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4.6 Инвазивная коронароангиография 
и реваскуляризация

Инвазивная коронарная ангиография и в послед-
ствии коронарная реваскуляризация применяют-
ся в большинстве случаев среди госпитализиро-
ванных больных с ОКСбпST. Решение использо-

вания инвазивной стратегии должно приниматься 
после тщательного анализа риска для пациента. 
Метод реваскуляризации миокарда также должен 
быть подобран под конкретного пациента с учё-
том степени повреждения коронарного русла, со-
путствующих заболеваний и анатомических осо-
бенностей.

*Контакты. E-mail: a.smyrnova@mail.ru. Телефон: (8062) 385-05-17
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4.6.1 Инвазивная коронарная ангиография
Инвазивная коронарная ангиография занимает 
ведущее место в диагностике и лечении ОКСбпST 
и позволяет врачам:
• подтвердить диагноз и необходимость назначения 

антитромботической терапии;
• определить место повреждения сосуда;
• назначить метод хирургического лечения (ЧКВ 

или АКШ);
• стратифицировать краткосрочный или долгосроч-

ный риск пациента.

4.6.1.1 Ангиографическая картина ИБС

Ангиографическая картина ИБС у пациентов 
с ОКСбпST может быть разнообразной, начиная 
с нормальных эпикардиальных артерий до диффуз-
ного поражения коронарного русла. Показано, что 
около 20% пациентов с ОКСбпST не имеют пораже-
ния эпикардиальных коронарных артерий, в то вре-
мя как у 80% регистрируется мультисосудистое пора-
жение коронарного русла. При этом в 5-10% случаев 
ОКСбпST выявляется поражение ЛКА. Чаще всего 
инфаркт-зависимая артерия поражается в прокси-
мальном и медиальном сегментах.

4.6.1.2 Идентификация пораженного сосуда

Диффузная депрессия ST, особенно выраженная 
в отведениях V4–V6, указывает на поражение меди-
альной части левой передней нисходящей артерии, 
в то время как изменения в отведениях V2–V3 — 
огибающей её ветви. 

ЭхоКГ или вентрикулография также могут помочь 
идентифицировать пораженный сосуд, визуально 
оценивая сократимость стенок миокарда.

4.6.2 Сроки инвазивной стратегии 

4.6.2.1 Немедленная инвазивная стратегия (<2 ч)
Пациентам с ОКСбпST, имеющими очень высокий 
риск, рекомендовано проведение немедленного ин-
вазивного вмешательства (<2 ч от момента госпита-
лизации) с целью выполнения реваскуляризации не-
зависимо от данных ЭКГ или уровня биомаркеров.

4.6.2.2 Ранняя инвазивная стратегия (<24 ч)
Под ранним инвазивным вмешательством подраз-
умевается выполнение КВГ в течение 24 ч после 
госпитализации больного. В ходе ряда исследова-
ний не было выявлено существенных различий 
в смерти и риске развития ИМ во время проведения 
ранней и отсроченной инвазивной стратегии. Одна-
ко отмечено, что риск развития возвратной ишемии, 
срок госпитализации и количество крупных крово-
течений были достоверно ниже у пациентов, кото-
рым проводилось ранее инвазивное вмешательство.

4.6.2.3 Отсроченная инвазивная стратегия (>72 ч)
Это рекомендуемая максимальная задержка про-
ведения ангиографии у пациентов без повторения 

симптомов, но имеющих, по крайней мере, один 
промежуточный риск.

4.6.3 Чрескожное коронарное 
вмешательство
Под ЧКВ подразумевают вмешательства, ведущие 
к увеличению просвета стенозированных коронарных 
артерий, которые выполняются с помощью устройств, 
подводимых к месту стеноза с помощью катетера. При 
этом лучевой артериальный доступ показал преиму-
щество перед феморальным. К ЧКВ относят баллон-
ную ангиопластику, имплантацию стентов, различные 
типы атеректомии. На сегодняшний день среди всех 
видов стентов неоспоримое преимущество проде-
монстрировали покрытые стенты нового поколения. 
Вне зависимости от типа стента всем пациентам ре-
комендовано в течение 12 мес принимать двойную 
антитромбоцитарную терапию. У больных с высоким 
ишемическим риском при отсутствии кровотечений 
в анамнезе данная терапия может быть продлена.

