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Термин «острый коронарный синдром» (ОКС) поя-
вился впервые в 1986 г. в резюме одной публикации 

[1] и был введен в клиническую практику лишь в 1996–
1997 гг. [2]. ОКС не  является нозологической формой, 
а представляет группу симптомов, позволяющих предпо-
ложить острую ишемию миокарда при  неопределенно-
сти дальнейшего развития заболевания и окончательного 
диагноза. Согласно современным представлениям, ОКС 
подразделяется на 2 варианта – с подъемом и без подъе
ма сегмента ST на  электрокардиограмме (ЭКГ). Эта 
классификация позволяет быстро разделить больных 
на 2 группы, различных по состоянию, прогнозу и лечеб-
ной тактике.

Подъем сегмента ST является отражением острой 
окклюзии крупной (субэпикардиальной) коронарной 
артерии, причем этот признак считается достаточно 
специфичным и ранним для развивающегося инфаркта 
миокарда (ИМ) [3]. Больные с  ОКС с  подъемом сег-
мента ST (ОКСпST) характеризуются тяжелым кли-
ническим состоянием и  в  этом смысле представляют 
однотипную подгруппу. Подгруппа больных с  ОКС 
без  подъема сегмента ST (ОКСбпST), включающая 
пациентов с нестабильной стенокардией (НС) и ИМ 
без подъема сегмента ST (ИМбпST), характеризуется 
их  разнородностью, с  различным клиническим тече-
нием болезни, тяжестью состояния и прогнозом.
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Резюме
В обзоре рассматриваются вопросы эпидемиологии, диагностики, тактики ведения и результаты лечения больных с острым 
коронарным синдромом (ОКС) без подъема сегмента ST. Анализируются многочисленные факторы, влияющие на выбор инва‑
зивной стратегии, и  ее соответствие имеющимся рекомендациям ведения больных. Обсуждаются вопросы стратификации 
риска развития коронарных осложнений, являющейся частью формирования стратегии лечения.
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Поскольку в  Международной классификации болез-

ней десятого пересмотра (МКБ-10) формулировка диа-
гноза  – ИМпST или  ИМбпST, отсутствует, в  офици-
альной статистике указанные термины не  фигурируют, 
в  связи с  чем  сравнение двух типов ИМ невозможно 
из‑за отсутствия таких данных.

Эпидемиология OKC
Для  сравнения двух вариантов ОКС основное зна-

чение имеют специальные эпидемиологические науч-
но-исследовательские программы  – регистры [4,  5]. 
На  базе регистров можно получить представление 
о  клинических, возрастных, половых и  других характе-
ристиках изучаемых групп, отследить исходы, оценить 
эффективность лечения и  его соответствие принятым 
рекомендациям. В  России регистры ОКС получили 
широкое распространение  – федеральный регистр (МЗ 
РФ, РКНПК и  Саратовский НИИ кардиологии, 2008–
2011 гг.) [6], регистры серии РЕКОРД (2007–2015 гг.) 
[7–9], Люберецкое исследование острого ИМ (2005–
2007 гг.) [10]. Известны крупные международные реги-
стры, например, GRACE [11] или  EHS ACS II. Кроме 
того, во  многих странах ведутся национальные, много- 
или одноцентровые регистры [12–14].

Сравнение больничной летальности при двух вариан-
тах ОКС показало ее более высокий уровень у  больных 
с  ОКСпST: по  данным Федерального регистра ОКС  – 
8,2  и 2,4 %, GRACE  – 8 и  4 %, EHS ACS II  – 5,3 и  2,5 % 
соответственно [15]. При  анализе представленных дан-
ных можно сделать заключение, что  в  России оказание 
медицинской помощи при  ОКС соответствует междуна-
родным стандартам. Это действительно так, когда речь 
идет о  сосудистых центрах  – учреждениях здравоохра-
нения, имеющих широкие возможности для проведения 
реперфузионного лечения. Сосудистые центры стали 
создаваться в  России в  рамках Национального проек-
та «Здоровье» в  2008 г. с  целью снижения смертности 
от  ИМ и  инсульта. Федеральный регистр ОКС являлся 
инструментом оценки эффективности этой системы, 
что и было продемонстрировано [15].

Несколько иная картина наблюдалась в  другом оте-
чественном регистре  – РЕКОРД (2007–2008 гг.) [8], 
в котором принимали участие как «инвазивные» (с воз-
можностью проведения чрескожных коронарных вмеша-
тельств – ЧКВ), так и «неинвазивные» лечебные учреж-
дения. Исследование показало, что  в  «инвазивные» 
центры чаще госпитализировались пациенты с ОКСпST 
с  более благоприятным прогнозом  – без  хронической 
и острой сердечной недостаточности (СН), ИМ в анам-
незе, моложе 75  лет. Кроме того, на  коронарографию 
(КГ) направлялись также пациенты с лучшим прогнозом. 
Закономерным итогом такого распределения больных 

стала относительно низкая летальность при  ОКСпST 
в  «инвазивных» лечебных учреждениях (14,3 % против 
21,2 %) и у пациентов, подвергнутых ЧКВ, – 6,1 % (18,9 % – 
при консервативном лечении). В целом четко прослежи-
валась тенденция помочь наиболее перспективным в пла-
не ближайшей выживаемости больным и  наглядно под-
твердить эффективность активно внедряемых в то время 
интервенционных методов лечения пациентов с ОКС.

