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Введение
Основной принцип лечения острого коронарно-

го синдрома (ОКС, acute coronary syndrome, ACS)
и инфаркта миокарда (ИМ, myocardial infarction, MI)
заключается в быстром восстановлении коронар-
ного кровотока. Последнее достигается тромбо-
литической терапией (ТЛТ, thrombolytic therapy, TT)
и инвазивными лечебными технологиями, основ-
ными среди которых являются чрескожные коро-
нарные вмешательства (ЧКВ, percutaneous
coronary intervention, PCI). Многочисленными ис-
следованиями [11, 21] доказана большая эффектив-
ность инвазивных манипуляций по сравнению с
тромболизисом, а особенности их применения, об-
щие и частные вопросы технологий отражены в
руководствах ведущих кардиологических обществ
и региональных стандартах [3, 8, 9, 10, 17, 18, 23]
оказания помощи больным ишемической болезнью
сердца (ИБС, ischemic heart disease, IHD, coronary
artery disease, CAD).

Согласно Национальной программе демографи-
ческой безопасности Республики Беларусь на
2007–2010 годы, утвержденной Указом Президен-
та Республики Беларусь от 26 марта 2007 г. № 135
[4], в ближайшее время планируется широкое вне-
дрение в клиническую практику во всех регионах
страны современных технологий лечения ОКС и
ИМ, включая инвазивные и хирургические. В этой
ситуации потребность в соответствующей инфор-
мации возникнет не столько у врачей, выполняю-
щих PCI, сколько у врачей скорой помощи, кардио-
логов и терапевтов, направляющих больных на ин-
вазивные вмешательства и осуществляющих дис-
пансерное наблюдение после них.

Статья обобщает современные сведения по
отдельным вопросам инвазивного лечения ОКС и
ИМ. Используется преимущественно англоязыч-
ная аббревиатура в оригинальной версии, посколь-
ку руководства и большинство публикаций по этой
проблеме представлены на английском языке.

Основные термины и понятия
ОКС – любая группа клинических признаков или

симптомов, позволяющих подозревать нестабиль-
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ную стенокардию (НС, unstable angina, UA) или ИМ
[3, 9].

НС – острый процесс ишемии миокарда, тя-
жесть и продолжительность которого недостаточ-
ны для развития некроза миокарда [3, 9].

ИМ – любой некроз сердечной мышцы неза-
висимо от его размеров, развившийся по причине
снижения коронарного кровотока [24].

 ИМ с подъемом сегмента ST (ST-segment
elevation myocardial infarction, STEMI) – некроз сер-
дечной мышцы, сопровождающийся болью или
другими неприятными ощущениями (дискомфор-
том) в грудной клетке и стойкими подъемами сег-
мента ST или «новой», впервые возникшей, или
предположительно впервые возникшей блокадой
левой ножки пучка Гиса на ЭКГ [3, 17].

 ИМ без подъема сегмента ST (non-ST-
segment elevation myocardial infarction, NSTEMI) –
некроз сердечной мышцы, сопровождающийся на-
личием боли в грудной клетке и изменениями на
ЭКГ, свидетельствующими об острой ишемии ми-
окарда, но без подъема ST. У этих больных могут
определяться стойкие или преходящие депрессии
ST, инверсия, сглаженность или псевдонормализа-
ция зубца Т либо неизмененная ЭКГ при поступ-
лении [3, 17].

 ИМ, диагностированный по изменениям
ферментов или биомаркерам – некроз сердеч-
ной мышцы, проявляющийся диагностически зна-
чимым повышением в крови уровня биомаркеров
(например, тропонинов), без соответствующих из-
менений на ЭКГ [9].

 ИМ, диагностированный по поздним ЭКГ
признакам (представлен только в российских ис-
точниках [3]).

 Q ИМ – ИМ с патологическим зубцом Q (Q
wave myocardial infarction).

 Non-Q ИМ – ИМ без формирования патоло-
гического зубца Q (non-Q wave myocardial
infarction).

Нестабильность ИБС – состояние морфоло-
гического субстрата, совокупности патогенетичес-
ких механизмов и их клинических эквивалентов,
отражающее обострение патологического процес-
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са и определяющее его исходы.
Термин следует понимать гораздо шире, чем

«нестабильная стенокардия».
Стандарты лечебно-диагностические –

определенный перечень лечебно-диагностических
манипуляций, выполняемых в той или иной клини-
ческой ситуации.