4.6.4 Аортокоронарное шунтирование
Приблизительно 10% пациентов с ОКСбпST может 
потребоваться АКШ. В последнее время наблюдает-
ся тенденция к снижению числа АКШ у пациентов 
с ОКСбпST, в то время как количество больных, под-
вергшихся ЧКВ, заметно увеличилось. 

4.6.4.1 Рекомендации по назначению 
антитромбоцитарной терапии больным с ОКСбпST 
до проведения аортокоронарного шунтирования

Рекомендации КР УД

Всем пациентам, независимо от стратегии 
реваскуляризации, в дополнение к аспи-
рину необходимо рекомендовать ингиби-
торы P2Y12 рецепторов тромбоцитов, по 
меньшей мере, на протяжении 12 мес при 
отсутствии противопоказаний к их приёму

I А

Создание кардиологической команды 
(англ. «heart team») нацелено на оценивание 
индивидуальных ишемических рисков 
и рисков кровотечений, руководствуясь 
сроками АКШ и назначением ДАТ

I С

Пациентам с гемодинамической нестабиль-
ностью, стойкой ишемией и «very-high-risk 
coronary anatomy» рекомендуется выполнить 
АКШ без промедления, несмотря на назна-
ченную антитромбоцитарную терапию

I C

После проведения АКШ рекомендован 
приём аспирина на протяжении 6-24 ч 
(при отсутствии кровотечения)

I А

Всем пациентам перед АКШ необходимо 
назначить аспирин в малых дозах

I B

Пациентам, которым планируется прове-
дение АКШ, необходимо прекратить приём 
клопидогреля и тикагрелора минимум за 
5 дн, а празугреля — за 7 дн до операции

IIa B

После АКШ следует рассмотреть возобнов-
ление терапии ингибиторами P2Y12 ре-
цепторов тромбоцитов по мере отсутствия 
опасности

IIa C
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Рекомендации КР УД

С целью сокращения временного окна про-
ведения АКШ после отмены ингибиторов 
P2Y12 рецепторов тромбоцитов рекомен-
довано проведение тестов, оценивающих 
функцию тромбоцитов 

IIb B

4.6.5 Ведение пациентов 
с кардиогенным шоком 
Кардиогенный шок развивается в 3% случаев у паци-
ентов с ОКСбпST и является наиболее частой причи-
ной смерти. Частичная или полная окклюзия сосудов 
может привести к появлению тяжелой сердечной не-
достаточности, снижению сердечного выброса и не-
эффективной периферической перфузии органов.

Проведение ранней реваскуляризации рекомен-
довано всем пациентам с кардиогенным шоком на 
фоне ОКСбпST. При этом выбор стратегии рева-
скуляризации должен быть основан на степени, вы-
раженности и объёме ишемического поражения, 
сопутствующей кардиальной патологии, выражен-
ности дисфункции левого желудочка и наличии ре-
васкуляризации в анамнезе. 

4.6.6 Рекомендации по выполнению 
инвазивной коронарной ангиографии 
и реваскуляризации у пациентов 
с ОКСбпST

Рекомендации КР УД

Немедленное инвазивное вмешатель-
ство (< 2ч) рекомендовано пациентам, име-
ющим, по крайней мере, один из следующих 
критериев:
– гемодинамическая нестабильность или кар-

диогенный шок
– рефрактерная стенокардия
– жизнеугрожающие виды аритмий или оста-

новка сердца
– механические осложнения ИМ
– острая сердечная недостаточность с устой-

чивой стенокардией или отклонением ST
– рецидивирующие динамические изменения 

ST-T

I С

Раннее инвазивное вмешательство (< 24 ч) 
рекомендовано пациентам, имеющим, по 
крайней мере, один из следующих критериев:
– повышенный уровень сердечного тропонина 

в сочетании с ИМ
– динамические изменения ST-T 
– индекс GRACE > 140

I А

Позднее инвазивное вмешательство 
(> 72 ч) рекомендовано пациентам, имеющим, 
по крайней мере, один из следующих критериев:
– сахарный диабет
– почечная недостаточность (СКФ 

<60 мл/мин/1,73м2)
– снижение систолической функции левого 

желудочка (ФВ < 40%)
– ранняя постинфарктная стенокардия
– недавно выполненное ЧКВ 
– недавно выполненное АКШ 
– индекс GRACE >109 и < 140

I А

Рекомендации КР УД

Всем пациентам, которые не имеют ни одного из 
вышеперечисленных критериев, с целью приня-
тия решения о необходимости выполнения ин-
вазивной стратегии, рекомендовано проведение 
неинвазивного нагрузочного тестирования