Что  касается больных с  ОКСбпST, то  в  регистре 
РЕКОРД не  выявлено достоверных различий по  леталь-
ности у  госпитализированных в  «инвазивные» (2,8 %) 
и «неинвазивные» (2,7 %) лечебные учреждения, а также 
при применении (2,5 %) и неиспользовании (2,9 %) рева-
скуляризации миокарда, хотя принципы отбора больных 
были точно такие же, как при ОКСпST. Летальность соот-
ветствовала зарубежным показателям. В  более позднем 
регистре РЕКОРД-2 (2009–2011 гг.) получены аналогич-
ные данные по летальности при обоих вариантах острой 
коронарной патологии [9, 12]. Однако во  взглядах 
на ОКСбпST принципиальных изменений не произошло.

В  регистре РЕКОРД-3 (2015 г.) показано снижение 
больничной летальности от  ИМпST, которая составля-
ла 10 %. В  то  же время летальность при  ИМбпST оказа-
лась неожиданно высокой по  сравнении с  данными пре-
дыдущих регистров этой  же серии и  достигала 5 % [16]. 
Более того, частота смертельных исходов через 6 мес 
после выписки была выше, чем  у  пациентов, перенес-
ших ОКСпST (5 и  2,8 % соответственно) [13]. По  дан-
ным европейских кардиологов, 6‑месячная летальность 
оказалась еще  выше и  была приблизительно одинако-
вой при  обоих вариантах ОКС (12 и  13 % у  больных 
ОКСпST и ОКСбпST соответственно) [17]. Кроме того, 
в  ряде зарубежных регистров госпитальная летальность 
при  ИМбпST существенно превышала аналогичный 
показатель отечественных и  крупных международных: 
в тайском регистре – 13,1 %, в польском – 6,6 % [18, 19]. 
Полученные данные опровергли иллюзию «безобидно-
сти» ОКСбпST и  продемонстрировали необходимость 
разработки четкой стратегии ведения этих пациентов.

Стратегия лечения больных с ОКС
Основные тенденции в лечении таких больных наибо-

лее наглядно представлены в клинических рекомендациях, 
которые создаются усилиями ведущих экспертов на осно-
ве результатов клинических исследований и  обобщают 
достижения современной медицины. Ведущие кардиоло-
гические организации в  мире  – Европейское кардиоло-
гическое общество (ESC) [3, 17, 20, 21], Американская 
ассоциация сердца / Американская кардиологическая 
коллегия (AHA / ACC) [22–24] регулярно обновляют 
руководства по  диагностике и  лечению больных с  ОКС. 
В  России также издаются тематические клинические 
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рекомендации [25–28], на основе которых могут состав-
ляться региональные или госпитальные стандарты оказа-
ния медицинской помощи больным с ОКС.

В  основе стратегии ведения больных с  ОКСбпST 
лежит максимально быстрое восстановление кровотока 
по  инфарктсвязанной артерии (ИСА). Наиболее эффек-
тивным методом реперфузионного лечения больных 
с ОКСпST признано ЧКВ в объеме пластики и стентиро-
вания ИСА, хотя в последних европейских рекомендаци-
ях от  2017 г. считается допустимым одномоментно стен-
тировать и  другие пораженные артерии [3]. Основная 
проблема малоинвазивного хирургического лечения  – 
ограниченная доступность, связанная как  с  необходи-
мостью транспортировки больного, так и  с  развитостью 
сети стационаров, имеющих круглосуточную рентген-
хирургическую службу. Система оказания медицинской 
помощи при  этом варианте острой коронарной патоло-
гии должна функционировать так, чтобы минимизировать 
время от возникновения симптомов до реперфузионного 
лечения. Рекомендации по лечению этого варианта ОКС 
с годами совершенствовались, но этот постулат оставался 
незыблемым, и нет патогенетических и клинических осно-
ваний его оспаривать [3, 22, 28]. Что касается ОКСбпST, 
то  формированию единой стратегической концепции 
лечения, особенно инвазивного, в  России уделялось зна-
чительно меньшее внимание. Единственные до настояще-
го времени российские рекомендации по  лечению боль-
ных с  ОКСбпST, опубликованные в  журнале «Кардио
васкулярная терапия и  профилактика» в  2006 г., были 
актуальны для  того периода, составлялись с  учетом 
европейских и  американских рекомендаций 2002 г. [26]. 
Тогда не  было доказано преимущество ранней инвазив-
ной стратегии лечения ОКСбпST, и  еще  не  создавалась 
сеть российских сосудистых центров. Основное вни-
мание в  рекомендациях уделялось медикаментозному 
лечению, а  возможность направления больного на  КГ 
и реваскуляризацию миокарда рассматривалась при неэф-
фективности консервативного подхода, в  случаях реци-
дива приступов стенокардии, прогрессирования явле-
ний СН, угрожающих жизни нарушениях ритма сердца. 
Пациенты с  указанными осложнениями были отнесены 
к группе высокого риска; приведена шкала оценки риска 
при ОКСбпST – ТIMI, однако четкой взаимосвязи между 
риском и тактикой тогда не существовало [26].

