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Резюме
 В статье обсуждаются вопросы реализации инвазивной стратегии лечения больных с ОКС без подъема сегмента ST на основании анализа 

историй болезни 221 больного, доставленных в отделение кардиореанимации 7 ГКБ. Имеются определенные трудности диагностики на 

догоспитальном этапе (у половины больных ОКС был сразу исключен при госпитализации)  и высокая точность предварительного клиниче-

ского диагноза, подтвержденного у 82% больных. На хирургическое лечение направлено всего 26% больных с подтвержденным ОКС без 

подъема ST (15 больным выполнено ЧКВ, и 3 — операция КШ). При анализе выявлены больные, которым была потенциально показана, но не 

проведена реваскуляризация (29 больных не направлялись на срочную КАГ из-за относительных противопоказаний, у 23 имелись показания 

к отстроченной КАГ и 15 больных были выписанных без проведения стресс-теста, с возможными показаниями к плановому хирургическому 

лечению). Подчеркивается реальная перспектива существенного увеличения количества больных ОКС без подъема ST, охваченных совре-

менными методами лечения.
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Abstract
In article authors discuss invasive strategy of treatment of patients with acute coronary syndrome without ST elevation. 221 cases from CCU of 

hospital № 7 were analysed. There are some problems in pre-clinical diagnosis (half of cases were excluded diagnosis of acute coronary syndrome 

write after hospitalisation) and hight specifity of preliminary clinical diagnosis, that was approved in 82% of cases. Only 26% of patients with 

acute coronary syndrome without ST elevation were refered to surgery (in 15 cases — percutaneous coronary intervention, in 3 — coronary artery 

bypass grafting). After analisation of medical histories authors find out patients to whom surgery was needed but wasn’t prescribed (in 29 cases — 

contrindications, in 23 — recomendation to deferred coronaroangiography and 15 were discharged without stress test performance. In situation we 

will use new diagnostical tools and methods we can find more cases of acute coronary syndrome without ST elevation

Key words:acute coronary syndrome with ST elevation, acute coronary syndrome without ST elevation, coronaroangiography, percutaneous coronary 

intervention, coronary artery bypass grafting, unstable angina pectoris, myocardial infarction, tropinin

ESC — Европейское кардиологическое общество, ВЭМ — велоэргометрия, ДЗМ — Департамент здравоохранения г. Москвы, ИБС — 
ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт миокарда, КА — коронарные артерии, КАГ — коронароангиография, КШ — коронарное 
шунтирование, ЛПНА — левая передняя нисходящая артерия, НС — нестабильная стенокардия, ОКС — острый коронарный синдром, 
ОЛЖН — острая левожелудочковая недостаточность, ПИКС — постинфарктный кардиосклероз, СД — сахарный диабет, ТЭЛА — тром-
боэмболия легочной артерии, ХБП — хроническая болезнь почек, ХИБС — хроническая ишемическая болезнь сердца, ХМ — холтеров-
ское мониторирование, ХПН — хроническая почечная недостаточность, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ЧКВ — чрез-
кожное коронарное вмешательство.

Инвазивный подход к лечению острых коронарных 
синдромов (ОКС), включающий коронароангиогра-
фию (КАГ) с последующей реваскуляризацией мио-
карда — чрезкожным коронарным вмешательством 
(ЧКВ) или операцией коронарного шунтирования 
(КШ), зарекомендовал себя как высокоэффективный. 
Однако его применение по отношению к многочис-
ленной группе больных с ОКС без стойкого подъема 
сегмента ST на ЭКГ (ОКС без пST) сопряжено с целым 
рядом прогнозируемых трудностей. Прежде всего — 
это диагностические проблемы, поскольку принятые 
диагностические критерии в случае ОКС без пST не 

являются достаточно надежными. Без правильно уста-
новленного диагноза невозможна профильная госпи-
тализация и направление на хирургическое лечение.

Как следует из названия данного варианта синдро-
ма, на ЭКГ отсутствует стойкий подъем сегмента ST, 
который считается важнейшим объективным, ран-
ним и достаточно специфичным признаком остро-
го трансмурального ишемического повреждения 
миокарда. Кроме того, он позволяет косвенно, но с 
высокой точностью предположить инфаркт-ответ-
ственную артерию. 
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Когда на ЭКГ нет признаков ишемии, а клиническая 
картина сомнительна, вынести заключение о нали-
чии ОКС не всегда просто. Диагностическая цен-
ность выявляемой в некоторых случаях депрессии 
сегмента ST значительно меньше его подъема, в т.ч. 
для топической диагностики симптом-ответствен-
ной артерии. Уровень сердечных тропонинов повы-
шается, если от дебюта заболевания прошло не ме-
нее 6 часов, что препятствует верификации ОКС в 
более ранние сроки. 

Если диагноз ОКС без пST установлен, но на КАГ 
выявлено многососудистое мультифокальное ок-
клюзионно-стенотическое поражение коронарных 
артерий (КА), эндоваскулярный хирург сталкивается 
с необходимостью выбора симптом-ответственной 
артерии, особенно сложном при отсутствии анги-
ографических признаков ее тромбоза и специфи-
ческих изменений на ЭКГ. Кроме того, может быть 
несколько поражений КА, являющихся причиной 
ишемии миокарда, и не все из них поддаются эндо-
васкулярной коррекции. В подобных случаях ранняя 
инвазивная стратегия нередко ограничивается диа-
гностической КАГ. 

Другой проблемой, затрудняющей определение вер-
ной тактики, является «разнородность» больных, 
объединенных общим названием синдрома. Так, 
ОКС без пST включает такие заболевания как ин-
фаркт миокарда без подъема сегмента ST (ИМ без 
пST) и нестабильная стенокардия (НС). Инфаркт 
миокарда, в свою очередь, может иметь осложненное 
и не осложненное течение. Очевидно, что подходы к 
лечению этих пациентов, отличающихся по тяжести 

состояния и прогнозу, не могут быть одинаковыми. 
Этим, по-видимому, объясняется, почему формули-
ровка «ОКС без пST» не прижилась в клинической 
практике, несмотря на частые затруднения в диф-
ференциальном диагнозе ИМ и НС при первичном 
осмотре больного.

В настоящее время для определения показаний к 
КАГ и сроков ее проведения разработана концеп-
ция коронарного риска, т.е. вероятности развития у 
больного крупноочагового инфаркта миокарда или 
внезапной смерти. Подробно ознакомиться с мето-
дикой определения риска можно, изучив «Нацио-
нальные рекомендации по лечению больных острым 
коронарным синдромом без стойкого подъема ST на 
ЭКГ», изданные в 2006 году [1]. Более современные 
рекомендации Европейского кардиологического 
общества (ESC) опубликованы в 2011 году [2]. Без 
разрешения ESC перепечатывание и тиражирова-
ние рекомендаций запрещено, что ограничивает 
их применение для составления внутрибольничных 
стандартов и приказов Департамента здравоохране-
ния г. Москвы (ДЗМ), регламентирующих лечебный 
процесс в этой сфере деятельности.

