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Своевременная и успешная механическая (первичное 
коронарное вмешательство (ПКВ)) или фармакологи-

ческая (тромболитическая терапия) реперфузия инфарктза-
висимой артерии при остром коронарном синдроме (ОКС) 
– залог восстановления коронарного кровотока в сердце и 
предупреждения некроза миокарда [2,3,4,9,12,13]. По мне-
нию большинства авторов [2,4,5,9], ПКВ имеет преимущества 
при лечении острого ИМ по сравнению с тромболизисом. В 
новых рекомендациях АСС/АНА [10,11,12] указывается на 
приоритетность перкутанного коронарного вмешательства 
над стратегией фармакологического тромболизиса при вы-
полнении процедуры в пределах целевого временного окна 
в центрах с высокой хирургической активностью. Для улуч-
шения результатов ПКВ и тромболизиса важнейшее значение 
имеет вторичная профилактика, прежде всего, с помощью 
статинов и антиагрегантов [6,7,8,14]. Поэтому оптимизация 
лечения больных ОКС в восстановительном периоде после 
манипуляций на коронарных артериях являются актуальной 
проблемой [7,8]. 
Ведущее место по определению прогноза качества жизни 

больных ИБС занимают тесты с дозированной физической 

нагрузкой, сочетающие возможность многосторонней 
оценки состояния сердечно-сосудистой системы [1,18]. 
Нагрузочный тест в восстановительном периоде после 
ПКВ позволяет косвенно судить о характере индуцируемой 
нагрузкой ишемии миокарда и нарушениях ритма, оценить 
индивидуальную толерантность больных к физической на-
грузке, определить степень риска, прогноз, эффективность 
проводимой терапии, дальнейшее направление исследо-
вания для выбора тактики лечения (медикаментозного, 
эндоваскулярного, хирургического) [16,17]. 
У пациентов, подвергаемых чрескожным коронарным 

вмешательствам, возможности нагрузочных проб при про-
гнозировании рестеноза после успешной реваскуляризации 
изучены недостаточно. С учетом ежегодного увеличения ко-
личества ПКВ, особенно коронарного стентирования на фоне 
нестабильного течения ишемической болезни сердца (ИБС), 
положительное и отрицательное прогностическое значение 
нагрузочных проб для оценки эффективности эндоваскуляр-
ного лечения представляются весьма интересными.
ЦЕЛЬ РАБОТЫ: оценка клинического течения и резуль-

татов нагрузочной пробы через 3 месяца после стентирова-
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Виявлено особливості клінічного перебігу та проаналізовано результати навантажувальної проби через 3 місяці після стентування коронарних 
артерій у хворих з гострим коронарним синдромом. В основній групі обстежено 34 пацієнта. Оцінюючи навантажувальну пробу через 3 місяці 
після коронарного стентування, ми виявили, що потужність виконаного навантаження в основній групі вища в порівнянні з групою контро-
лю. Оцінка ризику за шкалою Дюка у порівнянні з групою контролю вірогідно вища. У пацієнтів основної групи проба навантажувального 
тестування була позитивною у 5 (15%), проти 8 (66%) хворих контрольної групи (p<0,05). Ішемічні зміни сегмента ST спостерігалися у всіх 
хворих з позитивною пробою, а скарги на ангінозні болі відзначали 3 з 5 пацієнтів основної групи. Інвазивна реваскуляризація (стентування 
коронарних артерій) у хворих ГКС приводить до поліпшення клінічного перебігу ІХС та якості життя. 
Выявлены особенности клинического течения и проанализированы результаты нагрузочной пробы через 3 месяца после стенти-

рования коронарных артерий у больных с острым коронарным синдромом. В основной группе обследовано 34 пациента. Оценивая 
нагрузочную пробу через 3 месяца после коронарного стентирования, мы выявили, что мощность выполненной нагрузки в основной 
группе выше по сравнению с группой контроля. Оценка риска по шкале Дюка по сравнению с группой контроля достоверно выше. У 
пациентов основной группы проба нагрузочного тестирования была положительной у 5 (15%), против 8 (66 %) больных контрольной 
группы (p<0,05). Ишемические изменения сегмента ST наблюдались у всех больных с положительной пробой, а жалобы на ангинозные 
боли отмечали 3 из 5 пациентов основной группы. Инвазивная реваскуляризация (стентирование коронарных артерий) у больных ОКС 
приводит к улучшению клинического течения ИБС и качества жизни.