I А

В центрах, имеющих опыт выполнения луче-
вого артериального доступа при ЧКВ, доказано 
его преимущество перед феморальным

I А

Пациента, которым планируется проведение 
ЧКВ, рекомендована имплантация покрытых 
стентов нового поколения

I A

Пациентам, которые проходили короткий курс 
ДАТ (30 дн), в связи с повышенным риском 
кровотечения, рекомендуется имплантировать 
стент нового поколения с лекарственным по-
крытием вместо металлического

IIb B

4.7 Особые группы пациентов
4.7.1 Рекомендации по ведению пожилых 
пациентов с ОКСбпST

Рекомендации КР УД

Подбор антитромбоцитарных препаратов у по-
жилых пациентов с ОКСбпST должен прово-
диться индивидуально в дозе, скорректирован-
ной с учетом веса и клиренса креатинина с це-
лью уменьшения риска побочных эффектов

I С

Выбор инвазивной стратегии для пожилых 
пациентов с ОКСбпST должен осуществляться 
с учётом наличия сопутствующих заболева-
ний, оценки рисков, предполагаемых продол-
жительности и качества жизни

IIa А

4.7.2 Рекомендации по ведению больных 
сахарных диабетом на фоне ОКСбпST

Рекомендации КР УД

Всем пациентам с ОКС рекомендуется конт-
ролировать уровень глюкозы в крови (в пер-
вую очередь больным с СД или гиперглике-
мией в анамнезе)

I С

Сахароснижающая терапия должна быть на-
значена пациентам с ОКС, имеющим уровень 
глюкозы в крови >10 ммоль/л (>180мг/дл)

IIa С

Менее строгий контроль глюкозы крови осу-
ществляется у пациентов в остром периоде, 
с прогрессирующими сердечно-сосудистыми 
заболеваниями, лиц пожилого возраста

IIa C

Медикаментозное лечение в острой фазе ОКС 
должно быть одинаковым у пациентов с СД 
и без него

I C

У пациентов с СД инвазивная стратегия имеет 
преимущество перед неинвазивными метода-
ми лечения

I A

После ЧКВ рекомендовано проведение 
мониторинга функции почек в течение 
2-3 дней у пациентов с ХПН в анамнезе или 
получающих метформин

I C

Пациентам с СД, которым планируется про-
ведение КВГ, рекомендована имплантация 
стента нового поколения с лекарственным по-
крытием вместо металлического

I А
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Рекомендации КР УД

У больных с мультисосудистым поражением 
коронарного русла и возможным хирургиче-
ским риском рекомендовано проведение АКШ 
вместо ЧКВ

I А

В группе больных с мультисосудистым пора-
жением коронарного русла и оценкой по шкале 
SYNTAX <22 ЧКВ следует рассматривать в ка-
честве альтернативы АКШ

IIa В

4.7.3 Рекомендации по ведению пациентов 
с хроническими заболеваниями почек на 
фоне ОКСбпST

Рекомендации КР УД

Всем пациентам с ХБП рекомендуется прово-
дить оценку СКФ

I С

Антитромботическая терапия должна быть 
одинаковой применительно к пациентам 
с ХБП и без неё (с урегулированием доз при 
необходимости)

I В

В зависимости от степени ренальной дисфунк-
ции рекомендуется заменить парентеральные 
антикоагулянты на НФГ или подобрать дозы 
фондапаринукса, эноксапарина, бивалирудина 
и ИГП IIb/IIIa

I В

Рекомендуется заменить подкожное или вну-
тривенное введение антикоагулянтов на инфу-
зионное введение НФГ, отрегулированного по 
АЧТВ при СКФ <30мл/мин/1,73м2 (для фондо-
паринукса — при СКФ <20мл/мин/1,73м2)

I C

Пациентам, перенесшим инвазивное лечение, 
рекомендуется проведение гидратации физи-
ческим раствором и низко- или изоосмолярны-
ми веществами

I A

Проведение коронарной ангиографии и, при 
необходимости, реваскуляризации рекоменду-
ется после тщательной оценки риска-пользы

I В

Пациентам, которым планируется проведение 
КВГ, рекомендована имплантация стента но-
вого поколения с лекарственным покрытием 
вместо металлического