Для оценки коронарного риска существуют специ-
альные шкалы, наиболее известны из них — ТIMI и 
GRACE, которая точнее, но более трудоемкая в сум-
мировании баллов. Риск высокий, если сумма баллов 
превышает 140. При развитии ИМ без пST, особен-
но осложненного ОЛЖН или жизнеугрожающими 
нарушениями ритма сердца индекс GRACE считать 
не нужно — коронарный риск однозначно расцени-
вается как очень высокий, и больному показана не-

Таблица 1. Показания к инвазивному лечению ОКС без пST и его сроки (на основе рекомендаций ESC 2011 г.) 

Коро-
нарный 

риск

Сумма 
баллов 

по 
шкале 

GRACE

Группы показаний к инвазивному лечению
(достаточно одного показания

из любой группы) КАГ
Сроки
(часы)

анамне-
стические

Клинические лабораторные
инструмен-

тальные

Очень 
высокий

- -

Рефрактерные к 
лечению нитратами 

ангинозные боли
ОЛЖН, в т.ч. кардио-

генный шок 
Угрожающие жизни 
нарушения ритма: 

ФЖ, ЖТ

- -

Экстрен-
ная

(неот-
ложная)

< 2 

Высокий > 140
СД

ЧКВ
КШ

Рецидивирующие 
ангинозные боли

Повышение тропонина 
СКФ < 60 мл/мин*1.73 кв. м

Динамика сегмен-
та ST или зубца Т 

ФВ< 40%
Срочная < 24 

Средний < 140
СД

ЧКВ
КШ

Рецидивирующие 
ангинозные боли

Повышение тропонина 
СКФ < 60 мл/мин*1.73 кв. м 

Динамика сегмен-
та ST или зубца Т 

ФВ< 40%

Отсро-
ченная

< 72 

Низкий < 108 -
Рецидивирующие 
ангинозные боли 

-
Положит. 

стресс-тест
Плано-

вая
> 72 

Примечание: *СД — сахарный диабет, ЧКВ — чрезкожное коронарное вмешательство, КШ — коронарное шунтирование, СКФ — скорость клубочковой фильтрации, ФВ — 
фракция выброса левого желудочка
КАГ — коронароангиография, ФЖ — фибрилляция желудочков, ЖТ — желудочковая тахикардия,
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отложная реваскуляризация. В зависимости от сте-
пени риска сроки направления на КАГ варьируют от 
2 до 72 часов и более (табл. 1), что наилучшим об-
разом отвечает цели инвазивного лечения ОКС без 
пST, заключающейся в улучшении прогноза паци-
ента [2]. По современным представлениям каждый 
случай ОКС без пST нужно рассматривать исходя из 
потенциальной возможности реваскуляризации ми-
окарда в экстренном, срочном, отсроченном и пла-
новом порядке.

Малоинвазивное хирургическое лечение ОКС ино-
гда сопровождается развитием осложнений. Кроме 
ЧКВ-ассоциированного (ятрогенного) инфаркта ми-
окарда, также возможны кровотечения и контраст-
индуцированная нефропатия [1,2], причем высокая 
вероятность возникновения последних совпадает с 
некоторыми факторами коронарного риска такими, 
как сахарный диабет, почечная недостаточность [2]. 
Тяжелые осложнения могут приводить к летальному 
исходу, увеличивают сроки госпитализации и требу-
ют дополнительных вмешательств — гемотрансфу-
зии, гемодиализа, хирургических операций. Здесь 
не приходится говорить об улучшении прогноза за-
болевания. Искусство инвазивного лечения ОКС без 
пST состоит в соблюдении баланса между пользой от 
реваскуляризации и риском развития осложнений.

Цель исследования 

Целью исследования было оценить, насколько эф-
фективно в клинической практике преодолеваются 
существующие диагностические трудности, и реа-
лизуется инвазивная стратегия лечения пациентов с 
ОКС без пST.

Материалы 
и методы исследования

Проанализированы истории болезни 221 больного, 
доставленных в отделение кардиореанимации 7 ГКБ 
в январе 2014 года с направительным диагнозом 
«НС». Выбор данного контингента больных был об-
условлен тем, что диагноз «ОКС без пST» в сопрово-
дительных документах не встречался. Судьба паци-
ентов отслеживалась до исхода (выписки, перевода в 
другой стационар, смерти). Анализ тактики ведения 
пациентов в соответствии с целью исследования 
проводился с учетом данных первичного клиниче-
ского осмотра, ЭКГ, уровня тропонина I, в т.ч. в дина-
мике, КАГ, результатов выполненных стресс-тестов, 
тактики дежурного и лечащего врача. Ретроспектив-
но всех госпитализированных больных разделили на 
3 группы под условными названиями «ОКС», «воз-
можный ОКС» и «не ОКС» (рис. 1). Такая группи-
ровка упрощала анализ диагностической и лечебной 
тактики.

1 группа «ОКС» (потенциально показанное инва-
зивное лечение) — 62 человека (28%). В эту группу 
вошли больные, у которых при поступлении уста-
новлен диагноз ИМ без пST или НС. Пациенты го-
спитализировались в отделение кардиореанимации, 
им была показана экстренная (в течение 2 часов) или 
срочная (в течение 24 часов) КАГ с возможным ЧКВ. 

2 группа «возможный ОКС» (консервативно-
выжидательная тактика) — 47 человек (21%). Это 
пациенты, у которых предварительный диагноз 
сформулирован как «ИМ?». ОКС вызывал сомне-
ния, поэтому требовалось дальнейшее наблюдение 
в условиях реанимационного отделения, повторная 
регистрация ЭКГ и исследование уровня тропонина 
в динамике. При подтверждении диагноза решался 
вопрос об отсроченной (в течение 72 часов) КАГ с 
возможным ЧКВ. 

3 группа, «не ОКС» (непрофильная госпитализа-
ция) — 112 человек (51%), которым ОКС исключен 
сразу при первичном осмотре в кардиореанимации. 
Таким пациентам проводились дополнительные 
обследования, оказывалась медицинская помощь, и 
они направлялись в различные отделения в соответ-
ствии с выявленной патологией.

Результаты и обсуждение

Итоговая диагностика ОКС

Более чем у половины госпитализированных боль-
ных (51%, 112 чел.), имеющих направительный диа-
гноз «НС», ОКС отсутствовал. Дежурный врач вместо 
направления на КАГ был вынужден заниматься пер-
вичной медицинской сортировкой и оказанием не-
профильной медицинской помощи. Впоследствии в 
группе «не ОКС» не оказалось ни одного случая ИМ 
или НС. У 59 чел. были диагностированы различные 
варианты хронической ИБС (ХИБС): постинфаркт-
ный кардиосклероз (ПИКС), фибрилляция предсер-
дий, стабильная стенокардия не выше II ф/к, хро-
ническая сердечная недостаточность (ХСН). У 42 — 
выявлены другие сердечно-сосудистые заболевания 

Рисунок 1. Группировка больных после первичного 
осмотра (n=221)

112
51% 62

28%

47 
21% 

«не ОКС»

«ОКС»

«возможный ОКС»
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(гипертоническая болезнь, пороки сердца, кардиоми-
опатия), а у 11 пациентов — некардиальная патоло-
гия: рак различных локализаций, хроническая алко-
гольная интоксикация, дисциркуляторная энцефало-
патия, ТЭЛА, дорсопатия с корешковым синдромом, 
системная склеродермия, бронхиальная астма. 

