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В  настоящее время проблема выбора оптимального 
способа ведения пациента с  ОКС без  стойкого подъе

ма сегмента ST по  ЭКГ (ОКСбпST) для  практического 
врача не  теряет своей актуальности. Причин для  этого 
много. Прежде всего необходимо отметить, что  это наи
более многочисленная группа пациентов среди всех видов 
ОКС. Большое количество исследований, отчеты нацио
нальных служб здравоохранения последних лет однозначно 
свидетельствуют о том, что на фоне снижения количества 
пациентов с ИМ с подъемом сегмента ST число пациентов 
с ОКСбпST растет [1]. С одной стороны, причиной этого 
является внедрение в клинику более точных методов диагно
стики, в  том числе использование высокочувствительных 
тропонинов, с другой – постарение население. Изменение 
образа жизни, широкое применение статинов, методик пла
новой реваскуляризации миокарда – чрескожного коронар
ного вмешательства (ЧКВ) и коронарного шунтирования 
(КШ)  – еще  одна из  причин увеличения этой популяции 
пациентов за  счет увеличения продолжительности жизни 
пациентов [1]. Известно, что  именно ОКСбпST  – основ

ная причина госпитализаций пациентов пожилого и  стар
ческого возраста в  странах Европейского Союза и  США 
[2]. Сложности ведения пациентов с  ОКСбпST связаны 
с  известными проблемами диагностики этого синдрома 
и адекватной оценки прогноза. Так, именно эту категорию 
пациентов отличает присущая ей разнородность клиниче
ских и ЭКГ проявлений, а также множества рисков неблаго
приятных исходов. Действительно, больные с  клинически
ми и ЭКГ признаками ОКСбпST – довольно разнообразная 
когорта, которая может включать пациентов с клинически
ми проявлениями нестабильной стенокардии без позитив
ной реакции кардиоспецифических маркеров и  больных 
ИМ без стойкого подъема сегмента ST по ЭКГ [3].

Как  правило, пациенты с  ОКСбпST  – более тяжелая, 
по сравнению с ОКСпST, категория пациентов: они стар
ше, имеют больший процент коморбидности, чаще соче
тая ИБС с СД 2 типа, хронической болезнью почек (ХБП), 
хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ). 
У этих пациентов в анамнезе чаще имеет место указание 
на ранее проведенные реваскуляризирующие процедуры 
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Резюме
В обзорной статье, выполненной на основании данных актуальных клинических исследований, анализа современных рекомен-
даций по ведению больных и результатов регистровых протоколов, представлены различные аспекты проблемы ведения паци-
ентов с ОКС без стойкого подъема сегмента ST по ЭКГ (ОКСбпST), обозначены нерешенные вопросы адекватной оценки 
и управления риском ишемических событий после ОКС, определены перспективные направления дальнейших исследований 
этой проблемы. Для написания обзорной статьи использованы доступные материалы из российских и зарубежных библиотеч-
ных баз данных (РИНЦ, Library's MEDLINE / PubMed database).

Barbarash O. L., Kashtalap V. V.
Federal State Budgetary Institution "Research Institute for Complex Issues of Cardiovascular Diseases",  
Federal Agency for Scientific Organizations, Sosnovy Bulvar 6, Kemerovo 650002

Management of patients with non-ST segment elevation  
acute coronary syndrome. Are all problems solved?
Keywords: ACS, conservative treatment, transcutaneous coronary intervention, cardiovascular risk

For citation: Barbarash O. L., Kashtalap V. V. Management of patients with non-ST segment elevation  
acute coronary syndrome. Are all problems solved? Russian Heart Journal. 2016;15 (5):320–326

Summary
Based on data from relevant clinical studies, analysis of current recommendations on management of patients, and results of registry 
protocols, this review presents different aspects of managing patients with acute coronary syndrome (ACS) without stable ST seg-
ment elevation on the ECG (NSTE ACS), highlights unsolved issues of adequate evaluation and risk management for ischemic events 
following ACS, and defines prospective directions for further studies of these issues. This review was written using available materials 
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[4]. По данным некоторых исследований, коморбидность 
у  пациентов с  различными формами ИБС может дости
гать 92 % [5], что особенно заметно у больных с ОКСбпST.