В течение длительного периода российские стандарты 
лечения не обновлялись, и лишь в 2016 г. на сайте Общества 
специалистов по неотложной кардиологии были представ-
лены отечественные рекомендации по диагностике и лече-
нию больных с ОКСбпST от 2015 г., опубликованные позже, 
в 2017 г., в журнале «Кардиология» [25]. В 2015 г. обнови-
ло свои рекомендации и  Европейское кардиологическое 
общество (ESC) [20]. Долгое время наиболее современ-

ными и распространенными стандартами лечения больных 
с ОКСбпST являлись европейские рекомендации от 2011 г. 
[17]. В  них впервые была четко представлена концепция 
так называемого коронарного риска, т. е. вероятности 
развития «неблагоприятного события» (осложнения)  – 
крупноочагового ИМ или внезапной смерти. В зависимо-
сти от  этого риска предлагалось планировать стратегию 
инвазивного лечения: больного с высоким риском направ-
лять на КГ в течение 24 ч и воздержаться от активной так-
тики при  низком риске [29–32]. Дифференцированный 
подход к  разнородной группе больных с  ОКСбпST стал 
в  определенном роде концептуальным прорывом в  лече-
нии этой патологии.

Стратификация риска развития 
коронарных осложнений

Для  оценки такого риска в  рекомендациях ЕSC 
от 2011 г. впервые представлена шкала GRACE, которая 
в итоге оказалась прогностически более точной, чем шка-
ла ТIMI [33]. Шкала GRACE несколько трудоемка 
при  подсчете баллов вручную, но  есть ее online-версия 
(www.outcomes-umassmed.org / Grace / ). Учитываются 
возраст, частота сердечных сокращений, уровень систо-
лического артериального давления, класс острой СН 
по Killip, остановка сердца на догоспитальном этапе, ише-
мические изменения на  ЭКГ, повышение уровня тропо-
нина или кардиоспецифических ферментов, уровень кре-
атинина. Модифицированный вариант шкалы GRACE 
2.0 используется в  случаях недоступности срочного 
исследования креатинина. В  результате стратификации 
риска пациенты разделяются на группы с высоким, сред-
ним и низким риском развития осложнений, что позволя-
ет планировать инвазивную стратегию ведения больных. 
Существует подгруппа пациентов, неблагоприятный 
прогноз у которых очевиден и без суммирования баллов, 
а риск развития коронарных осложнений расценивается 
как очень высокий. К ним относятся больные с продолжа-
ющейся или  рецидивирующей ишемией миокарда, угро-
жающими жизни нарушениями ритма (желудочковой 
тахикардией, фибрилляцией желудочков) и нестабильной 
гемодинамикой (шоком) [17, 20].

Таким образом, каждый случай ОКСбпST можно рас-
сматривать исходя из потенциальной возможности рева-
скуляризации миокарда в  экстренном (до  2 ч), срочном 
(2–24 ч), отсроченном (24–72 ч) и  плановом порядке. 
Такой подход получил название рутинной инвазивной 
стратегии [34], при  которой все больные с  ОКСбпST 
направляются на  КГ, а  варьируют лишь сроки направле-
ния. В  новых рекомендациях от  2015 г., как  российских, 
так и европейских, оценка риска является обязательной 
для планирования тактики лечения больных с ОКСбпST 
[20, 25]. Несмотря на то что балльный метод позволяет 
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объективно оценить риск и аргументировать избранную 
тактику, при  его использовании возникает ряд трудно-
стей. Нет критериев включения в шкалу GRACE; оценка 
характера и  выраженности болевого синдрома в  груд-
ной клетке не предусмотрена как субъективная. Исходя 
из  этого, риск по  GRACE можно подсчитать у  пациен-
та с  любой патологией. Он окажется высоким, напри-
мер, у  больного с  желудочно-кишечным кровотечением, 
геморрагическим шоком, особенно у  пожилого, с  воз-
растным снижением функции почек и  ишемическими 
изменениями на  ЭКГ на  фоне кровопотери. Абсурдно 
у  такого пациента планировать эндоваскулярное вмеша-
тельство. Высокий риск неблагоприятного исхода дол-
жен быть обусловлен именно острой коронарной пато-
логией. Это подразумевает определенно установленный 
диагноз ОКСбпST, а  именно для  этого варианта ОКС 
характерны диагностические проблемы. Кроме того, пер-
воначально подсчитанный риск не является неизменной, 
«застывшей» характеристикой пациента. Предположим, 
при  первичном осмотре больного риск был определен 
как низкий. При повторном лабораторном исследовании 
получен высокий уровень кардиоспецифичного тропо-
нина, позволяющий диагностировать ИМбпST. У  паци-
ента с таким диагнозом не может быть низкого риска раз-
вития коронарного осложнения независимо от  суммы 
баллов. Приведенный пример демонстрирует ситуацию, 
при которой риск и тактика должны быть пересмотрены.

