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Введение
Среди возможных вариантов течения острого коронар-

ного синдрома (ОКС) нестабильная стенокардия (НС) явля-
ется наиболее разнородной группой в отношении клиниче-
ских проявлений и в плане прогноза. Приведенная нозология 
включает пациентов не только с минимальными проявления-
ми ишемии миокарда, связанными с постепенным прогресси-
рованием коронарного стеноза до гемодинамически значимо-
го уровня, но и с тотальной ишемией левого желудочка (ЛЖ), 
вызванной критическим стенозом ствола левой коронарной 

артерии (КА). В первом случае прогноз может быть благопри-
ятным при активной медикаментозной терапии, во втором 
задержка с проведением реваскуляризации может привести к 
смерти пациента. Больные с НС представляют сложную груп-
пу как в плане диагностики, так и в отношении последующей 
оценки риска. Первое связано с отсутствием четких критери-
ев диагноза НС, который ставится методом исключения, вто-
рое – с выраженной разнородностью приведенной категории 
пациентов и сохраняющимися противоречиями в данных от-
носительно отдаленного прогноза. 
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Аннотация
Нестабильная стенокардия (НС) представляет собой вариант течения острого коронарного синдрома (ОКС), при котором не развивается 
ишемическое повреждение миокарда. Основным критерием диагностики НС при ОКС является отсутствие изменений концентрации 
кардиоспецифического тропонина в крови больного. При небольшом объеме поражения выявление инфаркта миокарда у больного с 
помощью низкочувствительных тестов, способствующих определению уровня кардиоспецифического тропонина в крови, может быть 
затруднено. Соответственно, это может приводить к гипердиагностике НС у пациентов с ОКС без подъема сегмента ST. Оптимальная 
медикаментозная терапия и своевременно выполненная реваскуляризация коронарных артерий существенно снижают риск смерти и 
развития инфаркта миокарда в госпитальном и отдаленном периодах у пациентов с НС. Диспансерное наблюдение и получение льготно-
го лекарственного обеспечения могут снизить смертность в отсроченном периоде после перенесенного эпизода НС. 
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Abstract
Unstable angina (UA) is a type of acute coronary syndrome (ACS) without ischemic myocardial damage. The main criterion for the diagnosis of 
UA in ACS is the absence of changes in the concentration of cardiac troponin in the patient’s blood. When the volume of myocardial damage is 
small, it may be difficult to detect myocardial infarction in a patient using low-sensitivity tests for determining of cardiac troponin in the blood. 
This issue may lead to overdiagnosis of UA in patients with non-STE ACS. Optimal drug therapy and revascularization of the coronary arteries 
significantly reduce the risk of death and the development of myocardial infarction both in the hospital and in the long-term period in patients 
with UA. Outpatient follow-up and provision of free of charge medications to patients may reduce long-term mortality after an episode of UA.
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Определение и эпидемиология
Термин «нестабильная стенокардия» впервые одно-

временно использовали N. Fowler [1], C. Conti и соавт. [2] 
в 1971 г. В обеих публикациях его применяли как синоним  
понятия «предынфарктная стенокардия». НС представля-
ет собой вариант течения ОКС, при котором, несмотря на 
наличие проявлений ишемии миокарда, не происходит его 
ишемического повреждения и, соответственно, отсутству-
ет динамика содержания кардиоспецифического тропони-
на (сТр) в крови. 

К проявлениям НС относят дебют стенокардии, воз-
никновение затяжных приступов стенокардии в покое, 
увеличение частоты, длительности имеющихся приступов 
стенокардии, снижение порога возникновения приступов 
стенокардии, а также появление стенокардии вскоре после 
перенесенного инфаркта миокарда (ИМ) [3].