Следует отметить и то, что до сих пор существует оши
бочное мнение, что  пациенты с  ОКСбпST  – более благо
получны по прогнозу. Если госпитальная летальность при 
ОКСпST может в 2–3 раза превышать таковую у больных 
с  ОКСбпST, в  отдаленном (годовом) периоде наблюде
ния частота развития повторных сердечнососудистых 
событий у  пациентов с  ОКСбпST превышает соответ
ствующий показатель больных с  ОКСпST, особенно сре
ди тех, кто  не  подвергается реваскуляризации [6–9]. Так, 
по  результатам проведенного в  2001–2003 г. исследова
ния SYNERGY у пациентов с ОКСбпST без инвазивного 
лечения вероятность смерти в течение первого года была 
в 2 раза выше, чем у пациентов, которым выполнялось ЧКВ 
(7,7 и 3,6 % соответственно; p<0,0001) [10]. Одной из при
чин такой закономерности является факт, что  это наибо
лее дискриминированная популяция больных с ОКС: они 
чаще госпитализируются в  неинвазивный центр, в  обыч
ные больничные палаты без  мониторного наблюдения, 
а  не  в  блоки интенсивной терапии или  в  отделения реа
нимации; лечащим врачом у  таких пациентов выступает 
не кардиолог, а терапевт, иногда и фельдшер [11].

Проявлением дискриминации в  отношении активно
сти ведения пациентов с  ОКСбпST являются результаты 
сравнения в  динамике доли пациентов, подвергающихся 
реваскуляризации. Если для пациентов с ОКСпST четкость 
и достаточная простота понимания рекомендаций по рева
скуляризации миокарда, пристальное внимание медицин
ских и ряда общественных организаций к ведению такого 
рода пациентов ознаменовалось из года в год увеличением 
доли пациентов, подвергающихся реваскуляризации в ран
ние сроки ИМ, то для пациентов с ОКСбпST такой остро
ты обсуждения проблем внутри медицинского сообщества 
нет [11]. Итогом этого является лишь небольшой за послед
ние годы прирост частоты проведения реваскуляризаций 
у  данной категории пациентов. Так, по  данным Truven 
Health Analytics в  рамках проекта оценки деятельности 
50 ТОПклиник США, выяснилось, что  с  2002 по 2013 г. 
при  ОКСпST  – частота выполнения ЧКВ повысилось 
с 39 до 72 %, в то время как при ОКСбпST всего с 21 до 32 % 
[1]. Таким образом, от  30 до  72 % пациентов с  ОКСбпST, 
по данным различных регистров и клинических исследова
ний, имеют только консервативную терапию [12, 13].

Тем  не  менее в  рекомендательных документах послед
них лет имеется четкая определенность в оценке результа
тов эффективности различных подходов к лечению пациен
тов с ОКСбпST: пациенты высокого ишемического риска 
значимо «выигрывают» от  использования инвазивной 
тактики ведения. Так, в исследовании Sugiyama T. с соавт. 
(2015) при оценке всех госпитализаций по поводу острого 

ИМ в США отмечено четырехкратное увеличение вероят
ности смертельного исхода во  время первичной госпита
лизации у  пациентов, которым проводилось консерватив
ное лечение по поводу ИМ без подъема ST, по сравнению 
с пациентами, которым было выполнено ЧКВ [13].

У пациентов промежуточного и высокого риска веро
ятность смертельного исхода в течение одного года после 
перенесенного ОКС возрастает в 3 раза при выборе кон
сервативной, а не инвазивной тактики ведения в остром 
периоде заболевания [14]. В  исследовании FRISCII, 
проведенном с 1996 по 2003 г., первичная конечная точка 
включала смертельные исходы, случаи ИМ, а также смер
тельные исходы вследствие ИМ; эти события встречались 
достоверно чаще у пациентов, которым проводилось кон
сервативное лечение, по сравнению с пациентами, у кото
рых на  раннем этапе выбиралась инвазивная стратегия 
(24,5 и  19,9 % соответственно, отношение рисков 0,81; 
p=0,009) [15]. Приведенные исследования позволяют 
предполагать, что остается неиспользованным потенциал 
дальнейшего улучшения клинических исходов у  пациен
тов, которым проводилось консервативное лечение.