По  изложенным причинам шкала GRACE не  может 
считаться универсальным инструментом стратификации 
риска при  ОКСбпST. В  2011 г. европейскими кардиоло-
гами были разработаны и  представлены критерии высо-
кого риска, которые дополняли шкалу GRACE, однако 
область их  применения была не  очень четко изложена 
[17]. В  европейских рекомендациях от  2015 г. эти кри-
терии не  изменились, но  были разделены на  основные 
и дополнительные, наличие которых в ряде клинических 
случаев имеет преимущество в определении тактики лече-
ния [20]. Так, основные критерии, к которым относятся 
повышение уровня тропонина или  закономерное сни-
жение исходно повышенного уровня, а  также динамика 
сегмента ST / зубца Т на ЭКГ (с симптомами ишемии или, 
что  особенно важно, без  них), по  сути, верифицируют 
диагноз ИМ. Достаточно одного критерия из  приведен-
ных, чтобы риск считался высоким; больному показана 
КГ в течение 24 ч.

Дополнительные критерии применяются в  отсут-
ствие основных и свидетельствуют о среднем (промежу-
точном) риске. К дополнительным критериям относятся 
сахарный диабет (СД), коронарное шунтирование (КШ) 
или ЧКВ в анамнезе, хроническая болезнь почек со скоро-
стью клубочковой фильтрации менее 60 мл / мин / 1,73 м2, 
ранняя постинфарктная стенокардия. Речь при  этом 

идет о больных с НС, состояние которых расценивается 
как  среднетяжелое или  удовлетворительное. Несмотря 
на  это, наличие дополнительных критериев вынуждает 
сомневающегося клинициста принять решение в  пользу 
отсроченной инвазивной стратегии (24–72 ч), даже если 
риск по шкале GRACE оценивается как низкий. Для при-
нятия решения о направлении на КГ необходимо наличие 
лишь одного из критериев.

Стратификация риска развития коронарных осложне-
ний является лишь частью формирования тактики лече-
ния больных с ОКСбпST. КГ и ЧКВ могут сопровождать-
ся осложнениями.

Для  прогнозирования осложнений также использу-
ются различные шкалы. Так, для  оценки риска кровоте-
чений, актуальной проблемы ведения данной категории 
пациентов, американскими кардиологами предложена 
шкала CRUSADE [25, 35, 36], в  которой есть только 
один специфический лабораторный показатель  – исход-
ный уровень гематокрита (Ht). Почти все остальные 
предикторы высокого риска кровотечений: низкое АД, 
высокая ЧСС, СД в  анамнезе, низкий клиренс креати-
нина, дублируют показатели высокого риска развития 
коронарных осложнений [35]. Наличие других факторов, 
таких как предшествующая застойная СН и заболевание 
сосудов (например, инсульт или  ИМ в  анамнезе), харак-
терно именно для больных с ОКСбпST [20, 37]. В итоге 
оказывается, что больной с ОКСбпST и высоким риском 
развития ишемических осложнений, которому показано 
направление на  КГ в  срочном порядке, имеет заведомо 
высокий риск кровотечения. Оценить баланс пользы 
и  риска невозможно, а  интегрированная шкала не  раз-
работана. Европейские рекомендации по  реваскуляриза-
ции от  2014 г. предлагают использовать лучевой доступ 
при  ЧКВ как  более безопасный, однако комплексным 
решением проблемы кровотечений это не является [38].

Аналогичные наблюдения можно сделать, оцени-
вая риск развития контрастиндуцированной нефропа-
тии (КИН) при  ЧКВ [39]. Согласно шкале R.  Mehran 
и  соавт., предложенной в  2004 г. [40], вероятность 
острого повреждения почек при введении рентгенокон-
трастных веществ выше у больных старческого возраста, 
с  исходно низким клиренсом креатинина, гипотонией, 
СД в  анамнезе, а  также страдающих СН III–IV функци-
онального класса по NYHA. В этой шкале есть и другие 
предикторы риска развития КИН, но  перечисленных 
достаточно, чтобы идентифицировать типичный «пор-
трет» больного с ОКСбпST с высоким риском развития 
коронарных осложнений.

У  пациентов с  тяжелой хронической патологией, 
например, деменцией любого генеза, терминальной ста-
дией злокачественного новообразования, почечной недо-
статочности (если трансплантация почки не  планирует-
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ся), потенциальная польза от  реваскуляризации сомни-
тельна, а риск развития осложнений ЧКВ крайне высок. 
К  сожалению, европейские рекомендации от  2011 г. 
проигнорировали эту значительную группу больных, 
поскольку их не включают в научные исследования [17]. 
Тем не менее в повседневной клинической практике веде-
ние подобных пациентов требует принятия решений.

В  новых европейских рекомендациях от  2015 г. при-
веден более взвешенный подход к  хирургическому лече-
нию больных с  ОКСбпST: «группы пациентов, у  кото-
рых можно не  применять инвазивную тактику, могут 
включать очень пожилых или ослабленных больных, лиц 
с  сопутствующими заболеваниями, такими как  слабо-
умие, тяжелая хроническая почечная недостаточность, 
рак, высокий риск кровотечений» [20]. Аналогичная 
точка зрения изложена и  в  российских рекомендациях: 
«у  отдельных больных с  ОКСбпST КГ и  реваскуляриза-
ция не рассматриваются из‑за того, что воспользоваться 
последствиями успешной реваскуляризации им вряд  ли 
удастся» [25]. Таким образом, консервативный подход 
к  лечению пациентов с  острой коронарной патологи-
ей и  тяжелыми хроническими заболеваниями признан 
допустимым. Тем  не  менее трудности в  принятии реше-
ния существуют и усугубляются тем, что оценка тяжести 
сопутствующей патологии субъективна, а  возможный 
летальный исход наступает именно от ИМ, а не от других 
заболеваний, казалось бы, определяющих прогноз.