Распространенность НС в популяции оценить сложно. 
По сведениям автоматизированной системы мониторинга 
медицинской статистики (АСММС), в 2022 г. в Централь-
ном федеральном округе Российской Федерации (ЦФО) ле-
чение в стационарах прошли 104 182 пациента с ОКС, среди 
которых у 60 318 установлен ИМ. Соответственно, количе-
ство госпитализаций по поводу НС в ЦФО в 2022 г. можно 
оценить в 43 864 – 112 случаев на 100 тыс. населения. При 
этом значительное количество случаев НС остаются вне 
поля зрения медицинской статистики. Многие пациенты пе-
реносят эпизод НС, не обращаясь к врачу. В большом числе 
случаев происходит спонтанная стабилизация стенокардии, 
а о перенесенном эпизоде нестабильности коронарного кро-
вотока становится известно только ретроспективно. Дан-
ные о том, в каком проценте случаев НС непосредственно 
предшествует развитию ИМ, противоречивы. По сведениям 
R. Harper и соавт. (1979 г.) [4], НС предшествовала развитию 
ИМ у 39% госпитализированных пациентов. В исследовании 
TIMI-9B у пациентов, госпитализированных с ИМ, предын-
фарктная стенокардия отмечена только в 14% случаев [5].

Диагностика НС
НС не имеет специфических инструментальных и ла-

бораторных критериев, присущих именно этому забо-
леванию. Диагноз формулируется фактически методом 
исключения ИМ среди пациентов с ОКС без подъема сег-
мента ST (ОКСбпST). Ключевым симптомом у большин-
ства пациентов является типичная для стенокардии боль 
либо дискомфорт в груди. В то же время у 20% пациентов, 
госпитализированных с ОКС, симптоматика носит атипич-
ный характер: боль не имеет типичной для стенокардии ло-
кализации либо отсутствует вовсе, наблюдаются одышка, 
слабость, тошнота или общий дискомфорт [3]. В случае на-
личия типичных динамических изменений на электрокар-
диограмме (ЭКГ) можно подтвердить ишемию миокарда, 
но их отсутствие не исключает наличия у пациента ОКС. 

Наиболее значимым диагностическим тестом, позволя-
ющим исключить ИМ и, соответственно, подтвердить НС 
у пациента с ОКСбпST, является определение содержания 
маркеров повреждения миокарда в крови. Изначально в 
качестве таких маркеров выступали креатинфосфокиназа 
(КФК) и ее МВ-фракция (КФК-МВ), затем стали использо-
вать сТр. Внедрение в практику определения содержания 
сТр высокочувствительным методом (вч сТр) привело к 
более частому выявлению ишемического повреждения ми-
окарда у пациентов с нормальным уровнем КФК-МВ или 
сТр, определенным полуколичественным методом. В ре-
зультате количество поставленных диагнозов НС в общем 
массиве случаев ОКСбпST значительно снизилось. Так, в 

2003 г. доля НС в структуре ОКС в США составляла 42%, 
тогда как в 2010 г. – только 28% [6, 7].

Действующие отечественные клинические рекоменда-
ции Российского кардиологического общества по ведению 
больных с ОКСбпST [8] для верификации ИМ регламен-
тируют «исследование динамики уровня биохимических 
маркеров повреждения кардиомиоцитов в крови, пред-
почтительно сердечного тропонина Т или I». Такой метод, 
как вч cТр, считают предпочтительным, а качественный и 
полуколичественный методы – допустимыми. Формально 
даже использование КФК-МВ в качестве маркера повреж-
дения миокарда не противоречит клиническим рекоменда-
циям. На практике в значительном числе случаев использу-
ют именно качественные и полуколичественные методики 
определения содержания сТр в крови, что приводит к не-
выявлению ИМ у части пациентов, возможно весьма зна-
чительной, отнесенных к НС. 