Термин не отражает абсолютно единого мне-
ния и, учитывая различные экономические и тех-
нологические возможности в разных странах и ре-
гионах мира, несколько не соответствует нашему
представлению о стандарте как о чем-то едином
целом. Для одной и той же (однотипной, идентич-
ной) клинической ситуации лечебная тактика мо-
жет отличаться в разных странах.

Лечебно-диагностические стандарты – понятие
очень динамическое. Результаты определенных
клинических исследований довольно часто приво-
дят к их ревизии, внесению изменений и коррек-
ции. Предполагается, что в ближайшем будущем
стандарты, рекомендации научных обществ и меж-
дународные консенсусы будут представляться
широкой медицинской общественности в сети Ин-
тернет, а задачи национальных и региональных кар-
диологических обществ будут состоять во многом
в их адаптации к существующим местным возмож-
ностям и условиям.

Острый коронарный синдром
Термин используется преимущественно на до-

госпитальном и раннем госпитальном этапе ока-
зания медицинской помощи для обозначения паци-
ентов при первом контакте с ними, отражая неста-
бильность ИБС и подразумевая необходимость
лечения их в дальнейшем как больных соответ-
ственно НС или ИМ [3]. Потребность во введении
термина обусловлена необходимостью выбора ле-
чебной тактики (консервативное лечение и дина-
мическое наблюдение или тромболитическая те-
рапия/ангиопластика) до окончательного опреде-
ления клинического состояния.

Построение диагноза при ОКС и его динами-
ческие вариации можно представить в виде сле-
дующей схемы-классификации:

А. При поступлении:
1. ОКС без подъема ST:
 с кратковременным подъемом сегмента ST;
 с опущением сегмента ST;
 с формированием отрицательных зубцов Т;
 с псевдонормализацией зубцов Т;
 с уплощением зубцов Т;
 без изменений на ЭКГ.
2. ОКС с подъемом ST.
Б. Промежуточный (рабочий) диагноз:
1. Нестабильная стенокардия.
2. Инфаркт миокарда:
 без подъема сегмента ST (NSTEMI);
 с подъемом сегмента ST (STEMI).
В. При выписке:
1. Нестабильная стенокардия с трансформаци-

ей в стабильную стенокардию.
2. Инфаркт миокарда:

 non Q ИМ;
 Q ИМ.
Несмотря на то, что иногда при выписке боль-

ных ИМ, леченных PCI, рекомендуется писать
диагноз STEMI, все же термины «non Q» и «Q ИМ»
предпочтительнее, так как дают больше информа-
ции о степени поражения сердечной мышцы, в то
время как термины «NSTEMI» и «STEMI» – об
особенностях развития ИМ. На схеме (рис. 1.)
представлены наиболее вероятные исходы клини-
ческих состояний.

При очевидности факта некроза сердечной
мышцы диагноз ОКС моментально должен быть
изменен на диагноз ИМ [24]. В то же время, ка-
ким бы высоким и стойким не был подъем сег-
мента ST (эквивалент трансмурального поврежде-
ния, заканчивающегося обычно развитием STEMI
и Q-ИМ), до появления признаков некроза сердеч-
ной мышцы (прежде всего, повышения тропонинов
и МВ КФК) он должен восприниматься все же как
ОКС, а не ИМ.

Рисунок 1 – Наиболее вероятные исходы клинического
состояния и характер морфологических изменений

Определению и термину ОКС, представленно-
му в руководствах [3, 8, 9, 10, 17, 18, 23], несколько
противоречит точка зрения [2], что понятие ОКС
распространяется на весь период формирования
некроза миокарда, пока не определятся его окон-
чательные границы и не завершится коронаротром-
боз с продолжающейся гибелью кардиомиоцитов
(«инфаркт в ходу»).

Неоднородность взглядов на сущность ОКС
продиктована практическими потребностями обо-
значения клинических ситуаций, отражающих обо-
стрение и дальнейшую нестабильность ишемичес-
кого процесса. Решение может заключаться во
введении нового термина, объединяющего различ-
ные стороны патологических изменений, их состо-
яние и динамику, которым как раз то и может быть
«нестабильность ИБС».