Несмотря на  то  что  пожилой возраст и  хронические 
заболевания нередко сопутствуют друг другу, не  стоит 
отказывать больному в направлении на КГ только по при-
чине возраста. Выполнено немало исследований, в  том 
числе российских, доказывающих преимущество рентген
эндоваскулярного лечения пожилых пациентов с  ОКС, 
несмотря на высокий риск развития осложнений [41–43]. 
Имеются данные, что коронарное стентирование у пожи-
лых снижает частоту повторных госпитализаций и  улуч-
шает качество жизни [44]. Достигнутые успехи в  мало-
инвазивном хирургическом лечении пожилых пациентов 
с  ОКС не  отменяют того, что  возраст 75  лет и  старше 
является предиктором высокой больничной летальности, 
в том числе после ЧКВ. Однако эти результаты касаются 
тяжелых больных ИМпST, переживших догоспитальную 
остановку кровообращения или  находящихся в  состоя-
нии кардиогенного шока [45, 46]. Существование про-
тиворечий в  подходах к  лечению позволяет прогнозиро-
вать наличие множества ошибок и спорных клинических 
решений в практической деятельности врача.

Трудности реваскуляризации
Характерная особенность ОКСбпST – многообразие 

ангиографических вариантов выявляемого коронарно-
го атеросклероза, которое невозможно охватить клини-

ческими рекомендациями. Морфологический субстрат 
ОКСбпST  – неокклюзирующий тромбоз коронарных 
артерий. Однако его ангиографические признаки, к кото-
рым относятся внутрипросветный дефект наполнения, 
изъязвление бляшки, неровность ее контуров, диссекция 
артерии, замедление кровотока, могут не  определяться 
[25]. Кроме того, может быть несколько артерий, «вино-
вных» в  ишемии миокарда. Только у  ⅓ больных имеет-
ся однососудистое поражение, которое позволяет сразу 
провести ЧКВ [38]. В иных случаях симптом-ответствен-
ные артерии невозможно установить или  стентировать. 
Из многообразия ангиографических и клинических ситу-
аций проистекает разнообразие способов реваскуляри-
зации миокарда. Возможны одномоментные, поэтапные 
и избирательные (не на всех пораженных артериях) ЧКВ, 
операции КШ; кроме того, применяются гибридные 
методы (ЧКВ+КШ) [38, 47–49].

Европейская ассоциация кардиологов и  кардиотора-
кальных хирургов регулярно обновляет рекомендации 
по реваскуляризации миокарда (2010, 2014, 2018 гг.) [38, 
47, 50]. Отечественные и  зарубежные эксперты реко-
мендуют составлять внутригоспитальные протоколы, 
регламентирующие вид хирургического вмешательства 
при том или ином атеросклеротическом поражении коро-
нарных артерий. Так, при  выборе хирургической такти-
ки помогает шкала ангиографического риска SYNTAX 
(http://www.rnoik.ru / files / syntax / ), учитывающая не толь-
ко локализацию, но и тип кровоснабжения миокарда, вид 
поражения (стеноз, окклюзия тромботическая или  хро-
ническая), протяженность стеноза, выраженность каль-
циноза артерий, их  извитость и  др. [51–53]. Каждому 
признаку соответствует определенное количество баллов. 
В результате их суммирования больные подразделяются 
на группы низкого риска (0–22 балла), промежуточного 
риска (23–32 балла) и высокого риска (>32 баллов). Так, 
низкий риск по шкале SYNTAX означает, что у больного 
отдаленные результаты ЧКВ и  КШ будут сопоставимы, 
следовательно, предпочтителен менее инвазивный спо-
соб реваскуляризации. В то же время при высоком риске 
количество сердечно-сосудистых осложнений после ЧКВ 
за 5‑летний период наблюдения резко возрастает. Однако 
это не  означает, что  КШ  – метод выбора, поскольку 
у  пациента может оказаться очень высокий операцион-
ный риск. Шкала SYNTAX не отменяет индивидуального 
подхода, являясь лишь вспомогательным инструментом 
в выборе хирургической тактики лечения [51].