Многочисленность группы «возможный ОКС» 
(21%,47 чел.), включившей все сомнительные случаи, 
доказала, что диагностика ОКС без пST не являлась 
простой задачей даже на стационарном этапе лече-
ния. В этой группе после обследования острая коро-
нарная патология подтвердилась у меньшей части 
пациентов — 18 (38%): 8 случаев ИМ и 10 — НС.

Всего в 28% случаев (62 чел.) врач стационара со-
гласился с направительным диагнозом СМП и по-
ликлиники. Первичная госпитальная диагностика 
ОКС оказалась достаточно точной. Так, диагноз в 
группе «ОКС» подтвердился у 82% (51 чел.): из них 
37 больным установлен диагноз ИМ и 14 — НС. 
Диагностические трудности здесь тоже имели место: 
ОКС выявлен у подавляющего большинства, но не у 
всех больных.

В итоге из 221 пациентов диагноз ОКС без пST под-
твержден у 69 больных (31%): 45 случаев ИМ и 24 — 
НС (рис.2).

Верификация ОКС 
в отделении кардиореанимации

Диагноз основывался на оценке клинической кар-
тины, ЭКГ, исследовании уровня сердечных тропо-
нинов. Во всех группах пациентов проведен анализ 
указанных диагностических критериев (рис. 3).

В группе «ОКС» (62 чел.) боли в грудной клетке в пе-
риод до 24 часов перед госпитализацией отмечались 
у 90% (56 больных), только у одного — давность воз-
никновения болевого синдрома превышала сутки. 
При подсчете случаев принималось во внимание 
только наличие болевого синдрома, его характер был 
учтен косвенно — по диагнозу ИМ или НС, установ-
ленному при первичном осмотре, который и опре-
делил принадлежность к группе. У одного пациента 
боли в грудной клетке сочетались с клиническими 
признаками острой левожелудочковой недостаточ-
ности (ОЛЖН). У 5 больных (8%) имелись признаки 
только ОЛЖН без болевого синдрома. «Бессимптом-
ные» больные в этой группе не встречались. 

Девиация (отклонение от изолинии) сегмента ST на 
ЭКГ среди больных 1-й группы выявлена в 60% слу-
чаев: у 30 пациентов — его депрессия, у 7 –недосто-
верный (недостаточной амплитуды или только в од-
ном отведении ЭКГ) подъем. У этих 7 больных нель-
зя было диагностировать ОКС со стойким подъемом 
сегмента ST (ОКС с пST), поскольку подъем не соот-

ветствовал применяемым в таких случаях диагности-
ческим критериям. К ним относятся: вовлечение не 
менее 2-х последовательных ЭКГ отведений, ампли-
туда подъема для отведений V2-3 >0,2 мВ у мужчин 
старше 40 лет, >0,25 мВ — младше 40 лет, >0,15 мВ 
у женщин, для остальных отведений — >0,1 мВ [3,4].

Уровень тропонина I в группе «ОКС» был исходно по-
вышен у 69% (43 чел.), а при повторном исследова-
нии — у 89% (55 чел.). Повторное исследование тро-
понина для диагностики ИМ является принятым 
стандартом из-за низкой чувствительности теста пер-
вые 6 часов заболевания. Однако у 4-х больных по-
вторный результат тропонинового теста оказался лож-
ноположительным (табл.2). ИМ у них был исключен 
по результатам дополнительного обследования: ЭКГ 
в динамике, ЭХО-КГ, КТ-ангиопульмонографии, КАГ. 

В группе «возможный ОКС» (47 человек) диагности-
ческие критерии «боль-ЭКГ-тропонин» распредели-
лись следующим образом: боль в грудной клетке — 
60% (28 чел.), депрессия сегмента ST — 11% (5 чел.), 
повышенный уровень тропонина 13% (6 чел.), при 
повторном исследовании — 28% (13 чел.)

Рисунок 2. Итоговая диагностика ОКС 
у пациентов выделенных групп

Направительный диагноз ОКС 
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Рисунок 3. Диагностические критерии 
«боль-ЭКГ-тропонин» (в % от общего количества 
пациентов в группе)

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

0

90

60
69

60

11 13

54

8 13

Уровень тропонина I более 0,03 нг/мл
ЭКГ: отклонение сегмента ST от изолинии
Боль в груди в период до 24 часов перед госпитализацией

«ОКС» «возможный ОКС» «не ОКС»



О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь ИАрхивъ внутренней медицины • № 2(22) • 2015

35 

Обращает на себя внимание, что у 6 человек с исход-
но повышенным уровнем тропонина клинические 
и ЭКГ данные позволяли сомневаться в наличии 
острой коронарной патологии. При этом решаю-
щим в лабораторной диагностике становился выра-
женный (кратный первому значению) подъем уров-
ня тропонина через 6-12 часов. У всех этих 6 боль-
ных отмечен закономерный рост тропонина, что в 
итоге позволило верифицировать у них ИМ без пST.

В группе «не ОКС» (112 чел.) болевой синдром от-
мечался у 54% (60 чел.), депрессия сегмента ST вы-
явлена у 8% (9 чел) и повышение тропонина- 13% 
(14 чел.). Динамика показателей тропонина в этой 
группе не отслеживалась. 

У 14 больных положительный тропониновый тест 
не помешал исключить ОКС. Дело в том, что приме-
няемая в стационаре тест-система характеризуется 
узким диапазоном референтных значений тропони-
на I– 0,00-0,03 нг/мл. В связи с этим «тропонин-по-
зитивные» больные выявляются даже при очевидном 
отсутствии у них ОКС. К некоронарогенным при-
чинам повышения тропонина относят сердечную, 
почечную, дыхательную недостаточность, гиперто-
нический криз, тахисистолию, ТЭЛА и др. [2]. Изо-
лированное повышение тропонина без клинических 
и ЭКГ признаков ишемии миокарда не является 
диагностическим критерием ОКС [3]. Самой частой 
причиной «тропонин-позитивности» в этом исследо-
вании оказалась хроническая сердечная недостаточ-
ность (ХСН), остальные причины приведены в табл. 2.

Сравнительный статистический анализ проведен с 
помощью χ2 теста. Полученные данные организо-

вывались в таблицу сопряженности размерностью 
2х2. Различие считалось достоверным при значении 
p< 0,05. 

Группа «ОКС» достоверно отличалась от остальных по 
критериям «боль-ЭКГ-тропонин», значимость разли-
чий даже превышала приемлемый уровень (p<0,001). 
Что касается групп «возможный ОКС» и «не ОКС», 
здесь выявленные различия по клинико-инструмен-
тальным критериям недостоверны (табл.3).