Краеугольным камнем ведения пациентов с ОКСбпST 
является рискстратификация неблагоприятного исхода. 
Она во многом определяет агрессивность ведения пациен
та, выбор медицинского учреждения для госпитализации, 
особенность антитромботической терапии и  срочность 
проведения коронарной ангиографии, в  конечном ито
ге влияя на качество и точность прогноза течения этого 
заболевания. В настоящее время рекомендуется рутинная 
инвазивная тактика ведения больных с  ОКСбпST. В  ее 
основе  – стремление подвергнуть коронароангиографии 
(КАГ) большую часть больных, но срочность выполнения 
этого обследования различна и определяется риском ише
мических событий, оценить который следует как  можно 
быстрее. Данной тактикой диктуется, что вслед за выпол
нением КАГ вовсе не обязательно следует неотложное 
ЧКВ. У  значительной части больных решение о  сроках 
и методе реваскуляризации может быть принято несколько 
позже. Так называемая «heart team» может принять реше
ние и  о  проведении коронарного шунтирования в  тече
ние госпитального периода лечения ОКС в  зависимости 
от риска пациента и анатомии его коронарного русла [3].

Пациенты очень высокого риска должны незамедли
тельно подвергаться КАГ и экстренной реваскуляризации. 
К  этой категории пациентов следует отнести больных 
с сохраняющимися, несмотря на лечение, клиническими 
признаками коронарной недостаточности с  признаками 
гемодинамической нестабильности, кардиогенного шока 
или отека легких, с эпизодами остановки сердца или жиз
неугрожающими нарушениями ритма, больных с  подо
зрением на разрыв миокарда, а также поступивших в ста
ционар с сохраняющейся девиацией сегмента ST.
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Для пациентов промежуточного риска проведение КАГ 

и реваскуляризации может быть выполнено через бóльший 
промежуток времени после старта клинической стабилиза
ции. И, наконец, для пациентов низкого риска предполага
ется консервативная стратегия лечения. Однако для такого 
рода пациентов при решении вопроса о  целесообразно
сти выполнении КАГ и  реваскуляризации рекомендуется 
неинвазивное обследование для  выявления признаков 
ишемии миокарда (предпочтительнее с визуализацией).

Согласно современным рекомендациям консерватив
ная стратегия ведения пациентов с ОКСбпST предполага
ется при отсутствии: повторных приступов болевого син
дрома в грудной клетке; клинически значимых проявлений 
СН; измененной в  динамике ЭКГ; повышения маркеров 
некроза миокарда в  динамике; проявлений индуцирован
ной ишемии миокарда и  отсутствие критериев промежу
точного риска (СД, скорости клубочковой фильтрации 
ниже 60 мл / мин / 1,73 м2, ФВ ЛЖ менее 40 %, наличия 
в анамнезе недавнего эпизода реваскуляризации) [3].

Однако и у пациентов, которые были изначально опре
делены для инвазивной стратегии ведения, также возмож
на в  последующем конверсия в  исключительно медика
ментозное лечение. К  такой категории пациентов следу
ет отнести тех, у кого при выполнении КАГ не выявлено 
гемодинамически значимых стенозов, а также определены 
технические сложности проведения реваскуляризации.

Еще  одним поводом для  консервативной стратегии 
ведения пациентов с  ОКС является сомнительность поль
зы от  проведенной реваскуляризации, несмотря на  наличие 
у  пациентов высокого и  умеренного риска ишемических 
событий. К таким пациентам, неспособным воспользоваться 
результатами успешной реваскуляризации, следует отнести 
так называемых «хрупких» пациентов, с наличием сопутству
ющей деменции, тяжелой ХБП без возможности проведения 
гемодиализа, со  злокачественными новообразованиями, 
а также пациентов с высоким риском крупных кровотечений.

