. Развитие РПС связы-

вают с рецидивирующей ишемией миокарда 

[11]. В исследованиях последних лет показано, 

что для больных ОИМ с подъемом сегмента ST, 

осложненным развитием РПС, характерны мно-

гососудистое поражение коронарных артерий, 

развитие реокклюзии инфаркт-связанной коро-

нарной артерии, дистальная эмболизация тром-

ботическими массами с развитием окклюзии 

коллатерального кровотока и нарушением мик-

роциркуляции [37]. Отдельными исследователя-

ми показано наличие у больных РПС поврежде-

ния интимы коронарных артерий, данные о роли 

воспалительной реакции в их генезе представ-

ляются противоречивыми [22]. Несмотря на 

имеющиеся данные о неблагоприятном исходе, 

при развитии у больных ОИМ с подъемом сег-

мента ST РПС, факторы риска и предикторы 

РПС до настоящего времени не выделены [10]. 

Таким образом, отдельные вопросы развития, 

течения и прогноза у больных ОИМ с подъемом 

сегмента ST при развитии РПС требуют даль-

нейшего изучения. 

Попытки воздействовать на прогноз при по-

мощи интенсивной лекарственной терапии не 

привели к желаемому результату, поэтому была 

высказана идея о необходимости более активно-

го подхода к лечению этих пациентов, в том 

числе проведению ранней диагностической ко-

ронароангиографии с последующей процедурой 

реваскуляризации миокарда. 

Ведущую роль в инициации и прогрессиро-

вании атеросклероза и дестабилизации атеро-

склеротической бляшки отдают именно воспа-

ление [2,10,14,29]. Было показано, что при НС 

повышается уровень фибриногена, количества 

лейкоцитов, СОЭ, интерлейкин (IL-1), интерлей-

кин (IL-6) [25]. Одной из предпосылок развития 

атеросклероза и атеротромбоза является дис-

функция эндотелия (ДЭ), участвующий в звень-

ях гомеостаза. Патогенетическая роль ДЭ дока-

зана при артериальной гипертензии (АГ), сахар-

ном диабете (СД), ИБС, ОИМ [1,4,30,34]. Одна-

ко у больных РПС она не изучалась. 

Вследствие высокого риска развития острой 

СН(ОСН), жизнеугрожающих аритмий, боль-

шинство авторов считают, что РПС имеет важ-

ное прогностическое значение и позволяет раз-

делить больных, перенесших ОИМ, на 2 группы: 

с высоким и низким риском летальности в пер-

вый год послеинфаркта миокарда [1,6]. 

Таким образом, РПС относится к наиболее 

тяжелой форме НС, прежде всего в связи с не-

давно перенесенным ОИМ, морфологической 

основой которого является наличие свежих оча-

гов некроза и, как следствие, острое нарушение 

сократительной способности миокарда, высокий 

риск развития ОСН, жизнеугрожающих арит-

мий, как отражение электрической нестабильно-

сти миокарда и высокой летальности в отдален-

ные сроки наблюдения [20]. 

Инвазивные исследования электрической 

функции миокарда не являются ни широко до-

ступными, ни достаточно безопасными для 

больных ИБС, особенно в ранние сроки ОИМ, 

поэтому в качестве рутинных методов обследо-

вания предлагаются новые неинвазивные мето-

дики, такие как оценка вариабельности сердеч-

ного ритма, регистрация поздних потенциалов 

желудочков и определение длительности и дис-

персии интервала Q-T [32, 33]. Исходя из выше-

указанного разработка применения оптимальных 

маркеров риска и прогнозирования течения РПС 

является актуалным. 

Но, до конца не установлено, является ли ГУ 

частью механизма, ответственного за увеличе-

ние постинфарктной смертности, или же это 

просто маркер неблагоприятного прогноза 

[22,38]. Кроме того, окончательно неизвестно, 

какие факторы влияют на показатели ГУ при 

ОИМ, не вполне ясна их связь с другими пре-

дикторами, свидетельствующими о неблагопри-

ятном прогнозе, в частности развитие РПС. 

Таким образом, рассматривая РПС как 

осложнение ОИМ, представляется необходимым 

изучить изменение показателей МК, а также 

влияние данных маркеров на развитие сердечно-

сосудистых осложнений у пациентов, перенес-

ших ОИМ, но и оценка динамики этих маркеров 

на фоне ранней терапии у больных ОИМ, 

осложненного развитием РПС для оптимизации 

ведения данной категории больных. 
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