Наибольшие проблемы возникают при решении вопро-
са о  реваскуляризации миокарда у  больных с  ОКСбпST 
на  фоне многососудистого атеросклеротического пора-
жения коронарного русла. В этих ситуациях необходимо 
не только делать выбор между ЧКВ и КШ, но и в случае 
предпочтения ЧКВ определиться с  объемом малоинва-
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зивного вмешательства – одно- или многососудистое ЧКВ, 
а  в  последнем случае  – одномоментное или  поэтапное. 
Кроме того, необходимо учитывать клиническое состоя-
ние больного с ОКС, которое влияет на сроки хирурги-
ческого вмешательства – срочное или плановое. Решать 
вопрос о  плановой реваскуляризации целесообразно 
коллегиально, консилиумом специалистов, состоящим 
из  кардиолога, рентгенэндоваскулярного хирурга, кар-
диохирурга, с  возможным привлечением анестезиолога, 
а  также специалиста по  имеющемуся у  больного сопут-
ствующему заболеванию. О  необходимости такого кон-
силиума говорят как  отечественные, так и  зарубежные 
специалисты; в европейских рекомендациях он получил 
название «кардиокоманда» (Heart Team) [20, 38, 47, 54], 
которая выносит заключение о  возможности, способе 
и сроках реваскуляризации миокарда или о выборе кон-
сервативной тактики лечения, что  помогло  бы избежать 
бесполезной КГ при каждой повторной госпитализации 
«многососудистого» больного.

В  России традиционным способом взаимодействия 
смежных специалистов является консультация кардио
хирурга, которая назначается лечащим кардиологом. 
Однако заключение консультанта совсем не  тождествен-
но по смыслу и ответственности решению кардиокоман-
ды. Кроме того, не существует нормативных документов, 
регламентирующих сроки консультации кардиохирурга 
и  круг специалистов, ответственных за  ее организацию 
в  стационарах без  кардиохирургического отделения. 
В итоге «многососудистый» больной с ОКСбпST может 
быть выписан с рекомендациями обратиться к кардиохи-
рургу самостоятельно, но не всегда успевает это сделать 
по причине фатальных исходов, причем учет таких случа-
ев не ведется. Низкая доступность кардиохирургической 
помощи усугубляет и  без  того имеющиеся трудности 
реваскуляризации миокарда при ОКСбпST.

Наши попытки обратить внимание на проблему недо-
статочного взаимодействия специалистов разного про-
филя по вопросам плановой реваскуляризации миокарда 
привели в  2015 г. к  созданию кардиоконсилиума, заседа-
ния которого проводились еженедельно. К  сожалению, 
протоколы решений консилиума не включались в истории 
болезни и эпикризы, и о результатах можно было судить 
лишь косвенно, по  проведенным плановым реваскуляри-
зациям. Был проведен сравнительный анализ инвазивной 
тактики лечения больных с ОКСбпST на базе отделения 
реанимации для больных ИМ одной из больниц Москвы 
в  2014 и  2015 гг. Сравнивали показания, сроки направ-
ления на  КГ, число выполненных ЧКВ и  операций КШ. 
В  2015 г. число пациентов, получивших хирургическое 
лечение по  поводу ОКСбпST, увеличилось с  26 до  42 %. 
Все 32 первичные операции относились к  ЧКВ. Такого 
результата удалось добиться за счет появления отсрочен-

ных вмешательств (24–72 ч), которых не  было в  2014 г., 
а  также увеличения числа плановых ЧКВ. Стало чаще 
применяться избирательное стентирование коронарных 
артерий при многососудистом поражении, что повысило 
доступность хирургической помощи для пациентов стар-
ческого возраста. Летальность от  ИМбпST снизилась 
с 16 до 7 % [55]. 

Если речь идет о  срочной реваскуляризации, то  осо-
бого внимания заслуживают пациенты с  острой левоже-
лудочковой недостаточностью (ОЛЖН)  – кардиоген-
ным отеком легких или шоком, осложняющим ИМбпST 
у 4,7 и 3 % больных соответственно [56] и вносящим свой 
вклад в увеличение больничной летальности [57].

В  многоцентровом исследовании SHOCK (1993–
1998 гг.) получены результаты, доказывающие положи-
тельное влияние реперфузионного лечения на  прогноз 
при  кардиогенном шоке. Так, в  группе медикаментоз-
ной терапии, включающей тромболитическую, леталь-
ность к 30‑му дню ИМ составила 56 %, а в группе ранней 
реваскуляризации (ЧКВ и  КШ)  – 46,7 % [58]. Правда, 
в  анализ включались все случаи ИМ, без  разделения 
по подъему сегмента ST, поскольку в то время указанная 
классификация не  применялась. Таким образом, было 
доказано, что шок при ОКС – это клиническая ситуация, 
при  которой реваскуляризация миокарда необходима 
по жизненным показаниям [59, 60]. Позднее результаты 
исследований были оформлены в виде клинических реко-
мендаций, согласно которым пациент с ИМбпST, ослож-
ненным кардиогенным шоком, должен направляться 
на КГ в течение не более 2 ч с момента госпитализации 
(или развития острой СН, если это произошло в стацио-
наре) [20, 59]. Дефицит времени, как правило, не позво-
ляет собрать кардиокоманду, и ее функции берут на себя 
врачи дежурной смены.

При  ИМбпST, осложненном шоком, рекомендована 
тактика одномоментного многососудистого ЧКВ, когда 
с целью спасения жизни пациента стентируются все гемо-
динамически значимые поражения коронарных арте-
рий, хотя в последнем руководстве по реваскуляризации 
(2018 г.) советуют ограничиться ИСА, если она установ-
лена (класс рекомендаций III) [50]. Методы поддержки 
кровообращения, такие как  внутриаортальная баллон-
ная контрпульсация, не  оправдали возлагаемых на  них 
надежд, так как не улучшали исход заболевания [3, 20, 25]. 