Представленные выше причины, определяющие выбор 
консервативной тактики ведения пациентов, основаны 
на результатах крупных клинических исследований и оцен
ках экспертов. Однако в реальной клинической практике 
консервативная стратегия ведения пациентов возможна 
не  только у  пациентов с  низким риском развития ослож
нений и  в  ситуациях, которые обсуждены выше. В  каче
стве причины выбора консервативной стратегии ведения 
пациентов в ряде исследований обозначены и такие факто
ры, как отсутствие возможности проведения ангиографии, 
нежелание пациента (реже врача), занятость рентгенопе
рационной, отсутствие расходных материалов и т. д. [16].

Причинами вынужденной консервативной тактики 
ведения пациентов с  ОКСбпST являются выявленное 
при  КАГ многососудистое поражение, кальциноз коро
нарных артерий, стеноз ствола левой коронарной артерии 

(ЛКА), требующие проведения открытой реваскуляриза
ции миокарда. По  данным исследования SYNERGY [10], 
у  трети пациентов с  ОКСбпST и  документированным 
атеросклерозом не  проводится реваскуляризация: одна 
из  главных причин  – сложность коронарного поражения. 
К  сожалению, до  сих пор и  в  российских клиниках суще
ствует барьер перед проведением экстренного коронар
ного шунтирования. В  качестве причин невыполнения 
открытого вмешательства рассматриваются прием пациен
тами двойной антитромбоцитарной терапии, отсутствие 
преемственности кардиологической и  кардиохирургиче
ской служб, ряд организационных факторов. Итогом этого 
является длительный период ожидания реваскуляризации 
у пациентов очень высокого риска ишемических событий. 
Еще  одной категорией пациентов с  редким использова
нием ЧКВ являются пациенты, подвергнутые ранее коро
нарному шунтированию. Для  этих пациентов выполне
ние ЧКВ может быть технически сложно как в шунте, так 
и в нативном сосуде в связи с его диффузным поражением 
и кальцинозом. При этом число таких пациентов с каждым 
годом становится все больше, а  риск перипроцедурных 
событий при любой реваскуляризации у пациентов с анам
незом коронарного шунтирования крайне высок [17].

Однако наибольшую проблему, определяющую выбор 
консервативной стратегии ведения, составляют причины, 
связанные с отсутствием адекватной оценки риска ишеми
ческих событий. Современные рекомендации в  качестве 
инструмента оценки риска определяют использование 
шкалы GRACE (GRACE 2.0). Основой этой шкалы явля
ется учет таких факторов, как возраст, значение САД, ЧСС, 
концентрация креатинина в  сыворотке, класс острой СН 
по классификации Killip при поступлении, данные об оста
новке сердца при  поступлении, факт повышения уровня 
кардиоспецифических маркеров при поступлении и откло
нения сегмента ST от изолинии. Если нет данных о классе 
СН и  значениях сывороточного креатинина, модифициро
ванная шкала GRACE 2.0 позволяет оценить риск на осно
вании дополнительных анамнестических фактов наличия 
ХБП и использования диуретиков [18]. Использование усо
вершенствованного рисккалькулятора GRACE 2.0 позволя
ет прогнозировать госпитальную летальность и смертность 
больных после ОКСбпST через 6, 12 и 36 месяцев [19].

Наличие у  пациента с  ОКСбпST 140 и  более баллов 
по шкале GRACE определяет необходимость проведения 
КАГ и  при  наличии технической возможности  – ЧКВ 
в  период до  24 часов после госпитализации пациента 
в  стационар (ранняя инвазивная стратегия); выявление 
от 109 до 139 баллов диктует необходимость проведения 
инвазивной процедуры в период до 72 часов после госпи
тализации в  стационар (поздняя инвазивная стратегия). 
И, наконец, количество баллов до  109 предопределяет 
возможность консервативного ведения пациентов [3].
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В реальной клинической практике существует проблема 