Дополнительно были исследованы факторы риска 
ИБС и ее наличие в анамнезе (перенесенный ИМ, 
проведенные ЧКВ и операция КШ) (табл.2). Артери-
альная гипертензия отмечалась у 91% всех поступив-
ших больных и учитывалась при подсчете сочетан-
ных факторов риска (3 и более у одного пациента).

В 1-й группе пациентов факторов риска атероскле-
роза выявлено закономерно много, однако статисти-
ческий анализ показал, что различия с другими груп-
пами часто недостоверны (p>0,05), а в ином случае — 
не влияют на первичную диагностику ОКС (табл. 5). 
Так, во 2-й группе «возможный ОКС» достоверно 
реже, чем в других выявлялись курящие. Курение — 
доказанный фактор риска атеросклероза, но его от-
сутствие не помешало здесь подозревать ОКС, как 
и наличие — безошибочно исключить в 3-й группе. 
Полученные данные свидетельствуют о том, что фак-
торы риска атеросклероза имеет второстепенное 
значение для диагностики ОКС, поскольку они мо-
гут не реализоваться в данном конкретном случае, 
а ключевыми являются клинико-инструментальные 
критерии.

С другой стороны, нельзя сказать, что факторы ри-
ска атеросклероза, а особенно ХИБС в анамнезе со-
вершенно игнорировались при первичном осмотре, 
скорее, с учетом вышеописанных диагностических 
трудностей заставляли проявлять разумную насторо-
женность.

Группа «возможный ОКС» представлена наиболее 
возрастными пациентами — доля пожилых соста-
вила 66%, мужчин — менее половины (45 %), у них 
чаще всего отмечалась ХИБС в анамнезе. Различия 
по полу достоверны по сравнению с группой «ОКС», 

Таблица 2. Причины ложноположительного повышения тропонина (n=18)

Диагноз
Количество больных

Группа «ОКС»
n=4

Группа «не ОКС»
n=14

Всего
n=18

ХСН 1 10 11

Гипертоническая болезнь кризового течения 1 2 3

ТЭЛА 1 1 2

Дыхательная недостаточность (бронхиальная астма) 0 1 1

Стресс-индуцированная кардиомиопатия (тако-цубо) 1 0 1

Таблица 3. Сравнительный статистический 
анализ диагностических критериев 
«боль-ЭКГ-тропонин» в выделенных группах

Значимость

Критерий
P1-2 P1-3 P2-3

Боль p<0,001 p<0,001 p>0,05

ЭКГ p<0,001 p<0,001 p>0,05

Тропонин I p<0,001 p<0,001 p>0,05

Примечание: 1 — группа «ОКС», 2 — группа «возможный ОКС», 
3 — группа «не ОКС». При значениях p< 0,05 различие достоверно, 
при p<0,001 — высоко достоверно, при p>0,05 — недостоверно
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по возрасту — с группой «не ОКС», по наличию 
ХИБС — с обеими группами. При таком ретроспек-
тивном анализе становится понятно, почему здесь 
были сомнения в диагнозе и выбрана консерватив-
но-выжидательная тактика. Известно, что ОКС у 
женщин и пожилых чаще протекает атипично [1,2], 
перенесенные ИМ, ЧКВ или КШ не позволяют сразу 
его исключить, а риск осложнений ЧКВ выше [2].

Сравнительный статистический анализ показал, что 
больные групп «возможный ОКС» и «не ОКС» от-
личались в основном по возрасту и наличию ХИБС, 
остальные параметры были сходны. Медицинская 
сортировка в этих группах в итоге основывалась на 
субъективном мнении дежурного врача.

Срочное инвазивное лечение 
больных группы «ОКС»

В 1 группе больных, у которых по данным историй 
болезни при первичном осмотре установлен диагноз 
ИМ или НС, КАГ была показана в течение 2-24 ча-
сов, в зависимости от клинической ситуации. Обыч-
но исследование выполнялось во время текущего 

дежурства, в противном случае — в истории болезни 
указывалась причина.

В результате срочная КАГ выполнена меньшей части 
пациентов — 27 (44%), в то время как у большин-
ства — 35 человек (56%) от инвазивной тактики воз-
держались (рис.4). 

Таблица 4. Факторы риска ИБС и ее наличие в анамнезе (в % от общего количества пациентов в группе)

Группа Больных
Мужской 

пол
Возраст 

старше 65 лет
Курение

Сахарный 
диабет

3 и более факторов 
риска атеросклероза

ХИБС 
в анамнезе

«ОКС» 68 61 29 30 48 50

«Возможный ОКС» 45 66 9 19 49 72

«не ОКС» 60 36 23 12 38 33

Таблица 5. Сравнительный статистический 
анализ факторов риска ИБС и ее наличия в анамнезе в 
выделенных группах

Значимость

Критерий
P1-2 P1-3 P2-3

Мужской пол p<0,05 p>0,05 p>0,05

Возраст > 65 лет p>0,05 p<0,05 p<0,001

Курение p<0,05 p>0,05 p<0,05

Сахарный диабет p>0,05 p<0,05 p>0,05

> 3-х факторов риска 
атеросклероза

p>0,05 p>0,05 p>0,05

ХИБС в анамнезе p<0,05 p<0,05 p<0,001

Примечание: 1 — группа «ОКС», 2 — группа «возможный ОКС», 
3 — группа «не ОКС». При значениях p<0,05 различие достоверно, 
при p<0,001 — высоко достоверно, при p>0,05 — недостоверно
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Рисунок 4. Направление на срочную КАГ с последующим ЧКВ пациентов группы «ОКС» 
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Больные группы «ОКС», 
которым проведена срочная КАГ
Среди 27 пациентов, которым проведена срочная 
КАГ, ЧКВ выполнено всего у 12 человек. 

Полная реваскуляризация достигнута в 7 случаях, 
эндоваскулярное лечение проведено без осложне-
ний. У 3-х человек после первичного вмешательства 
на симптом-ответственной артерии оставались зна-
чимые стенозы другой КА. Тактика избирательного 
ЧКВ при ОКС соответствовала Европейским реко-
мендациями по реваскуляризации [4]. Несмотря на 
успешно проведенное эндоваскулярное вмешатель-
ство, 2 пациента умерли. При патологоанатомиче-
ском исследовании тел умерших тромбозов установ-
ленных стентов не выявлено. 

Диагностической КАГ ограничились у 15 человек. 
В 2-х случаях попытки реканализации коронарной 
артерии проводником не увенчались успехом, в даль-
нейшем ОКС у этих больных лечили консервативно.

Многососудистое поражение коронарных артерий 
выявлено у 6 пациентов. Срочное ЧКВ не проводи-
лось в связи с затруднением в выборе симптом-от-
ветственной артерии и/или наличием технически 
сложных поражений КА. Тяжесть поражения коро-
нарного русла объективно отражает ангиографиче-
ская шкала SYNTAX [5]. К сожалению, в госпиталь-
ных протоколах КАГ ссылки на нее не приняты. 
Альтернативой эндоваскулярного метода в описан-
ных случаях является КШ, но операцию (в отличие 
от ЧКВ) лучше проводить отсрочено, если позволяет 
состояние пациента [4]. Поскольку у этих 6 больных 
ишемия миокарда в реанимации не рецидивирова-
ла, срочное КШ им не было показано.