Инфаркт миокарда
Пересмотр определения ИМ [24] вызван появ-

лением высокоинформативных и высокоспецифич-
ных маркеров некроза сердечной мышцы, позво-
ляющих диагностировать гибель кардиомиоцитов
массой до 1 г [9], что существенно увеличило ча-
стоту его выявления в популяции [14]. Во многих
случаях, ранее расцениваемых как тяжелая ста-
бильная или нестабильная стенокардия, стало воз-
можным найти признаки ИМ [24].

Клинические критерии острого (или недавнего)
ИМ [24]:

Повышение и последующее снижение (типич-
ное для тропонинов и более быстрое для МВ КФК)
уровня биохимических маркеров некроза в соче-
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тании с, по крайней мере, одним из перечисленных
ниже признаков:

 клиническая картина ишемии миокарда;
 формирование патологического зубца Q на

ЭКГ;
 ЭКГ признаки снижения коронарного крово-

тока (подъем или депрессия сегмента ST);
 вмешательство на коронарных артериях (на-

пример, ангиопластика).
В отдельных случаях ИМ может быть диагно-

стирован при внезапной смерти (в течение 1 часа
от начала развития симптомов) и отсутствии дан-
ных об уровне кардиомаркеров или соответствую-
щих патоморфологических данных при

 выявлении новых признаков нежизнеспособ-
ного миокарда,

 подъеме сегмента ST над изолинией,
 вновь возникшей блокаде левой ножки пуч-

ка Гиса [9].
По данным ЭКГ исследования с учетом глуби-

ны поражения миокарда принято различать Q ИМ
и non-Q ИМ. Термины «Q и non-Q» ИМ предложе-
ны в противовес терминам «трансмуральный/круп-
ноочаговый и мелкоочаговый» инфаркт и счита-
ются более предпочтительными [7].

Обычно, Q ИМ – это инфаркт с подъемом сег-
мента ST в начале заболевания с последующим
формированием патологического зубца Q. Non-Q
ИМ – это обычно инфаркт без подъема сегмента
ST, без формирования патологического Q, прояв-
ляющийся отрицательными зубцами Т в соответ-
ствующих отведениях. Часто диагноз non-Q ИМ
ставится ретроспективно с учетом динамики ЭКГ
изменений.

Однако имеются данные о несущественной раз-
нице в тяжести течения, прогнозе и патоморфоло-
гической картине у больных ИМ с и без зубца Q
на ЭКГ [19, 25] и уже обсуждается вопрос о целе-
сообразности выделения подобных клинико-элек-
трокардиографических групп [23].

Лечебно-диагностическая тактика при
ОКС

Тактика обследования и ведения конкретного
больного ОКС во многом индивидуальна и зави-
сит от различных факторов, связанных с самим
больным (пол, возраст, сопутствующая патология,
анамнестические данные), опыта и квалификации
врачей и другого медицинского персонала и воз-
можностей лечебного учреждения. Однако осно-
вополагающие принципы (рис. 2), отраженные в
международных и национальных стандартах и про-
токолах, должны оставаться неизменными, а все
лечебно-профилактические учреждения должны
стремиться к их реализации.

ОКС с подъемом ST 
тромболизис или ангиопластика

ОКС без подъема ST 
в течение 12-24 часов консервативное лечение,
наблюдение и оценка риска

Рисунок 2 – Тактика (неотложное лечение) при ОКС

Всем больным ОКС с подъемом ST (с уче-
том противопоказаний) в кратчайшие сроки долж-
на быть проведена тромболитическая терапия и/
или ангиопластика [8, 23]. Сомнительна выжида-
тельная тактика [2] с надеждой на самопроизволь-
ную реканализацию окклюзированной коронарной
артерии.

Раннее восстановление коронарного кровотока
может предотвратить развитие ИМ, а в случае
формирования некроза уменьшает его размеры
[10], существенно изменяет структуру очага и ди-
намику морфологических изменений, влияет на
процессы постинфарктного ремоделирования, раз-
витие ряда осложнений, в том числе сердечной
недостаточности, определяет ближайший и отда-
ленный прогноз для пациента [21].