потенциальной недооценки риска развития атеротромбо
тический осложнений у  пациентов, которым проводится 
консервативная тактика. Недооценка риска связана пре
жде всего с тем, что врачи, переоценивая свою способность 
определять риск, оценивают его «на глазок», т. е. шкалами 
не пользуются. Иллюстрацией этого факта является исследо
вание ALKK study group, оценивающее частоту использова
ния шкал для оценки риска неблагоприятного течения ОКС 
в реальной клинической практике [20]. Ответы на вопросы 
об использовании шкал дали врачи 103 из 210 стационаров 
Германии (97 % из них имели лаборатории катетеризации). 
Выяснено, что только 22 % врачей для оценки прогноза всег
да пользуются шкалой GRACE, 47 % использовали данную 
шкалу иногда, а 31 % никогда в своей практике не пользова
лись этой шкалой. К выводу о редком использовании шкал 
в  практической деятельности пришли и  канадские ученые, 
показав слабую корреляцию степени риска, оцененного 
лечащими врачами и шкалой GRACE [21].

Таким образом, инертность и недостаточная осведом
ленность врачей о возможности использования в практи
ческой деятельности статистических моделей прогноза, 
доказавших свою эффективность, являются основными 
причинами неадекватной оценки риска последующих 
ишемических событий у больных с ОКСбпST [22].

В  исследованиях Achar  S. A., Gallagher  S. M. и  Huo  Y. 
[16, 23, 24] показано, что  пациентам с  консервативным 
лечением медицинскую помощь часто оказывают не кар
диологи. Итогом этого является отсутствие инвазивного 
подхода к  ведению пациентов высокого риска ишемиче
ских событий и наоборот – проведение КАГ и ЧКВ паци
ентам низкого риска. В литературе такой феномен описан, 
как парадокс «риск–лечение» [25] для клиник как высо
коразвитых стран [26, 27], так и развивающихся [28].

В последние годы активное обсуждение и анализ поль
зы инвазивной стратегии ведения пациентов позволили 
демонстрировать изменение ситуации в некоторых странах 
[29]. Использование высокочувствительного тропонина 
(вчТ) изменило соотношение пациентов с ИМ без подъема 
сегмента ST и нестабильной стенокардией в пользу первой 
нозологии. За последние годы 30–40 % пациентов с неста
бильной стенокардией отнесены к группе пациентов с ИМ 
благодаря использованию вчТ [30]. Эти данные позволяют 
утверждать, что число пациентов с ОКСбпST, нуждающих
ся в агрессивном инвазивном и медикаментозном лечении, 
должно объективно увеличиваться в динамике.

Одной из важных причин плохого прогноза у пациен
тов с  консервативной тактикой ведения является и  факт 
неадекватной медикаментозной терапии. Результаты 
проведенных исследований позволяют предполагать, 
что  до  60 % пациентов с  ОКСбпST, которым прово
дится консервативное лечение, не  получают оптималь

ную двойную антитромботическую терапию (ДАТТ) 
при  выписке. По  данным исследования SYNERGY, паци
енты с ОКСбпST, по сравнению с пациентами с ОКСпST, 
существенно меньше получали пероральную антитром
боцитарную терапию, рекомендованную клиническими 
руководствами [10]. Подобные выводы были сделаны 
и в результате проведенного в США регистра CRUSADE, 
в  котором приняли участие свыше 138 тыс. пациентов 
с  ОКСбпST. Более половины пациентов, кото рым про
ведено консервативное лечение, не  получали перораль
ную антитромбоцитарную терапию согласно рекомен
дациям клинических руководств [31]. Согласно данным 
другого американского регистра (ACTIONGWTG), 
полу ченным при анализе более чем  23 тыс. пациентов 
с ОКСбпST, которым не проводилось инвазивное лечение 
в рамках госпитализаций с 2009 по 2011 гг., до 45 % паци
ентов не  получили при  выписке двойную антитромбо
цитарную терапию (аспирин + клопидогрел) [32]. Таким 
образом, пациенты с  консервативной тактикой лечения 
оказываются дискриминированы и в отношении назначе
ния эффективных медикаментозных средств, достоверно 
улучшающих прогноз пациента с  ОКС. Необходимо учи
тывать, что  пациенты высокого риска без  инвазивного 
вмешательства требуют не  менее агрессивного лечения, 
чем  пациенты с  выполненной реваскуляризацией мио
карда. Эффективность такой терапии для всех пациентов 
с ОКС не вызывает никаких сомнений и доказана много
численными исследованиями [33, 34]. А  недавно прове
денные исследования и крупные регистры актуализирова
ли проблему необходимости даже удлинения агрессивной 
двойной антитромбоцитарной терапии у  определенной 
категории пациентов [35]. К  таким пациентам следует 
отнести пожилых лиц, пациентов с  консервативной так
тикой ведения ОКС и наличием коморбидной патологии, 
в том числе с почечной дисфункцией и СД 2 типа [36, 37].