Исследования, специально посвященные реваску-
ляризации миокарда при  кардиогенном отеке легких 
(без включения больных с кардиогенным шоком), практи-
чески не  встречаются. Европейские рекомендации обхо-
дят молчанием этот вопрос, подразумевая под  ОЛЖН 
только нестабильность гемодинамики, т. е. кардиоген-
ный шок, без  отдельного упоминания об  отеке легких 
[17]. Крупных исследований, аналогичных исследованию 
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SHOCK, по кардиогенному отеку легких не проводилось. 
Есть данные, что тяжесть одышки коррелирует с неблаго-
приятным прогнозом и высокой вероятностью осложне-
ний, несмотря на проведенное ЧКВ [61]. Это заключение 
представляется очевидным, если принять во  внимание, 
что  отек легких и  шок имеют общий патогенез, когда 
в  их  основе лежит острая коронарная недостаточность, 
и  являются по  сути стадиями острой СН  – Killip II, III, 
IV. Согласно национальным рекомендациям по лечению 
острой СН от  2006 и  2013 гг., немедленное проведение 
реваскуляризации миокарда необходимо в  случае, если 
причиной кардиогенного отека легких является ИМ, тог-
да как при иной этиологии (гипертонический криз, порок 
сердца и  др.) применяется медикаментозное лечение 
[60]. Однако, когда при  ИМбпST отсутствуют ангиноз-
ные боли (так называемый астматический клинический 
вариант) и специфические изменения на ЭКГ, диагности-
ка ОКС затруднена, и  соблюдение сроков направления 
на КГ (в течение 2 ч) по этой причине невозможно.

Теоретически понятны предпосылки для  патогенети-
ческого лечения ОЛЖН путем восстановления кровотока 
по  коронарным артериям. Однако реканализация не  обя-
зательно приводит к  восстановлению микроциркуляции 
в  ишемизированном очаге с  последующим улучшением 
систолической и диастолической функции левого желудоч-
ка [62]. В основе патогенеза данного феномена невосста-
новленного кровотока, получившего в англоязычной лите-
ратуре название «no-reflow» или  «slow-reflow», имеют 
значение и дистальная эмболия элементами тромбирован-
ной бляшки (как спонтанная, так и при проведении ЧКВ), 
и  локальный спазм сосудов и  гиперкоагуляция, и  отек 
перикапиллярных тканей, а также воспалительная реакция 
в  ответ на  ишемию [63, 64]. Этот синдром развивается 
в  10–40 % случаев реваскуляризации по  поводу ИМ [65], 
однако может (хотя и значительно реже – 0,3–2 %) ослож-
нять и плановые эндоваскулярные вмешательства [64].

Таким образом, даже успешно проведенное ЧКВ 
не гарантирует купирование явлений ОЛЖН и не избав-
ляет от  необходимости ее медикаментозного лече-
ния. Другая проблема интервенционного лечения ИМ, 
осложненного кардиогенным шоком, специфична имен-
но для OKCбпST. В связи с тем что у ⅔ этих пациентов 
имеется трехсосудистое атеросклеротическое пораже-
ние коронарных артерий [20], для  эндоваскулярного 
лечения складываются значительно менее благопри-
ятные условия. Если речь идет о  «многососудистых» 
пациентах с кардиогенным отеком легких, то из‑за харак-
терного положения ортопноэ они не  способны 
выдержать рентгенэндоваскулярное вмешательство. 
Вышеописанные трудности объясняют то, что, несмо-
тря на прогресс в развитии интервенционной хирургии, 
больничная летальность при  ОЛЖН остается высокой, 

причем выше именно при ИМбпST. Так, после экстрен-
ного ЧКВ у больных с кардиогенным шоком летальность, 
по  разным данным, составила 20–26,2 % при  ИМпST 
и 36 % – при ИМбпST [46, 66].

Согласно европейским рекомендациям по реваскуля-
ризации миокарда, если у больного с многососудистым 
поражением, не поддающимся эндоваскулярной коррек-
ции, рецидивирует ишемия миокарда, отмечаются неста-
бильная гемодинамика или желудочковые аритмии, пока-
зана срочная (в тот же день) операция КШ [38, 47, 50]. 
У  больных в  стабильном клиническом состоянии время 
операции выбирается индивидуально, обсуждаются сро-
ки 48–72 ч. Предвидя неизбежные задержки в  органи-
зации КШ и возможные осложнения, связанные с пред-
шествующей массивной антитромботической терапией, 
составители российских стандартов не  столь категорич-
ны и  рекомендуют у стабильных  пациентов отложить 
КШ на  5 дней, отменив клопидогрел или  тикагрелор 
[25]. «Многососудистым» пациентам с  осложненным 
течением ОКС остается лишь медикаментозное лечение.