Peculiarities of clinical course are revealed and the results of treadmill test in 3 months after coronary artery stenting in patients with acute 
coronary syndrome are analyzed. In main group 34 patients were exemined. Evaluating the stress tests within 3 months after coronary stenting, 
we found that the power load performed in the main group higher than in the control group. Risk assessment according to the Duke scale, as 
compared with the control group was signifi cantly higher. Results in the main group  were positive in 5 patients (15%) vs. 8 (66%) patients of 
control group (p <0,05). Ischemic ST segment changes were observed in all patients with a positive test, and complaints of angina pain noted 3 
of 5 patients of the group. Invasive revascularization (coronary stenting) in patients with ACS resulted in improved clinical course of coronary 
heart disease and quality of life. 
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ния коронарных артерий у больных ОКС. 
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Под наблюдением находилось 46 больных, которые про-

ходили стационарное лечение в Запорожском областном 
кардиологическом клиническом диспансере. Основная 
группа из 34 пациентов (32 мужчин и 2 женщины) ОКС 
была разделена на 2 подгруппы (1-я – 22 пациента без 
элевации сегмента ST и 2-я – 12 с элевацией сегмента ST 
на электрокардиограмме), которым было выполнено стен-
тирование коронарных артерий. Необходимо отметить, 
что подавляющее большинство больных (71 %) составили 
мужчины трудоспособного возраста.
Средний возраст пациентов 1 подгруппы составил 54±2,05 

лет (от 35 до 75 лет), 2 подгруппы – 54±2,53 года (от 39 до 69 
лет). У 14 пациентов 1 подгруппы была хроническая ИБС, 
4 из них перенесли инфаркт миокарда различной локализа-
ции. У пациентов 2 подгруппы хроническая ИБС была у 5, 
из них 2 перенесли инфаркт миокарда. Курение на момент 
развития ОКС отмечали 8 больных (36%) 1 подгруппы, и 
7 (58%) 2 подгруппы. Сахарным диабетом в 1 подгруппе 
страдали 5 (23%), а во 2 – 2 (17%) пациента. Уровень общего 
холестерина в 1 подгруппе составил 5,48±0,33 ммоль/л, у 
больных 2 подгруппы – 5,39±0,28. В 1 подгруппе избыточ-
ную массу тела имели 12 (55%) пациентов (индекс массы 
тела 25-30), 6 (28%) – ожирение (индекс массы тела более 
30). Во 2 подгруппе избыточную массу тела имели 4 (33%) 
пациентов (индекс массы тела 25-30), 7 (58%) – ожирение 
(индекс массы тела более 30).
Контрольную группу составили 12 больных (10 мужчин 

и 2 женщины), средний возраст 57±2,2 лет (от 47 до 74 лет) 
со стабильным течением ИБС, из них 3 ранее перенесли 
инфаркт миокарда. Уровень общего холестерина в среднем 
составлял 5,65±0,16 ммоль/л. 9 (50 %) больных имели из-
быточную массу тела, 5 (42 %) – ожирение. 

В соответствие с рекомендациями Европейского общества 
кардиологов [10,19] показанием к ПКВ при ОКС с элевацией 
сегмента ST служило наличие подъема сегмента ST в двух 
и более отведениях на 0,1 и более мВ длительностью более 
30 минут, который сопровождался типичным ангинозным 
приступом давностью до 12 часов; при ОКС без элевации 
сегмента ST [19,20]: повторяющиеся боли в покое, динамика 
сегмента ST – депрессия более 0,1 мВ или транзиторная 
(менее 30 мин) элевация ST более 0,1 мВ, повышение 
уровней тропонина I или МВ-КФК, гемодинамическая не-
стабильность, угрожающие аритмии (желудочковая тахи-
кардия, фибрилляция желудочков), ранняя постинфарктная 
стенокардия, сахарный диабет. 
Всем больным основной группы была выполнена корона-