I В

Больным с мультисосудистым поражением 
коронарного русла, низким риском и предпо-
лагаемой продолжительностью жизни более 
1 года рекомендовано проведение АКШ

IIa В

Больным с мультисосудистым поражением 
коронарного кровотока, высокими рисками 
и средней продолжительностью жизни менее 
1 года следует отдавать предпочтение ЧКВ

IIa В

4.7.4 Рекомендации по ведению больных 
с острой сердечной недостаточностью 
в сочетании с ОКСбпST 

Рекомендации КР УД

Рекомендуется немедленно выполнить эхо-
кардиографию с целью оценки функции ЛЖ 
и клапанного аппарата, а также исключить 
возможные механические осложнения

I С

Проведение немедленной КВГ рекомендуется 
пациентам с острой сердечной недостаточно-
стью, рефрактерной стенокардией, отклонени-
ем сегмента ST или кардиогенным шоком

I В

Рекомендации КР УД

Проведение немедленного ЧКВ рекомендуется 
пациентам с кардиогенным шоком в случае 
нормальной анатомии коронарного русла 

I В

Проведение АКШ рекомендуется пациентам 
с кардиогенным шоком в случае, когда анато-
мия коронарного русла не подходит для выпол-
нения ЧКВ 

I В

ВАБК должна быть рассмотрена в качестве ме-
тода лечения у пациентов с гемодинамической 
нестабильностью и/или кардиогенным шоком 
вследствие механического осложнения 

IIa С

У пациентов с кардиогенным шоком может 
быть рассмотрена краткосрочная поддержка 
кровообращения

IIb С

Рутинное применение ВАБК у пациентов 
с кардиогенным шоком не рекомендуется

III B

4.7.4.1 Рекомендации по ведению пациентов с сердечной 
недостаточностью вследствие ОКСбпST

Рекомендации КР УД

Пациентам с ФВ ЛЖ ≤40% рекомендован 
приём иАПФ/АРА с целью снижения риска 
смерти, повторного ИМ и госпитализации по 
поводу сердечной недостаточности 

I А

Пациентам с ФВ ЛЖ ≤40% рекомендован 
приём β-адреноблокаторов с целью снижения 
риска смерти, повторного ИМ и госпитализа-
ции по поводу сердечной недостаточности

I А

Всем пациентам, имеющим признаки СН II-IV 
ФК по NYHA, а также ФВ ЛЖ ≤35%, рекомен-
дован приём антагонистов минералокорти-
коидных рецепторов в дополнение к терапии 
иАПФ/АРА и β-адреноблокаторам с целью 
снижения риска смерти и госпитализации по 
поводу сердечной недостаточности

I А

Пациентам с ФВ ЛЖ ≤40% рекомендован при-
ём антагонистов минералокортикоидных ре-
цепторов (предпочтительно эплеренона) с це-
лью снижения риска смерти и госпитализации 
по поводу кардиоваскулярной патологии

I В

Кардиоресинхронизирующая терапия и им-
плантация кардиовертера-дефибриллятора 
может быть использована у пациентов с тяже-
лой дисфункцией ЛЖ (ФВ ЛЖ ≤35%) несмотря 
на оптимальное медикаментозное лечение 
>40 дней после острого события без проведе-
ния реваскуляризации. Ожидаемая продолжи-
тельность жизни пациента должна составлять 
более 1 г

I А

4.7.5 Рекомендации по ведению пациентов 
с фибрилляций предсердий и ОКСбпST

Рекомендации КР УД

Всем пациентам рекомендуется приём анти-
коагулянтов при отсутствии противопоказа-
ний к их назначению

I А

Всем пациентам с ФП и повышенным уровнем 
сердечного тропонина рекомендованы иссле-
дования для диагностики ИБС

IIa С

Пациентам с гемодинамической нестабиль-
ностью рекомендовано проведение электриче-
ской кардиоверсии

I С
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Рекомендации КР УД

Для восстановления синусового ритма не 
в срочном порядке (стратегия контроля ритма) 
рекомендовано проведение электрической или 
фармакологической кардиоверсии. Данная 
стратегия должна применяться у пациентов 
с первым эпизодом ФП продолжительностью 
менее 48 ч (или у больных без признаков тром-
боза ушка ЛП на эхокардиографии) или в случае 
приёма антикоагулянтов не менее трёх недель.