Согласно определению Международной федерации 
клинической химии и лабораторной медицины, тест-систе-
ма для определения концентрации сТр считается высоко-
чувствительной в том случае, если у 50% здоровых людей 
с ее помощью уровень сТр определяется выше нижней 
границы детекции [9]. Следовательно, признаком повреж-
дения миокарда является концентрация в крови вч сТр, 
превышающая 99-й перцентиль. Необходимо учитывать, 
что уровень вч сТр в крови может стабильно превышать 
99-й перцентиль у некоторых пациентов, к которым отно-
сят больных с хронической болезнью почек (ХБП) и сердеч-
ной недостаточностью, причем среди пациентов с сохра-
ненной фракцией выброса (ФВ) ЛЖ также в значительном 
проценте случаев отмечено повышение вч сТр в крови. Так, 
в исследовании PARAMOUNT, в которое включены па-
циенты с сердечной недостаточностью с сохраненной ФВ 
ЛЖ, превышение порогового уровня сТр, составлявшего 
14 нг/л, отмечено у 55% пациентов [10]. У больных с ХБП 
уровень сТр в крови стабильно превышает 99-й перцентиль 
в 38–68% случаев, что зависит от используемой тест-систе-
мы [11]. Постоянно повышенное содержание в крови вч сТр 
у таких пациентов создает существенные диагностические 
трудности, а в реальной практике в таких случаях нередко 
ошибочно диагностируется ИМ. Соответственно, у боль-
ных с ОКСбпST следует оценивать не только абсолютные 
значения концентрации вч сТр в крови, но и их изменения. 
Отсутствие изменений уровня вч сТр при повторных изме-
рениях свидетельствует против диагноза ИМ у пациента и 
может говорить о другой причине длительного повышения 
содержания данного биомаркера в крови. 

Стабильное повышение уровня вч сТр выше 99-го пер-
центиля нередко отмечают среди больных с НС. По дан-
ным регистра Sweetheart, только у 39,7% пациентов с НС 
уровень вчТр был ниже порогового 14 нг/л, в то время 
как у остальных превышал его. Доля пациентов с НС сре-
ди ОКСбпST в данном регистре в разные годы составляла 
9,4–15,3% [12].

Классификация и стратификация риска
Наиболее признанная классификация НС разработана 

E. Braunwald (1989 г.) [13], в которой выделяются 3 класса 
по степени выраженности (впервые возникшая, подострая, 
острая стенокардия покоя) и по обстоятельствам возник-
новения (вторичная, первичная, постинфарктная). Позднее 
предложено разделение постинфарктной стенокардии на 
тропонин-негативную и тропонин-позитивную [14], но в 
соответствии с критериями 4-го универсального определе-
ния ИМ [15] тропонин-позитивная НС представляет собой 
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ИМ без подъема сегмента ST [16], в связи с чем приведен-
ное разделение исключено из практического применения. 
Выделенные классы НС различают не только по клиниче-
ским проявлениям, но и по отдаленному прогнозу [17].

С точки зрения подходов к инвазивному лечению при 
ОКСбпST действующие рекомендации Российского кар-
диологического общества [8] регламентируют выделение 
у пациента с НС 3 степеней риска: очень высокого, высо-
кого, промежуточного, в соответствии с которыми опре-
деляются сроки проведения коронароангиографии (КАГ). 
У пациентов с отсутствующими четкими критериями ри-
ска решение об инвазивной стратегии нужно принимать 
после верификации ишемии в ходе нагрузочного теста. 
При наличии критериев очень высокого риска (нестабиль-
ность гемодинамики, характерная длительная боль в груди, 
повторная динамика ST-T на электрокардиограмме (ЭКГ), 
остановка кровообращения) КАГ должна быть выполнена 
в течение 2 ч после госпитализации. К критериям высоко-
го риска относят смещения сегмента ST-T и сумму баллов 
по шкале GRACE>140. У пациентов данной группы КАГ 
следует выполнить в течение 24 ч с момента госпитализа-
ции. По данным мониторинга АСММС, в 2022 г. в ЦФО из 
госпитализированных 74 341 пациента с ОКСбпST 26 368 
соответствовали индексу GRACE>140 баллов. Таким обра-
зом, в общем массиве госпитализированных пациентов с 
ОКСбпST доля лиц с высоким GRACE составила 35,5%. 