роангиография по стандартной методике (М. Judkins, 1967) 
с помощью ангиографической установки «Mobile C-arm» 
(General Electric, США) с введением контрастного вещества 
«Ультравист-370» фирмы «Шеринг» (Германия).
Методы ПКВ, включая имплантацию стента, применялись 

в различных комбинациях, чтобы достичь оптимального ан-
гиографического результата, т.е. отношения стентированно-
го сегмента к должному диаметру сосуда 1:1. Дигитальные 
ангиограммы анализировались визуально и количественно. 
Ангиография пораженного сегмента сосуда выполнялась 
в двух ортогональных проекциях. Выбирались проекции с 
наименьшим укорочением пораженного сегмента. Эндова-
скулярное лечение проводили с применением стандартной 
техники стентирования: прямое стентирование (без преди-
латации) и стентирование с предилатацией. Все больные до 
процедуры получали двойную антитромбоцитарную тера-
пию в виде нагрузочной дозы ацетилсалициловой кислоты 
(АСК) 325 мг и клопидогреля 300 мг. В начале процедуры 
внутривенно вводился гепарин с учетом массы пациента. 
После процедуры назначался постоянный прием АСК в 
дозе 75 мг/сут и клопидогреля в дозе 75 мг/сут, пациентам 
которым имплантированы стенты с лекарственным по-
крытием в течение не менее 1 года, а пациентам которым 
имплантированы голометаллические стенты – 3 – 6 месяцев 
[7,8,10,11,12,13].
Все больные с момента госпитализации получали 

базисную терапию острого коронарного синдрома: аспи-
рин, клопидогрель, статины в дозе 20 – 40 мг в сутки, 
β-адреноблокаторы, ингибиторы АПФ, нитраты (при не-
обходимости) на протяжении всего курса стационарного 
лечения и рекомендованы при выписке[7,8].
С целью изучения эффективности ПКВ, определения 

резервных возможностей коронарного кровотока и дальней-
шей тактики ведения больных через 3 месяца после стен-
тирования, всем пациентам проведена проба с физической 
нагрузкой с помощью тредмила VALIANT (производитель 
фирма Lode B.V. Medical Technology, Нидерланды).
Нагрузочные пробы выполняли у всех пациентов, вклю-

ченных в исследование, больным основной группы через 
3 месяца после вмешательства. Пробу проводили в первой 
половине дня, натощак. Использовали тип нагрузки с не-
прерывно ступенчато нарастающей мощностью при дли-

Показатели

Основная группа

Контрольная 
группа
(n=12)

ОКС без  
элевации 
сегмента 
ST
(n=22)

ОКС с 
элевацией 
сегмента ST
(n=12)

Возраст, лет 54±2,05 54±2,53 57±2,2

Пол
муж. 20 (91%) 12 (100%) 10 (84%)

жен. 2 (9%) --- 2 (16%)

Гипертоническая 
болезнь

15 (68%) 7 (58%) 10 (84%)

Сахарный диабет 5 (23%) 2 (17%) 2 (16%)

Курение 8 (36%) 7 (58%) 4 (32%)

Инфаркт миокарда 
в анамнезе

4 (18%) 2 (17%) 3 (24%)

Семейный анамнез 
ИБС

1 (5%) 1 (8%) 2 (16%)

Таблица 1 
Клиническая характеристика обследованных больных
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тельности каждой ступени 3 мин под постоянным клинико 
-электрокардиографическим контролем. Основные пара-
метры гемодинамики – частоту сокращений сердца (ЧСС) 
и артериальное давление (АД) – регистрировали перед 
началом нагрузочной пробы и после каждой ее ступени. В 
период восстановления ЭКГ регистрировали на 1-й и 5-й 
минутах, а при необходимости – до полного ее восстанов-
ления. Критериями прекращения пробы с физической на-
грузкой служили клинические и электрокардиографические 
признаки, согласно рекомендациям ВОЗ (1971). При анализе 
результатов учитывали пороговую мощность нагрузки и 
ее общую продолжительность, ЧСС, систолическое ар-
териальное давление (САД), а также вычисляли двойное 
произведение (ДП) по формуле: ДП=ЧСС*САД/100.
Индекс массы тела рассчитывали по формуле: ИМТ = 