Таким образом, если принять во  внимание все диа-
гностические, тактические, организационные пробле-
мы, характерные для  пациентов с  ОКСбпST, следует 
признать, что  планирование и  реализация инвазивной 
стратегии ведения у  них являются непростой задачей. 
Эту мысль наглядно иллюстрируют цифры: в  крупных 
европейских и международных регистрах доля больных 
с  этим вариантом острой коронарной патологии, полу-
чивших реваскуляризацию миокарда, далека от  100 % 
[67]. Так, в  европейском регистре EHS ACS II доля 
больных с  ОКСбпST, подвергнутых интервенционному 
вмешательству, составила 60,9 %, перенесших операцию 
КШ  – 7,4 %; сопоставимые данные приведены в  реги-
стре GRACE: 57 % – ЧКВ, 7 % – КШ [15]. Когда в России 
стала создаваться сеть региональных сосудистых цен-
тров (2008 г.), первоочередной задачей явилась орга-
низация медицинской помощи пациентам с  ОКСпST, 
что позволило в относительно короткие сроки привести 
качество лечения в  соответствие с  международными 
стандартами, добиться видимых результатов по  сниже-
нию летальности. Однако данные Федерального реги-
стра ОКС (2010 г.) отражают   невнимание к  проблеме 
инвазивного лечения ОКСбпST: только 7,6 % пациентов 
выполнено ЧКВ, а  КШ не  проводилось [15]. В  других 
российских регистрах серии «РЕКОРД», «РЕКОРД-1» 
(2007–2008 гг.) и  «РЕКОРД-2» (2009–2011 гг.) пока-
затели хирургического лечения ОКСбпST существенно 
лучше: ЧКВ – 29,9–37,3 %, а КШ – 5,6–5,8 % [9]. Однако 
эти цифры относятся не ко всем пациентам с этим вари-
антом ОКС, а  лишь к  госпитализированным в  так назы-
ваемые инвазивные центры. По данным более позднего 
регистра «РЕКОРД-3» (2015 г.), лишь 20 % от  общего 
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числа больных с  ОКСбпST проведено ЧКВ [16]. Если 
рассматривать причины невыполнения ЧКВ у  пациен-
тов с ОКСбпST в России, то основной, по мнению ряда 
авторов, считается несоблюдение клинических рекомен-
даций по ведению этой патологии, а не технические труд-
ности реваскуляризации [8, 9]. Разумеется, речь идет 
о несоответствии лечения европейским и американским 
рекомендациям. Чем  выше у  больного риск развития 
коронарных осложнений, тем меньше у него шансов быть 
направленным на КГ, хотя ситуация должна быть обрат-
ной [8, 9]. В исследованиях не установлен вклад органи-
зационных и  технических трудностей в  низкую частоту 
реваскуляризации при  ОКСбпST. Приведенные данные 
демонстрируют широкие потенциальные возможности 
для  совершенствования инвазивной тактики лечения 
больных с ОКСбпST, однако для этого необходимо иметь 
более полное представление о причинах неудач.

Заключение
Внедрение в  российскую клиническую практику 

высокотехнологичных методов лечения при  ишемиче-
ской болезни сердца позволило расширить перспекти-
вы лечения больных с  острой коронарной патологией. 
Однако насколько эффективно и рационально предостав-
ленные возможности используются в отношении острого 
коронарного синдрома без подъема сегмента ST, остает-
ся недостаточно изученным.

Эпидемиологию этой патологии можно исследо-
вать только по  регистрам острого коронарного син-
дрома, поскольку официальная статистика отсутству-
ет. Данные регистров нередко различаются между 
собой, что  затрудняет их  правильную интерпретацию. 
Продемонстрированная в  ряде научных работ низкая 
смертность является иллюзорной: у  больных из  груп-
пы высокого риска развития сердечно-сосудистых 
осложнений она соответствует инфаркту миокарда 

с  подъемом сегмента ST. Однако актуальным является 
не только изучение летальности, но и установление свя-
зи ее уровня с  редким использованием хирургических 
методов лечения.

При  анализе различных источников литературы 
по  теме острого коронарного синдрома без  подъема 
сегмента ST можно сделать вывод, что  этих пациентов 
характеризует ряд особенностей, которые затрудняют 
определение правильной тактики. Это их  многочис-
ленность, значительное преобладание над  больными 
с  острым коронарным синдромом с  подъемом сегмен-
та ST, разнообразие по  тяжести состояния и  прогно-
зу, а  также трудности диагностики. Влияние каждого 
из факторов на выбор стратегии не исследовалось.

Вариабельность рекомендованных сроков направле-
ния на  хирургическое лечение (2–72 ч и  более), много-
образие применяемых способов хирургической коррек-
ции (чрескожное коронарное вмешательство, коронар-
ное шунтирование, гибридный метод) и необходимость 
его выбора, определяемого анатомией поражения коро-
нарного русла и состоянием больного, не способствуют 
ясности в  этом вопросе. Ситуацию отчасти усугублял 
существующий до  недавнего времени дефицит отече-
ственных рекомендаций по  лечению больных с  острым 
коронарным синдромом без  подъема сегмента ST. 
Другая проблема – соответствие тактики ведения имею-
щимся стандартам и причины несоответствия, что ранее 
не изучалось.

Сложный многофакторный анализ, который при-
ходится проводить, планируя инвазивную тактику 
при остром коронарном синдроме без подъема сегмента 
ST, закономерно способствует ошибкам. Изучение этих 
ошибок, а также оценка индивидуального вклада каждой 
из указанных особенностей острого коронарного синдро-
ма без  подъема сегмента ST в  существующие трудности 
позволят улучшить результаты лечения этой патологии.
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