В отечественных клинических рекомендациях приве-
дена группа пациентов промежуточного риска, у которых 
вмешательство должно быть выполнено в течение 72 ч. 
К ним относят пациентов с ХБП, сниженной ФВ ЛЖ, ран-
ней постинфарктной стенокардией, перенесших чрескож-
ное коронарное вмешательство (ЧКВ) или коронарное 
шунтирование (КШ), имеющих 109–140 баллов по шкале 
GRACE, а также больных, у которых при неинвазивных 
стресс-тестах выявлена ишемия миокарда.

В рекомендациях Европейского кардиологического об-
щества 2023 г. при выборе подхода к срокам реваскуляриза-
ции у пациентов с ОКСбпST выделяют категории больных 
высокого и очень высокого риска, а остальных относят к 
низкому риску, для которых рекомендован избирательный 
подход к проведению КАГ [3]. 

Шкала GRACE является основным неинвазивным ин-
струментом в оценке госпитального и отдаленного рисков 
у больных с ОКС. При сумме баллов 140 и более доказана 
польза от проведения ранней реваскуляризации [18]. В  то 
же время имеются указания на необоснованное повыше-
ние риска при раннем проведении реваскуляризации у 
пациентов с низким баллом по шкале GRACE. Так, данные 
исследования VERDICT свидетельствуют о том, что у па-
циентов с GRACE<140 ранняя инвазивная стратегия (РИС) 
(проведение ЧКВ в первые 12 ч) сопряжена с повышенным 
риском смерти в отдаленном периоде, в то время как у па-
циентов с GRACE>140 РИС улучшала отдаленный прогноз 
[19]. Анализ значимости отдельных пунктов шкалы GRACE 
для отдаленного прогноза в исследовании VERDICT пока-
зал, что ключевое значение имеют частота сердечных со-
кращений (при >87 предпочтительна РИС), систолическое 
артериальное давление (при низком предпочтительна РИС, 
при повышенном – отсроченная инвазивная стратегия), 
изменения сегмента ST-T на ЭКГ (при их наличии РИС бо-
лее предпочтительна).

У пациентов, не имеющих загрудинных болей, ише-
мической динамики на ЭКГ и диагностически значимого 
повышения концентрации сТр, верификация ишемии ми-
окарда позволяет уточнить показания к проведению КАГ. 

Оптимальными исследованиями для приведенной цели 
являются стресс-эхокардиография (Стресс-ЭхоКГ) либо 
однофотонная позитронно-эмиссионная компьютерная 
томография с физической нагрузкой, которая в реальных 
условиях может быть выполнена в единичных медицин-
ских организациях, в то время как Стресс-ЭхоКГ может 
проводиться практически в любом региональном сосу-
дистом центре при наличии оборудования и квалифици-
рованных специалистов. Стресс-ЭхоКГ у пациентов с НС 
может быть выполнена в ранние сроки. Отрицательный 
результат данной пробы свидетельствует о благоприятном 
отдаленном прогнозе [20]. В отличие от Стресс-ЭхоКГ, чув-
ствительность которой может быть повышена с помощью 
контрастного усиления, использование традиционной на-
грузочной пробы с ЭКГ-контролем имеет ограниченное 
прогностическое значение [21]. 

Существенную помощь в стратификации риска и опре-
делении показаний к проведению КАГ может оказать муль-
тиспиральная компьютерная томография (МСКТ) КА с 
контрастированием. Согласно результатам исследования 
VERDICT, проведенная у пациентов с ОКС МСКТ позволи-
ла выявить, что отрицательная прогностическая ценность 
составляет 90,9%, позитивная прогностическая ценность – 
87,9%, чувствительность – 96,5%, специфичность – 72,4% 
[22]. В тех случаях, когда МСКТ не позволяла выявить име-
ющееся значимое стенозирование КА, пораженный участок 
размещался в дистальном отделе магистральной КА либо 
в боковой ветви небольшого диаметра. Таким образом, от-
сутствие значимого стенозирования КА по данным МСКТ у 
пациента с подозрением на НС, не имеющего критериев вы-
сокого риска, практически исключает необходимость прове-
дения у него КАГ.