вес (кг)/рост (м)2.
Для определения тактики ведения пациентов использовался 

так называемый индекс Duke (Duke test score) [15,16] (табл. 2), 
расчет которого осуществляется по следующей формуле:
ИD = продолжительность нагрузки в минутах - 

5×(максимальная девиация сегмента ST в мм) - 4×(индекс 
стенокардии).

При депрессии сегмента ST<1 мм в формулу вводится 
0 мм. Индекс стенокардии считается равным 0, если ан-
гинозного приступа не было, 1 – если возник приступ, не 
заставивший прекратить нагрузку и 2 – если развившийся 
приступ привел к прекращению нагрузки. Девиацию сег-
мента ST рассчитывали на интервале 60-80 мс от точки j.
Толерантность к физической нагрузке оценивали по 

показателю максимальной (пороговой) мощности работы 
выполненной пациентом:
высокая толерантность, когда максимальная мощность 

нагрузки в момент её прекращения равна 150 Вт (900 кГм/
мин) и выше;
средняя толерантность, максимальная мощность нагрузки 

равна 100 – 149 Вт (600 – 899 кГм/мин);
низкая толерантность, когда максимальная мощность на-

грузки не превышает 100 Вт (менее 600 кГм/мин).
Статистическую обработку полученных результатов 

проводили на персональном компьютере с помощью лицен-
зионной программы «Statistica» (version 6.0, Stat Soft 

Inc, США), номер лицензии AXXR712D833214FAN5. 
Результаты представлены в виде среднего (M), ошибки 
среднего значения (m) и стандартного отклонения (SD). 
Достоверность различий при р<0,05.
РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
При анализе данных ургентной коронарографии больных 

1 подгруппы (табл. 3) наиболее часто встречался правый 
тип кровообращения – у 18 (82%), левый – у 3 (14%), 
сбалансированный – у 1 (4%) пациентов. Однососудистое 
поражение наблюдалось у 6 (27%) пациентов, двухсо-
судистое – 11 (50%), трехсосудистое и более – у 5 (23%) 
пациентов. В бассейне передней межжелудочковой ветви 
левой коронарной артерии выявлено  19 стенозов, правой 
коронарной – 11, огибающей ветви левой коронарной ар-
терии – 6, диагональной артерии – 5, ветви тупого края – 4 
стеноза. Степень сужения коронарной артерии в среднем 
составляла 94±1,6 %. 13-ти пациентам (59 %) имплантиро-
ваны стенты в переднюю межжелудочковую ветвь левой 
коронарной артерии, 7-ми (32 %) – в правую коронарную 
артерию и 2-м (9%) – в огибающую артерию. У 100 % 
больных после эффективной коронарной ангиопластики 
перфузия инфаркт зависимой коронарной артерии соот-
ветствовала TIMI-3 степени. 

При анализе данных ургентной коронарографии пациен-
тов 2 подгруппы правый тип кровообращения определен у 
11 (92%), сбалансированный – у 1 (8%) пациентов. Одно-
сосудистое поражение наблюдалось у 4 (34%) пациентов, 
двухсосудистое – 7 (58%), трехсосудистое и более – у 1 (8%) 
пациентов. В бассейне передней межжелудочковой ветви 
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Таблица 2
Оценка степени риска и тактика ведения больных 

в зависимости от величины индекса Duke 

Индекс Duke
 Средняя 
смертность 
за год

Риск Тактика

< - 11  >5% Высокий Срочная КАГ

от - 10 до + 4  0,5–5% Средний
ЭХО, изотопное иссле-
дование, КАГ в плано-
вом порядке