I С

Гемодинамически стабильным пациентам 
рекомендовано внутривенное введение 
β -адрено блокаторов с целью замедления 
быстрого желудочкового ритма 

I С

В случае, когда использование β-адрено бло ка-
торов не сопровождается замедлением желу-
дочкового ритма, рекомендовано внутривен-
ное введение сердечных гликозидов 

IIb С

Внутривенное введение антагонистов кальция 
типа верапамил/дилтиазем может быть на-
значено пациентам без признаков сердечной 
недостаточности, которые не принимают 
β -адреноблокаторы

IIb C

Антиаритмические препараты I класса назна-
чать не рекомендуется

III B

Вернакалант назначать не рекомендуется III C

5.7.6 Рекомендации по ведению 
тромбоцитопении у больных с ОКСбпST

Рекомендации КР УД

В случае развития тромбоцитопении <100 000/мл 
(или снижения числа тромбоцитов >50% по 
сравнению с исходным уровнем), рекомендова-
на немедленная отмена ИГП IIb/IIIa и/или гепа-
рина (НФГ, НМГ и других продуктов гепарина) 

I С

У пациентов, принимающих ИГП IIb/IIIa, 
в случае развития массивного кровотечения 
или тяжелой бессимптомной тромбоцитопе-
нии (<10000/мл) рекомендовано переливание 
тромбоцитарной массы

I С

В случае наличия или подозрения на гепарин-
индуцированную тромбоцитопению рекомен-
дуется назначение негепариновых антикоагу-
лянтов

I С

4.8 Длительное ведение
4.8.1 Медикаментозная терапия с целью 
осуществления вторичной профилактики 
Вторичная профилактика сердечно-сосудистых за-
болеваний, включающая медикаментозную тера-
пию, изменение образа жизни, диеты, физические 
упражнения, отказ от курения, имеет первостепен-
ное значение для пациентов, перенесших ОКС.

4.8.1.1 Гиполипидемическая терапия 

Всем пациентам с ОКСбпSТ необходимо проводить 
интенсивную терапию статинами с целью снижения 
уровня ЛПНП на ~50%. 

В случае, когда после перенесенного ОКС, у пациента 
сохраняется уровень ЛПНП >70 мг/мл (>1,8 ммоль/л) 

несмотря на приём максимально переносимой дозы 
статина, рекомендовано назначение эзетимиба.

4.8.1.2 Антитромбоцитарная терапия

Продолжительность приёма антитромбоцитарной 
и антикоагулянтной терапии во время хронической 
фазы рассмотрена в предыдущих разделах.

4.8.1.3 Ингибиторы АПФ 

Ингибиторы АПФ рекомендовано назначать всем 
пациентам с систолической дисфункцией ЛЖ, ги-
пертонической болезнью или сахарным диабетом 
в анамнезе. В случае непереносимости ингибиторов 
АПФ необходимо назначить АРА.

4.8.1.4 β-адреноблокаторы

β-адреноблокаторы рекомендуется продолжить 
принимать пациентам с систолической дисфунк-
цией ЛЖ (ФВ ЛЖ ≤40%) при отсутствии противопо-
казаний к их назначению. 

4.8.1.5 Терапия антагонистами минералокортикоидных 
рецепторов

После перенесенного ОКСбпST рекомендовано про-
должить терапию антагонистами альдостерона (эпле-
ренон) при наличии дисфункции ЛЖ (ФВ ЛЖ ≤40%), 
сердечной недостаточности или сахарного диабета. 

4.8.1.6 Антигипертензивная терапия 

Прием антигипертензивной терапии (целевые циф-
ры АД <140/90 мм.рт.ст) рекомендован в соответ-
ствии с рекомендациями.

4.8.2 Изменение образа жизни 
Основные компоненты и цели сердечной реабилита-
ции включают распределение физической нагрузки, 
правильное питание, отказ от курения и, при необхо-
димости, соблюдение диеты. Обучение упражнениям 
должно быть предусмотрено в рамках программы ре-
абилитации больных с ОКСбпST. Рекомендовано вы-
полнение регулярных физических упражнений 3 раза 
в неделю по 30 минут. Сидячим пациентам предписа-
ны легкие программы тренировок после предваритель-
ного тестирования с целью стратификации рисков. 

Подводя итог, следует сказать, что новые рекоменда-
ции по ведению пациентов с ОКСбпST, созданные 
Европейским обществом кардиологов, должны стать 
руководством к действию для специалистов, занимаю-
щихся этой проблемой, на ближайшие несколько лет.
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