КАГ и реваскуляризация 
Результаты КАГ являются ключевыми для определения 

прогноза пациента и выбора оптимальной тактики рева-
скуляризации. При принятии решения о проведении КАГ 
у пациента с ОКСбпST необходимо исходить из объектив-
ных проявлений ишемии либо ишемического поврежде-
ния миокарда, однако в реальной клинической практике 
у пациентов с НС верификацию ишемии миокарда перед 
проведением КАГ выполняют редко.

Значительное число госпитализированных с НС па-
циентов имеют множественное поражение коронарного 
русла. По данным исследования TIMACS, только у 31% 
госпитализированных с ОКС выявлено однососудистое 
поражение КА, тогда как у остальных – двух- или трехсо-
судистое [23]. Проведение реваскуляризации у тех, у кого 
имеется распространенное коронарное поражение (КП), 
улучшает прогноз в сравнении с медикаментозной тера-
пией [24]. Основным методом реваскуляризации у боль-
ных с ОКСбпST в настоящее время является коронарное 
стентирование. По данным АСММС, в 2022 г. в ЦФО у 
74  341  (39,5%) госпитализированного с данным синдро-
мом больного выполнено 29 185 процедур ЧКВ, в то время 
как у всех госпитализированных пациентов с ОКС – лишь 
583  операции КШ. Следствием проведения ЧКВ у паци-
ента с диффузным многососудистым КП часто является 
проведение неполной реваскуляризации КА. Отдаленный 
прогноз у пациентов, перенесших неполную реваскуля-
ризацию, значительно хуже, чем у тех, которым выполне-
но полное восстановление коронарного кровотока [25]. 
Для количественной оценки полноты коронарной рева-
скуляризации у пациентов, перенесших ЧКВ, предложено 
определение остаточного индекса SYNTAX, абсолютное 
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значение которого коррелирует с отдаленным прогнозом 
у пациентов с ОКСбпST, перенесших реваскуляризацию 
[26]. Использование КШ у пациентов с многососудистым 
поражением при ОКСбпST позволяет достичь более пол-
ной реваскуляризации и лучшего прогноза [27]. Наличие 
у пациентов с ОКСбпST и многососудистым КП сахарного 
диабета может быть дополнительным аргументом в поль-
зу КШ, поскольку у таких больных уже в первые 30 дней 
после вмешательства отмечен лучший прогноз в сравне-
нии с пациентами, перенесшими ЧКВ [28]. Если при ИМ 
без подъема сегмента ST на ЭКГ (ИМбпST) возможности 
проведения КШ могут быть ограничены у пациентов с вы-
раженным подъемом сТр, у которых раннее проведение 
операции не улучшает прогноз [29], то при НС широкое 
использование КШ ограничено, прежде всего, отсутстви-
ем кардиохирургической службы в ряде регионов. В этой 
ситуации проведение телемедицинской консультации с 
удаленным кардиохирургическим центром позволяет со-
гласовать тактику оперативного лечения и осуществить 
срочный перевод пациента для КШ. В ряде случаев КШ 
может быть выполнено II этапом после стентирования 
симптом-связанного поражения. Стентирование только 
целевого сосуда у многососудистых пациентов с ОКСбпST 
сопряжено с необходимостью проведения повторной рева-
скуляризации в отдаленном периоде [30], но не приводит к 
значительному повышению вероятности смерти либо раз-
вития нового ИМ. Приведенный подход не может рассма-
триваться как успешная окончательная стратегия лечения, 
но является возможным вариантом в качестве «моста» для 
последующего отсроченного проведения КШ. 