> +5  0,5 % Низкий Наблюдение

Таблица 3
Ангиографическая характеристика обследованных больных

Показатели

Основная группа

ОКС без 
элевации 
сегмента ST 
(n=22)

ОКС с 
элевацией 
сегмента 
ST (n=12)

Однососудистое поражение 6 (27%) 4 (34%)

Двухсосудистое поражение 11 (50%) 7 (58%)

Трехсосудистое поражение 5 (23%) 1 (8%)

ИЗА
Передняя межжелудочковая ар-
терия 13 (59%) 8 (66%)

Огибающая артерия 2 (9%) ---

Правая коронарная артерия 7 (32%) 4 (34%)

Тип стеноза 
А 11 (50%) 1(8%)

В 9 (41%) 7(58%)

С 2 (9%) 4(34%)

% стеноза 94±1,6 96,4±1,8●

TIMI III 22 (100%) 11 (92%)

DES 9 (41%) 1 (8%)

Примечание: ● – вероятность различий между 1 та 2 группами 
(р<0,05).
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левой коронарной артерии выявлено 9 стенозов, правой 
коронарной – 4, огибающей ветви левой коронарной арте-
рии – 4, диагональной артерии – 2, ветви тупого края – 1 
стеноза. Окклюзия наблюдалась у 50 % больных в ПМЖА 
у 3 (25%), в ПКА у 3 (25%). Степень сужения коронарной 
артерии в среднем составляла 96,4±1,8 %. 8-ми пациентам 
(66%) имплантированы стенты в переднюю межжелудоч-
ковую ветвь левой коронарной артерии, 4 (34%) – в правую 
коронарную артерию. У 92% больных после эффективной 
коронарной ангиопластики перфузия инфаркт зависимой 
коронарной артерии соответствовала TIMI-3 степени. 
Степень сужения коронарных артерий во 2 подгруппе 

была достоверно больше, чем в 1, соответственно 96,4 и 
94% (р<0,05).
У всех пациентов непосредственно после реваскуля-

ризации инфарктзависимой артерии отмечено полное 
исчезновение симптомов ИБС. Через 2 недели после рева-
скуляризации у 1 пациента с ОКС с элевацией сегмента ST и 
через 2 месяца у 2 пациентов с ОКС без элевации сегмента 
ST появились ангинозные боли. При повторной КАГ вы-
явлены рестенозы, которые устранены с помощью стенто-
пластики (1 с элевацией и 1 без элевации сегмента ST). У 

3-го пациента (без элевации ST)  после стресса появились 
ангинозные боли, соответствующие I ф.к. стенокардии (на 
фоне повышенных цифр АД), состояние стабилизировано 
медикаментозной терапией.
Оценивая нагрузочную пробу через 3 месяца после 

коронарного стентирования (табл. 4), мы выявили, что 
мощность выполненной нагрузки во 2 подгруппе основ-
ной группы составила 127,9±7,24 Вт (от 75 до 160 Вт), в 
1 подгруппе – 127,9±7,24 (от 100 до 170 Вт), что досто-
верно (p<0,05) выше по сравнению с группой контроля – 
108,75±9,06 (от 25 до 140 Вт). Время нагрузки в основной 
группе 11,55±0,36 и 11,57±1,21 минут, соответственно в 1 
и 2 подгруппах, что больше чем в контрольной группе – 
10,48±0,55 минут. 
Оценка риска по шкале Дюка составила 3,8 бала (от -50 

до +11). Наиболее высокая оценка риска по шкале Дюка 
составила  6,33±1,28 бала (от -7 до +11), во 2 подгруппе, в 
1 2,77±2,74 (от -50 до +11), а в группе контроля наиболее 
низкой: -4,3±10,4 (от -16 до +6) (p<0,001). 
У пациентов основной группы проба нагрузочного 

тестирования была положительной у 4 (18%) и 1 (8%), со-
ответственно в 1 и 2 подгруппах, против 8 (66 %) больных 

Показатель Основная группа Контрольная группа (n=12)

ОКС без элевации сегмен-
та ST (n=22)

ОКС с элевацией сегмента 
ST (n=12)