У 7 больных отсутствовали значимые стенозы КА 
(табл. 6) Следует отметить, что «чистые» коронарные 
сосуды не исключают стенокардию, т.к. возможна ее 
вазоспастическая и микроваскулярная форма (коро-
нарный Х-синдром). Тем не менее, подобная ангио-
графическая картина является серьезным поводом 
для пересмотра диагноза. Только 2-м пациентам из 
7 был поставлен диагноз НС — у них наблюдалась 
типичная клиника ангинозных приступов и депрес-
сия сегмента ST на ЭКГ.

Больные группы «ОКС», 
которым срочная КАГ не проводилась
У 35 больных (56%) КАГ не выполнялась (рис. 4). 
Если принять во внимание, что всем пациентам 
группы «ОКС» ангиография была показана в сроч-
ном порядке, то причины отказа от нее требуют 
более детального анализа. У меньшей части кон-
сервативная тактика объяснялась отказом больно-
го от исследования (3 чел.) или организационными 
трудностями — неисправностью ангиографической 
аппаратуры, отсутствием документов или медицин-
ской страховки (3 чел.).

У большинства (29 чел.) выявлены относительные 
противопоказания для направления на КАГ. Необ-
ходимо отметить, что в рекомендациях ESC понятие 
«противопоказания к КАГ при ОКС» отсутствует и 
фактически заменено на соотношение польза/риск.

Противопоказания к КАГ в этом исследовании 
определялись на основании приказа ДЗМ № 712 от 
16.07.2012 г «О порядке направления больных с сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями на коронарогра-
фические исследования в медицинские организации 
города Москвы», который в настоящее время отме-
нен. Большинство противопоказаний в нем, вероят-
но, относилось к плановому исследованию, хотя это 
отдельно не оговаривалось. В то время этот приказ 
был единственным документом ДЗМ, регламентиру-
ющим эндоваскулярное лечение ОКС без пST. 

Одним из противопоказаний к направлению на КАГ 
являлся предшествующий отказ больного от хирур-
гического лечения ИБС, как правило, от КШ. Это по-
ложение в итоге распространилось на всех «многосо-
судистых» больных с нерешенной проблемой плано-
вой реваскуляризации. 

Таких пациентов с ОКС, у которых ранее проведен-
ная КАГ выявила многососудистое поражение КА, в 
исследовании оказалось 7 человек: 2 –перенесшие 
операцию КШ, 3 — отказавшиеся от КШ, 2 — вы-
писанные с рекомендациями обратиться к кардио-
хирургу за консультацией, что сделано не было.

КШ в анамнезе — независимый фактор коронарно-
го риска (табл.1), и отказ от срочной коронаро-шун-
тографии у этих 2-х пациентов не обоснован.

У остальных «многососудистых» пациентов с ОКС 
(5 чел.) ситуация не была столь однозначной. По 
предоставленным ими выписным эпикризам было 
непонятно, КШ здесь являлось безальтернативным 
способом хирургического лечения, или можно было 
обойтись избирательным стентированием КА. В по-
следнем случае возникал вопрос, почему плановое 
ЧКВ до сих пор не проведено, особенно при нали-
чии противопоказаний к КШ со стороны сомати-
ческого статуса (1чел., низкая ФВ -26%) или отказе 

Таблица 6. Пациенты группы «ОКС», у которых 
при КАГ не обнаружено значимых стенозов КА (n=7)

Диагноз Количество 
больных

Нестабильная стенокардия 2

Гипертоническая болезнь 2

Кальцинированный аортальный стеноз 1

ПИКС (стентирование КА в анамнезе) 1

Стресс-индуцированная 
кардиомиопатия (тако-цубо)

1
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от операции (3 чел.). Не определена техническая 
сложность выявленных поражений, в частности, по 
шкале SYNTAX. Иными словами — у этих больных 
не было итогового заключения по плановой реваску-
ляризации.

Способ и сроки планового хирургического лече-
ния должны выбираться консилиумом, состоящим 
из кардиолога, эндоваскулярного хирурга, кардио-
хирурга с возможным привлечением анестезиоло-
га [4,6]. Состав консилиума, по-видимому, может 
меняться, в зависимости от наличия в стационаре 
кардиохирургии. 

При существующем положении дежурный эндова-
скулярный хирург поставлен перед необходимостью 
единоличного и срочного решения вопроса, который 
предписано решать планово и коллегиально. В таких 
условиях успех срочного малоинвазивного лечения 
«многососудистого» больного с ОКС без пST малове-
роятен: очевидно, что ангиографическая картина за 
истекшее время у него не улучшилась, и повторять 
очередную диагностическую КАГ при поражениях, 
которые невозможно застентировать, бессмысленно. 

Тем не менее, формально отказ от срочной КАГ у 
больного с известным многососудистым поражени-
ем не является правильным.

У 5 пациентов причиной не проводить КАГ было на-
личие ОЛЖН, в частности развивающийся отек лег-
ких. Упомянутый выше приказ ДЗМ однозначно от-
носил некупированный кардиогенный отек легких 
к противопоказаниям, в то время как Европейские 
рекомендации, наоборот, предписывают проводить 
КАГ с ЧКВ на всех выявленных поражениях при раз-
витии ОЛЖН, причем под ОЛЖН подразумевается 
нестабильность гемодинамики — кардиогенный 
шок, без упоминания об отеке легких [2,4]. 

Идея экстренной реваскуляризации при ОКС со-
стоит в том, чтобы вывести «оглушенный» миокард 
из состояния обратимой ишемической дисфункции, 
которая наряду с некрозом, приводит к острой сер-
дечной недостаточности. Практическое осуществле-
ние этой в целом убедительной теории сталкивается 
с рядом трудностей. Даже успешно проведенная ре-
васкуляризация не купирует ОЛЖН и не избавляет 
от необходимости медикаментозной терапии, по-
скольку выход миокарда из состояния ишемическо-
го «оглушения» может занимать часы и даже дни: 
больной может и не дожить до этого момента. Кроме 
того, пациенты с кардиогенным отеком легких из-
за характерного положения ортопноэ не способны 
выдержать вмешательство. Интубация трахеи, ИВЛ, 
комбинированный эндотрахеальный наркоз с мио-
релаксантами позволяют провести ЧКВ в таких слу-
чаях, но они рекомендованы при ИМ с пST, ослож-
ненном отеком легких [7]. Казалось бы, аналогичную 

тактику можно рутинно перенести на ИМ без пST. 
Однако здесь высока вероятность, что пациент под-
вергнется анестезиологическому риску ради беспо-
лезной для него диагностической ангиографии. При 
ИМ без пST ЭКГ часто неинформативна для топиче-
ской диагностики инфаркт-ответственной артерии, 
а на КАГ обнаруживается многососудистое пораже-
ние (иначе ОЛЖН не развилась бы), при котором 
ЧКВ на всех артериях оказывается технически не-
возможным. Кроме того, диагностировать ОКС на 
фоне отека легких, особенно при отсутствии анги-
нозных болей и специфических изменений на ЭКГ, 
бывает непросто. При иной причине отека легких 
(гипертонический криз, пороки сердца и др.) рева-
скуляризация не является методом его лечения [8].