Отдаленный прогноз после перенесенной НС
Прогноз пациентов, перенесших НС, существенно 

менялся по мере внедрения новых подходов к лечению и 
вторичной профилактике. В первых публикациях, посвя-
щенных длительному наблюдению пациентов после при-
ступа НС, летальность в течение года приближалась к 20% 
[31]. Применение ацитилсалициловой кислоты снизило 
летальность в отсроченном периоде после НС вдвое [32]. 
Использование нитратов, β-блокаторов и антагонистов 
кальция не оказало существенного влияния на прогноз 
пациентов с НС: около 10% умирали в течение первого 
года, у сопоставимого числа развивался ИМ [33]. Добавле-
ние клопидогрела к ацетилсалициловой кислоте привело 
к дополнительному снижению летальных исходов на 20% 
и сердечно-сосудистых событий (ССС) в отсроченном пе-
риоде после перенесенного ОКСбпST [34]. Использование 
агрессивной холестеринснижающей терапии позволило 
дополнительно снизить число ССС на 15% [35]. Ключевое 
значение для улучшения прогноза у пациентов, госпита-
лизированных с ОКС, имеет своевременно выполненная и 
полная реваскуляризация. 

В большинстве публикаций отдаленный прогноз боль-
ных, перенесших ОКСбпST, оценивали в общей группе, 
без выделения пациентов, перенесших НС. Несмотря на 
то что в госпитальном периоде пациенты с ОКС с подъе-
мом сегмента ST на ЭКГ (ОКСпST) имеют более высокую 
летальность в сравнении с пациентами с ОКСбпST, в от-
даленном периоде пациенты, перенесшие ОКСбпST, име-
ют более высокую летальность. Так, по данным регистра 
 РЕКОРД-3, летальность в течение 12 мес после перенесен-
ного события составила у пациентов с ОКСпST 4,8%, по-
сле ОКСбпST – 10,5% [36]. Согласно полученным резуль-
татам у пациентов, проходивших лечение в региональном 
сосудистом центре, летальность в отсроченном периоде 

после эпизода НС значимо не отличается от таковой по-
сле перенесенного ИМ (9,9% против 10,8% при медиане 
наблюдения 1,5 года) [37]. По сведениям A. Roos и соавт. 
(2022 г.) [38], смертность в первые 3 года после выписки из 
стационара пациентов с НС была сопоставима с таковой 
у тех, кто перенес ИМбпST с минимальным (15–49 нг/л) 
повышением содержания вч сТр в крови, составив 16%. 
У больных с более высоким подъемом вч сТр смертность 
в отсроченном периоде составляла 27–39% в зависимости 
от уровня вч сТр в остром периоде. 

Повышение уровня сТр у пациентов с коронарным ате-
росклерозом, не связанное с ишемическим повреждением 
миокарда, также сопряжено с повышенной вероятностью 
сердечно-сосудистой смерти либо ИМ в отдаленном пери-
оде [39]. В то же время пациенты, у которых не обнаружено 
повышения вч сТр и не выявлено других критериев высо-
кого риска, имеют хороший отдаленный прогноз [40].

Диспансерное наблюдение  
после перенесенного эпизода НС 
Для предотвращения смерти и ССС в отсроченном 

периоде после эпизода НС необходимо последующее дис-
пансерное наблюдение пациента. Постановка больных, 
перенесших ОКС, на диспансерное наблюдение приводит 
к существенному снижению летальности в отсроченном 
периоде [41]. В обеспечении благоприятного прогноза по-
сле перенесенного ОКС важное значение имеют быстрое 
достижение и поддержание целевого уровня холестерина 
липопротеинов низкой плотности, приверженность прие-
му назначенной медикаментозной терапии, модификация 
образа жизни [42] и своевременное проведение отсрочен-
ной реваскуляризации.