Возможно, отказ от  применения некоторых медикамен
тозных средств у  таких пациентов связан с  более высоким 
риском развития побочных эффектов терапии у  пациентов 
с коморбидной патологией, что весьма характерно для боль
ных с ОКСбпST [38]. Так, в метаанализе 4 крупных клиниче
ских исследований, оценивающих эффективность и безопас
ность высоких доз статинов по сравнению с их стандарными 
дозами, показана их  сопоставимость. Однако следует отме
тить, что  пациенты с  уровнем креатинина более 2,5 мг / дл 
были исключены из  этих клинических исследований [39]. 
Кроме того, большинство клинических исследований 
лекарственных препаратов, улучшающих прогноз при ОКС 
(антикоагулянты, антитромбоцитарные препараты, антаго
нисты минералокортикоидных рецепторов, большинство 
статинов), характеризовались наличием жестких критериев 
исключения касающихся лиц пожилого и старческого возрас
та пациентов (старше 75 лет) и почечной дисфункции (кли
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ренс креатинина менее 30 мл / мин) [40]. При этом известно, 
что почечная дисфункция и пожилой возраст являются зна
чимыми критериями плохого прогноза у пациентов с ОКС, 
в связи с чем можно предположить, что более агрессивное 
применение современных лекарственных препаратов у этих 
пациентов может улучшить их прогноз. В то же время в недав
нем исследовании TRITON–TIMI 38 у пожилых пациентов 
с  низким весом было зарегистрировано больше кровотече
ний и меньше преимуществ от агрессивного лечения празу
грелом, что уменьшило оптимизм в отношении агрессивных 
подходов к ведению таких больных [41]. Приведенные фак
ты актуализируют дальнейшие исследования, оценивающие 
соотношение риска и пользы применения агрессивных мето
дов лечения у данной категории пациентов.

Вместе с  тем для  оценки эффективности использова
ния существующих рекомендаций и стандартов полезно 
проведение регистров, поскольку независимые реги
стры – оптимальный и объективный инструмент динами
ческой оценки качества медицинской помощи пациентам 
и  разработки механизмов его дальнейшего улучшения. 
Эра российских регистровых исследований, оцениваю
щих эффективность лечения пациентов, только началась. 

Интересны результаты, полученные в  ходе выполнения 
общероссийских регистров ОКС  – РЕКОРД (2007–
2008 гг.; 8 центров из  6 городов; n=381) и  РЕКОРД2 
(2009–2011 гг.; 3 центра из 3 городов; n=680), с позиции 
сравнительной оценки изменений в  подходах к  лечению 
пациентов с  ОКС. Выявлено, что  несмотря на  повыше
ние частоты применения стратегии ранней реваскулри
зации миокарда, улучшение лекарственного обеспечения 
жизненно важными препаратами, летальность больных, 
включенных в  регистры РЕКОРД и  РЕКОРД2, досто
верно не различалась ни при ОКСпST (21,2 против 20 %, 
р=0,84), ни  при ОКСбпST (2,7 % против 4,2 %; р=0,24), 
что требует дальнейших организационных мероприятий 
по оптимизации ведения этой категории больных [42].

Таким образом, ведение пациентов с  ОКСбпST свя
зано с  серьезными методологическими сложностями 
в оценке риска и определении показаний для инвазивной 
тактики лечения в  практической деятельности врачей 
не  только в  нашей стране, но  и  в  странах Европейского 
Союза и США, что актуализирует анализ существующих 
в реальной клинической практике ограничений в ведении 
данной категории пациентов.
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