1 2 3

Время нагрузки, мин. 11,55±0,36 11,57±1,21 10,48±0,55

Мощность, Вт 117,5±5,19 127,9±7,24 108,75±9,06
CАДср. исх., мм ст. рт. 125±2,77* 121±3,30 120±3,26
ДАДср. исх., мм ст. рт. 81,36±1,65 78±2,57 79,2±2,88
CАДср. макс., мм ст. рт. 167,2±3,83 157,5±4,1 150,84±8,12
ДАДср. макс., мм ст. рт. 92,7 ±1,63 88,7±1,95 87,5±2,18
ЧССср. исх., уд/мин 71,41±2,47 70,81±4,04 79,5±3,65* 

ЧССср. макс., уд/мин 129,6±3,00 123,7±4,36 130,1±3,07

ДП усл. ед. 217,83±7,55** 195,22±9,27 191,1±14,1

Оценка по Дюку, усл.ед. 2,77±2,74 6,33±1,28*** -4,3±10,4

ИМТ, кг/м2 28,61±0,84 30,69±1,05 31,32±1,89

Толерантность ↑ 150 4 (18 %) 2 (16%) 1 (8 %)

Толерантность 100-149 15(68%) 6 (50%) 9 (76 %)

Толерантность ↓99 3(14 %) 4 (34%) 2 (16 %)
Причины прекращения:
 - боль и депрессия ST 2 (9%) 1 (8%) 8 (66,7%)**
 - депрессия ST 2 (9%) --- --

 - достижение 75 % от возраста ЧСС 18 (82%) 11 (92%) 4 (32%)*

ФК стенокардии I 2 (9%) --- ---
ФК стенокардии II 10 (45%) 2 (16%) 4 (32 %)
ФК стенокардии III 9 (41%) 9 (76%) 6 (52 %)
ФК стенокардии IV 1 (5%) 1 (8%) 2 (16 %)

Таблица 4
Результаты пробы с дозированной физической нагрузкой

Примечание: *,**, *** – вероятность различий в сравнении с больными контрольной группы (р<0,05, р<0,01 та р<0,001).
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контрольной группы соответственно, (p<0,05). Ишеми-
ческие изменения сегмента ST в виде косо-нисходящей 
депрессии, наблюдались у всех больных с положительной 
пробой, а жалобы на ангинозные боли отмечали 3 (2 в 1 
подгруппе, 1 во 2 подгруппе) из 5 пациентов основной 
группы. Пороговой ЧСС достигли 18 (82%) в 1 подгруппе, 
и 11 (92%) пациентов во 2 подгруппе и 4 (32%) больных в 
группе контроля, p<0,01.
Все остальные показатели достоверно не различались.
Представляется интересным изучение отдаленных ре-

зультатов первичных коронарных вмешательств у данной 
категории пациентов, учитывая клиническое состояние, по-
казатели биохимических маркеров, нагрузочного тестирова-
ния, кардиогемодинамики, с целью выявления предикторов 
неполноценного восстановления кровотока, вероятности 
тромбоза стента, рестеноза и реокклюзии.
ВЫВОДЫ
Инвазивная реваскуляризация (стентирование коро-

нарных артерий) у больных ОКС приводит к улучшению 
клинического течения ИБС, о чем свидетельствует полное 
исчезновение ангинозных болей в раннем восстановитель-
ном периоде, отсутствие клинических проявлений ИБС у 
91% и отрицательный нагрузочный тест у 85% пациентов 
через 3 месяца наблюдения.
Толерантность к физической нагрузке у больных ОКС по-

сле стентирования коронарных артерий выше в сравнении 
с лицами, получающими консервативное медикаментозное 
лечение на фоне стабильного течения ИБС.
Проба с дозированной физической нагрузкой является 

простым, безопасным и информативным диагностическим 
методом для выявления скрытой коронарной недостаточ-
ности, индивидуальной толерантности больных к физиче-
ской нагрузке, оценки эффективности реваскуляризации 
и проводимой терапии у пациентов после стентирования 
коронарных артерий.
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