В этом исследовании всем 5 пациентам с ОЛЖН была 
назначена стандартная медикаментозная терапия 
оте ка легких. У 3-х пациентов консервативный под-
ход себя оправдал, 2 других скончались, причина ле-
тального исхода — ИМ, осложненный отеком легких.

ОКС не подтвердился у 2-х из 3-х выживших. У од-
ного больного отек легких развился на фоне по-
стинфарктного кардиосклероза и гипертонического 
криза. Другой пациент с диагностированной ТЭЛА 
был переведен в отделение сосудистой хирургии и 
выписан после курса лечения. Только ретроспек-
тивно выяснилось, что эти больные не нуждались в 
неотложной КАГ под наркозом. У одной больной с 
купированным отеком легких установлен диагноз 
ИМ, но от отсроченной ангиографии воздержались 
из-за выраженного неврологического дефицита по-
сле перенесенного в прошлом инсульта.

У 5 пациентов срочная КАГ не проводилась из-за на-
личия тяжелого соматического заболевания, опреде-
ляющего прогноз и качество жизни. К такой инва-
лидизирующей патологии относили, например, тер-
минальную ХПН, леченную программным гемодиа-
лизом без планируемой трансплантации почки, зло-
качественные опухоли в активной стадии процесса, 
упомянутый выше неврологический дефицит после 
ОНМК и др. Четких рекомендаций по лечению ОКС 
здесь не существует, т.к. тяжелая сопутствующая па-
тология — обычный критерий исключения из всех 
исследований. В подобных ситуациях трудности в 
принятии решения усугубляются тем, что оценка тя-
жести заболевания всегда субъективна, а возможный 
летальный исход наступает именно от инфаркта ми-
окарда, а не от болезни, казалось бы, определяющей 
прогноз. Так, у 2-х соматически отягощенных паци-
ентов решение дежурного врача не проводить сроч-
ную КАГ было спорным. У одного из них (НС) от КАГ 
отказались из-за последствий ОНМК, хотя невроло-
гический дефицит можно было расценить как уме-
ренный. Впоследствии ему провели плановую КАГ, и 
ИБС у него не подтвердилась. Другой пациент с ИМ 
страдал сахарным диабетом (СД) и ХБП 3 ст. (кли-
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ренс креатинина по Cockcroft — Gault 43,1 мл/мин). 
Его, наоборот, нужно было направить на срочное 
эндоваскулярное лечение, ведь указанные заболе-
вания — независимые факторы коронарного риска 
(табл.1). В действующем тогда приказе ДЗМ острая 
и хроническая почечная недостаточность являлись 
противопоказаниями для направления на КАГ.

Возвращаясь к обсуждению пациентов с ОКС, кото-
рым не проведена срочная КАГ, нельзя не упомянуть 
о достаточно многочисленной подгруппе больных 
(12 чел.), у которой причиной отказа от ангиографии 
стала энцефалопатия с мнестико-интеллектуальным 
снижением. Острые психозы среди них не встреча-
лись, выявлена дисциркуляторная, диабетическая, 
посттравматическая и смешанная энцефалопатия. 
Больные с деменцией и психозами не способны к со-
блюдению лечебно-охранительного режима и систе-
матическому приему лекарств, поэтому вероятность 
ранних и отсроченных осложнений инвазивного ле-
чения у них очень высока. Противопоказания к КАГ 
со стороны психического статуса формулировались 
в приказе ДЗМ как «отсутствие контакта с больным 
в связи с психологическим состоянием или тяжелым 
заболеванием». Определение нельзя признать удач-
ным, поскольку оно допускает двойную трактовку: 
отсутствие контакта можно объяснить воздействием 
наркотических препаратов, применяемых при ле-
чении ОКС. Кроме того, оценка интеллектуального 
уровня пациента в условиях реанимационного от-
деления при отсутствии специального обследования 
еще более субъективна, чем оценка тяжести сопут-
ствующей патологии. Европейские рекомендации 
обходят молчанием вопрос о реваскуляризации у 
этой группы больных, поскольку здесь вопрос ско-
рее этический, а не медицинский. Консервативная 
тактика у дементных пациентов увеличивает леталь-
ность от ОКС, но осложнения довольно затратного 
инвазивного лечения приводят к такому же исходу.

В этой подгруппе острая коронарная патология не 
подтвердилась только у 1 больного. У большинства 
пациентов с доказанным ОКС возраст превышал 
80 лет (8 чел.). По существующим на то время вну-
трибольничным стандартам вопрос о направлении 
их на срочную КАГ предписывалось решать инди-
видуально. Старческий возраст в сочетании с демен-
цией — весомый аргумент в пользу консервативного 
лечения. У остальных пациентов (54, 65 и 75 лет) так-
тику было допустимо пересмотреть в течение 72 ча-
сов пребывания в стационаре, что сделано не было.

Двое больных ОКС 81 года и 65 лет с диабетической 
и дисциркуляторной энцефалопатией умерли, по-
следний — от рецидива ИМ.

Анализ результатов реализации инвазивной стра-
тегии лечения в группе «ОКС» (62 чел.) показал, 
что больные редко направлялись на показанную 

им срочную КАГ — меньше, чем в половине случа-
ев (44%). Чаще всего (29 чел.) отказы от КАГ были 
связаны с наличием противопоказаний к исследова-
нию, которые на самом деле нуждались в пересмотре 
и разъяснении. Трудности возникали из-за дефицита 
регламентирующих документов и методических ре-
комендаций по лечению ОКС без пST.

Обращает на себя внимание и то, что в группе 
«ОКС» нет ни одной отсроченной (24-72 часа) КАГ. 
Исследование было потенциально показано 12 боль-
ным: 7 — с заведомо известным многососудистым 
поражением КА, 2 — со спорными соматическими 
противопоказаниями, 3 — с энцефалопатией. Вари-
абельные сроки для направления на ангиографию 
при ОКС без пST позволяют исправить возможную 
ошибку дежурного врача, необоснованно отказав-
шегося от активной тактики. Если отказ обоснован, 
этот же широкий временной диапазон обязывает 
подтвердить выбор консервативного подхода при 
последующих врачебных осмотрах больного, что не 
встречалось в исследуемых историях болезни.

В группе «ОКС» закономерно оказалась самая высо-
кая летальность. Умерли 6 больных: 4 — с относи-
тельными противопоказаниями к КАГ (2 пациента 
с отеком легких, 2 — с деменцией) , 2 — после ЧКВ, 
что составило 16 % от количества подтвержденных 
ИМ (37). Здесь сложно делать выводы о способах 
уменьшения смертности. Для утверждения, что эн-
доваскулярное лечение предотвратило бы летальный 
исход, нет достаточных оснований: зафиксировано 
2 смерти после вмешательства, а у остальных про-
гностически неблагоприятных больных его положи-
тельное влияние осталось неизвестным.