Диспансерное наблюдение пациентов, в том числе пе-
ренесших ОКС, регламентирует Приказ Минздрава России 
от 15.03.2022 №168н «Об утверждении порядка проведения 
диспансерного наблюдения за взрослыми» [43]. Данный 
документ не выделяет пациентов, перенесших НС, в от-
дельную группу, которые по умолчанию приравниваются 
к другим категориям пациентов с ишемической болезнью 
сердца и чаще всего наблюдаются терапевтом. Больные, 
перенесшие реваскуляризацию КА, страдающие стенокар-
дией высокого функционального класса, имеющие выра-
женную сопутствующую патологию, например сахарный 
диабет, хроническую сердечную либо почечную недоста-
точность, подлежат наблюдению кардиологом.

Лекарственное обеспечение пациентов, перенесших 
ОКС и/или реваскуляризацию КА, регламентировано 
Приказом Минздрава России от 29 сентября 2022 г. №639н 
«Об утверждении перечня лекарственных препаратов для 
медицинского применения в целях обеспечения в амбула-
торных условиях лиц, находящихся под диспансерным на-
блюдением, которые перенесли острое нарушение мозгово-
го кровообращения, инфаркт миокарда, а также которым 
выполнены аортокоронарное шунтирование, ангиопласти-
ка коронарных артерий со стентированием и катетерная 
абляция по поводу сердечно-сосудистых заболеваний, в 
течение 2 лет с даты постановки диагноза и (или) выполне-
ния хирургического вмешательства» [44]. В соответствии с 
данным нормативным документом каждый пациент, пере-
несший ИМ и/или реваскуляризацию КА и состоящий под 
диспансерным наблюдением, имеет право на бесплатное 
получение в течение 2 лет 31 наименования лекарственных 
препаратов, включая несколько антиагрегантов и статинов, 
если он не относится к иным льготным категориям. Боль-
ные, перенесшие доказанный эпизод НС, но не подвергши-
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еся реваскуляризации, не могут претендовать на льготное 
лекарственное обеспечение согласно данному документу. 
Таким образом, те, кто перенес эпизод НС, имеют мень-
шие возможности в сравнении с перенесшими ИМ и/или 
реваскуляризацию КА в получении не только квалифици-
рованного диспансерного наблюдения, но и льготного ле-
карственного обеспечения, что может негативно сказаться 
на их прогнозе. 

Заключение
НС представляет собой заболевание с неоднородными 

клиническими проявлениями и с вариабельным прогно-
зом, который в значительной степени зависит от успеш-
ности своевременно выполненной реваскуляризации и 
правильной организации последующего диспансерного 
наблюдения за пациентом. Существующая практика тре-
бует усовершенствования не только регламентирования 
обязательного наблюдения кардиологом пациентов, пере-
несших эпизод НС, но и лекарственного обеспечения. Не-
обходимы дополнительные исследования стратификации 
риска пациентов с НС и оценки отдаленного прогноза по-
сле перенесенного эпизода НС. 
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Список сокращений
АСММС – автоматизированная система мониторинга медицинской 
статистики
вч сТр – определение кардиоспецифического тропонина высокочув-
ствительным методом
ИМ – инфаркт миокарда
ИМбпST – инфаркт миокарда без подъема сегмента ST на ЭКГ
КА – коронарная артерия
КАГ – коронароангиография
КП – коронарное поражение
КФК – креатинфосфокиназа
КФК-МВ – креатинфосфокиназа и ее МВ-фракция
КШ – коронарное шунтирование
ЛЖ – левый желудочек
МСКТ – мультиспиральная компьютерная томография
НС – нестабильная стенокардия

ОКС – острый коронарный синдром
ОКСбпST – острый коронарный синдром без подъема сегмента ST  
на ЭКГ
ОКСпST – острый коронарный синдром с подъемом сегмента ST  
на ЭКГ
РИС – ранняя инвазивная стратегия
ССС – сердечно-сосудистое событие
сТр – кардиоспецифический тропонин
Стресс-ЭхоКГ – стресс-эхокардиография
ФВ – фракция выброса
ХБП – хроническая болезнь почек 
ЦФО – Центральный федеральный округ Российской Федерации 
ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство 
ЭКГ – электрокардиограмма
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