Плановое инвазивное лечение 
больных группы «ОКС»

После перевода пациента из кардиореанимации в 
отделение его прогноз определялся наличием реци-
дивирующей ишемии миокарда, как спонтанной, 
так и стресс-индуцируемой, которая выявлялась с 
помощью нагрузочных проб. 

Наиболее доступны тредмил-тест и велоэргометрия 
(ВЭМ), но как любой метод диагностики ишемии, 
связанный с расшифровкой ЭКГ, они имеют ограни-
ченную чувствительность. Расчетный интегральный 
показатель — индекс Дюка, учитывающий время на-
грузки по протоколу Брюса, наличие стенокардии и 
депрессии сегмента ST в мм, хорошо коррелирует с 
обширной зоной ишемии и неблагоприяным про-
гнозом [6].

Визуализирующие стресс-тесты, например, приме-
няемая в стационаре стрессЭХО-КГ с добутамином, 
более информативны, чем пробы с ЭКГ, так как дают 
представление об объеме ишемизированного мио-
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карда, его жизнеспособности и локализации ише-
мии. Их проведение требует дорогостоящего обору-
дования и высокой квалификации исследователя, но 
зато полученные данные позволяют определить по-
казания к плановой реваскуляризации, прогнозиро-
вать ее потенциальную пользу и выявить симптом-
ответственную артерию [9,10].

В группе «ОКС» диагноз был подтвержден у 51 боль-
ного, из них 45 человек (исключая 6 умерших) пере-
ведены в кардиологические отделения, где предстоя-
ло решить вопрос о проведении стресс-теста (рис.5).

Большинству больных стресс-тест не был показан 
по различным причинам (35 чел). Прежде всего, это 
больные с неосложненной полной реваскуляриза-
цией при первичном срочном ЧКВ (7 чел.). Прове-
дение стресс-теста не целесообразно больным, отка-
завшимся от хирургического лечения (их количество 
увеличилось с 3 до 8 чел.) и не имеющим значимых 
стенозов КА по данным срочной КАГ (2 чел.).

Стресс-тест оказалось невозможно провести боль-
шинству дементных и соматически-отягощенных 
больных (12 чел.). Противопоказания выявлены не 
только во время пребывания в кардиореанимации, 
но и при обследовании в отделении. Так, у 1 больного 
с известным многососудистым поражением КА диа-

гностирована злокачествення опухоль легкого. При-
чиной отказа от плановой КАГ в этих случаях стали 
не тяжелая сопутствующая патология, а отсутствие 
спонтанно рецидивирующих приступов стенокар-
дии и депрессии сегмента ST при его холтеровском 
мониторировании (ХМ), что не является убедитель-
ным основанием [6].

Стресс-тест не проводился при осложненном тече-
нии ОКС (6 чел.). У 2-х пациентов с неполной ре-
васкуляризацией при первичном срочном ЧКВ в 
одном случае наблюдалось возобновление стенокар-
дии, в другом — случилась ФЖ в кардиологическом 
отделении. Больным успешно проведено повторное 
ЧКВ на другой КА, во втором случае — экстренно, и 
достигнута полная реваскуляризация.

У 3х пациентов с многососудистым поражением ко-
ронарных артерии выявлены: ранняя постинфаркт-
ная стенокардия (1 чел.), недостаточность митраль-
ного клапана III ст. на фоне дисфункции папилляр-
ной мышцы (1 чел.), стеноз проксимального сегмен-
та левой передней нисходящей артерии (ЛПНА) при 
наличии трехсосудистого поражения основных КА 
(1 чел.). В указанных случаях стресс-тест не показан. 
В период текущей госпитализации всем им сделаны 
плановые операции КШ, в одном случае — в сочета-
нии с митральной анулопластикой.

Рисунок 5. Определение показаний к плановой реваскуляризации в группе «ОКС» на основании стресс-теста 
с результатами хирургического лечения
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В связи с ранней постинфарктной стенокардией 
пересмотрена консервативная тактика у больного с 
СД и ХБП. Ему выполнена плановая КАГ, выявлено 
многососудистое поражение КА и проведено изби-
рательное стентирование инфаркт-ответственной 
артерии. Это был единственный в исследовании 
«многососудистый» больной, у которого использован 
альтернативный КШ способ реваскуляризации. 

Необходимо отметить, что наличие осложнений 
наиболее эффективно способствовало решению во-
проса реваскуляризации: все 6 пациентов были на-
правлены на хирургическое лечение.

Проведено 6 стресс-тестов с физической нагрузкой 
и расшифровкой ЭКГ (ВЭМ и тредмил). Это боль-
ные с неосложненным течением ОКС в отделении: 
3 — с многососудистым поражением коронарных 
артерий, 1 — после неудачной попытки первичного 
срочного ЧКВ, 1 — больной 54 лет с НС и пострав-
матической энцефалопатией, 1 — с неполной ре-
васкуляризацией при первичном срочном ЧКВ. Ре-
зультаты стресс-тестов позволили обоснованно от-
казаться от плановой реваскуляризации в 5 случаях 
и направить 1 больного на повторное ЧКВ.

Показанный стресс-тест не проведен 5 «многососу-
дистым» больным, в т.ч. 1 соматически отягощенному 
(СД и ХБП) пациенту с неполной ревакуляриза цией 
при первичном плановом ЧКВ. В этих историях бо-
лезни особенно заметно отсутствие согласованного 
мнения специалистов о способе и сроках хирур-
гического лечения (или невозможности такового). 
Вероятность рецидива ишемии у этих «многососу-
дистых» больных, выписанных без стресс-теста, вы-
сока, и при возможной повторной госпитализации 
дежурному врачу обеспечены максимальные затруд-
нения в выборе тактики.

Отсроченное инвазиное лечение 
больных группы «возможный ОКС» 

Во 2-й группе « возможный ОКС» диагноз последнего 
подтвердился у 18 человек (8 случаев ИМ, 10 — НС). 
Первые сутки пребывания в стационаре этим боль-
ным проводилась только диагностика ОКС, и не при-
менялось инвазивное лечение. После подтверждения 
диагноза требовались оценка коронарного риска и 
решение вопроса об отсроченной (24-72 часа) КАГ.

В 8 случаях ИМ риск расценен как высокий; среди 
больных НС выявлено 5 чел. со средним риском и 
5 — с низким (рис.6).

Основная причина высокого коронарного риска у 
8 человек — увеличение уровня тропонина при по-
вторном исследовании, позволяющее верифициро-
вать ИМ. Кроме того, у них отмечались другие не-
зависимые факторы риска: закономерная динамика 
сегмента ST и формирование очаговых изменений 
на ЭКГ (6 чел.), сахарный диабет в анамнезе (2 чел.). 
При высоком риске даже одного из перечисленных 
показаний достаточно для направления на КАГ, при-
чем рецидивирующие ангинозные боли не обяза-
тельны (табл.1). В госпитальных стандартах лечения 
ОКС без пST этот важный момент четко не разъ-
яснен. Только у 2-х из них консервативную тактику 
можно объяснить наличием сопутствующей пато-
логии. Речь идет о больном с наличием тяжелого не-
врологического дефицита после ОНМК и пациенте 
с терминальной ХПН без планируемой трансплан-
тации почки, который в итоге скончался от рецидива 
ИМ при повторной госпитализации. Это единствен-
ный летальный исход в группе «возможный ОКС». 

Средний риск (5 чел.) определен у больных НС, у ко-
торых в динамике увеличился уровень тропонина, у 

Рисунок 6. Направление на отсроченную КАГ пациентов группы «возможный ОКС»
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2-х пациентов выявлена систолическая дисфункция 
левого желудочка (ЛЖ) — ФВ< 40%, что на фоне ише-
мии миокарда является предиктором неблагоприят-
ного прогноза и независимым фактором коронарно-
го риска (табл.1). Такие больные также нуждались в 
отсроченной КАГ в пределах до 72 часов от времени 
госпитализации. Однако 72 часа — слишком боль-
шой срок ожидания ангиографии в условиях кар-
диореанимации для больных с диагнозом НС; эти 
пациенты были переведены в кардиологическое от-
деление сразу после исключения ИМ (через 24 часа). 
ЭХО-КГ выполнена им уже после перевода в отделе-
ние, и систолическая дисфункция ЛЖ «потерялась» 
как самостоятельное показание к отсроченной КАГ. 
В результате КАГ больным среднего и высокого ри-
ска не проведена (11 чел.). Вместе с группой «ОКС» 
количество больных, оставшихся без ангиографии, 
составило 23 человека. Следует подчеркнуть, что во 
всем исследовании не было ни одной отсроченной 
КАГ, только срочные и плановые. Здесь проблема за-
ключалась в отсутствии теоретических представле-
ний о рекомендуемых сроках инвазивного лечения 
ОКС без пST и показаниях к нему.

К пациентам с низким коронарным риском (5 чел.) 
отнесены больные НС без повторных эпизодов за-
грудинных болей, с дважды отрицательным тропо-
ниновым тестом, без динамики сегмента ST и зубца 
Т на ЭКГ, с нормальной функцией почек, при отсут-

ствии у них СД, ЧКВ и КШ в анамнезе. Таким боль-
ным отсроченная КАГ не была показана.

Плановое инвазивное лечение 
пациентов группы «возможный ОКС»

После перевода в кардиологические отделения у всех 
18 человек предстояло решить вопрос направления 
на плановую КАГ, в т.ч. после проведения стресс-
теста (рис.7).

Стресс-тест не был показан 4 больным: 2-м — по 
причине тяжелой сопутствующей патологии, 2-м — 
в связи с ранней постинфарктной стенокардией. 
Выполнена 1 плановая КАГ с последующим ЧКВ, 
осуществлен 1 перевод для проведения КАГ в другой 
стационар из-за технической неисправности ангио-
графической аппаратуры в этот период времени. 

Проведено 4 стресс-теста с физической нагруз-
кой (ВЭМ и тредмил). У 3-х пациентов стресс-
индуцируемая ишемия отсутствовала при удовлет-
ворительной толерантности к нагрузке, и КАГ им не 
была показана. Больного с положительной пробой 
направили на плановую КАГ и стентирование КА. 
Показания к хирургическому лечению, основанные 
на результатах провокационных проб, встречались 
в исследовании крайне редко — всего у 2 пациентов 
(1- из группы «ОКС»).

Рисунок 7. Определение показаний к плановой реваскуляризации в группе « возможный ОКС» на основании стресс-
теста с результатами хирургического лечения
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Остальным 10 больным стресс-тест не проводился, и 
диагностика ишемии у них ограничилась ХМ сегмента 
ST. Конечно, не все больные оказались способны вы-
полнить физическую нагрузку, например, пациенты 
с низкой ФВ, однако, альтернативная фармакологиче-
ская нагрузка (стресс-ЭХО-КГ с добутамином) не ис-
пользовалась. Прогноз этих пациентов остался невы-
ясненным, но у них заведомо исключалась реваскуля-
ризация. Всего (включая и группу «ОКС») без проведе-
ния показанного им стресс-теста выписано 15 человек.

В рассматриваемой группе «возможный ОКС» из 
18 пациентов с подтвержденным диагнозом ЧКВ вы-
полнено только 2 больным.

Итоги по хирургическому лечению ОКС без пST в 
целом таковы, что оно проведено 18 больным, соста-
вив 26% от общего количества случаев ОКС без пST 
(69 чел.): 15 пациентам — ЧКВ, 3-м — операция КШ.

Лечение больных группы «не ОКС»

Группа «не ОКС» оказалась наиболее многочисленной 
(112 чел), но при этом наименее интересной с точки 
зрения реализации инвазивной стратегии лечения 
ОКС без пST, т.к. здесь не было подтвержденных слу-
чаев. В группе преобладали больные ХИБС (59 чел.), 
количество которых еще более возросло после ис-
ключения ОКС в других группах (90 чел.). Изучение 
вопроса плановой реваскуляризации при стабильной 
ИБС не являлось целью исследования, но поскольку 
исходы отслеживались у всех пациентов вне зави-
симости от диагноза, известно, что хирургические 
вмешательства им не проводились. Умер 1 больной 
с впервые диагностированным раком желудка от ин-
токсикации. Из-за численного превосходства пациен-
тов без острой коронарной патологии им был вынуж-
денно отдан приоритет в обследовании и лечении.

Выводы

1. В диагностике ОКС без пST имелись трудности, о 
чем свидетельствовало малое количество совпадений 
направительного и заключительного диагнозов — 
31% (69 из 221).

2. Максимальное число ошибочно диагностирован-
ных ОКС приходилось на догоспитальный этап: 
у половины госпитализированных больных (51%, 
112 чел.) при первичном осмотре ОКС был исклю-
чен. В 21% случаев (47 чел.) врач стационара не смог 
дать определенное диагностическое заключение о 
наличии/отсутствии ОКС, и в 28% (62 чел.) согласил-
ся с направительным диагнозом.

3. Первичная госпитальная диагностика ОКС без 
пST продемонстрировала достаточно высокую точ-
ность: предварительный клинический диагноз под-

твердился у 82% больных (51 из 62). Диагноз осно-
вывался на анализе клинической картины, данных 
ЭКГ, уровня тропонина I. По этим диагностическим 
критериям больные с установленным ОКС достовер-
но отличались от других (p<0,001).

4. За время текущей госпитализации на хирургиче-
ское лечение направлена меньшая часть пациентов 
с подтвержденным ОКС без пST — 26% (18 из 69). 
15 больным выполнено ЧКВ, и 3 — операция КШ. 

5. На всех этапах оказания стационарной медицин-
ской помощи выявлены больные, которым была по-
тенциально показана, но не проведена реваскуляри-
зация. Это 29 чел., не направленных на срочную КАГ 
из-за относительных противопоказаний, 23 чел. — с 
показаниями к отстроченной ангиографии и 15 чел., 
выписанных без проведения стресс-теста, с возмож-
ными показаниями к плановому хирургическому 
лечению. Существует реальная перспектива суще-
ственного увеличения количества больных ОКС без 
пST, охваченных современными методами лечения.
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