Однако часто ОКС все же трансформируется
в ИМ, что обусловлено, главным образом, срока-
ми доставки пациентов в центры, выполняющие ин-
вазивное лечение ОКС. Время от начала заболе-
вания до первого контакта с врачом является кри-
терием выбора способа восстановления коронар-
ного кровотока. Если от начала заболевания до мо-
мента контакта с врачом прошло менее 30 минут,
ТЛТ более эффективна и предпочтительна, чем
PCI. Если же это время превышает 30 минут, то
более эффективным является инвазивное лечение.
Особенно ценные первые 90 минут от момента
контакта с врачом (Рисунок 3). В этот период ан-
гиопластика и другие формы PCI являются наибо-
лее эффективными. Но еще более ценными счита-
ются первые 60 минут от начала болевого синдро-
ма [10, 18].

Согласно рекомендациям European Society of
Cardiology, несколько отличающимся от стандар-
тов American Heart Association и American College
of Cardiology, эффективность тромболитической
терапии и PCI считаются равнозначными в пер-
вые 3 часа от начала болевого синдрома [18].

Рисунок 3 – Наиболее оптимальные временные
интервалы и выбор способа восстановления коронарного

кровотока

В соответствии со стандартами всех трех кар-
диологических обществ (American Heart
Association, American College of Cardiology и
European Society of Cardiology) инвазивные вмеша-
тельства при остром коронарном синдроме оправ-
даны в первые 12 часов от начала приступа. Ре-
зультаты манипуляций, выполненных в более по-
здние сроки, в некоторой степени противоречивы
[10, 18]. Выполнение чрескожной транслюминаль-
ной коронарной ангиопластики (ЧТКА, percutaneous
transluminal coronary angioplasty, PTCA), равно как
и других методов PCI, у больных ИМ в так назы-
ваемый «стабильный» период (от 3 до 28 дней от
начала заболевания) не приводит к улучшению ко-
нечных показателей (частота летальных исходов,
развитие сердечной недостаточности, повторный
ИМ) [15].

30 минут 90 минут 
ТЛТ 

Контакт 
с врачом PCI 

Начало 
приступа 

«Золотые» 60 минут  
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В случае развития ОКС без подъема ST ре-
комендовано консервативное лечение с оценкой
риска развития неблагоприятных событий по ре-
зультатам начального наблюдения (от 8-12 часов
[3] до 24 часов [9]).

Для оценки степени риска неблагоприятного
события у больных ОКС разработан ряд систем,
отличающихся друг от друга точностью в прогно-
зировании и сложностью выполнения (GRACE,
PURSUIT risk score и другие) [9, 17]. Наибольшее
распространение получила менее точная, но более
простая в использовании 7-балльная система стра-
тификации риска TIMI risk score (таблица 1).

Критерии оценки риска: низкий – 0-1 балл, сред-
ний – 2-4 балла, высокий – 5-7 баллов.

При высоком риске смерти или развития ин-
фаркта таким больным показана реваскуляризация
миокарда в период 72 часов от начала приступа
[17], а при невозможности выполнения процедуры
максимальная антитромботическая и антиишеми-
ческая терапия с решением вопроса об инвазив-
ном лечении в другом лечебном учреждении [3,
9].

Кроме того, выполнение PCI целесообразно
 в случае развития (несмотря на проводимое

лечение) возвратной стенокардии,
 повышении уровня тропонинов,
 появлении признаков митральной регургита-

ции,
 развитии сердечной недостаточности, осо-

бенно с фракцией выброса менее 40%,
 гемодинамической нестабильности,
 постоянной желудочковой тахикардии,
 анамнестических сведениях о проведенных

PCI или операции аорто-коронарного шунтирова-
ния (АКШ, coronary artery bypass grafting, CABG)
в последние 6 месяцев [9].

При невысоком риске показано продолжение
консервативного лечения с проведением нагрузоч-
ных тестов в период стабилизации состояния для
определения показаний к инвазивному лечению.
Проведение экстренной реваскуляризации таким
больным неоправдано [3].

Чрескожные инвазивные вмешательства
(PCI)

Термин объединяет несколько вариантов лечеб-
ных технологий, включающих PTCA, постановку
стентов и атероаблацию [9].

PТCА. Под этим термином традиционно при-

нято подразумевать только лишь баллонную анги-
опластику, принцип которой заключался в механи-
ческом раздавливании атеросклеротической бляш-
ки и расширении просвета суженной коронарной
артерии (введение катетера с баллоном на конце в
месте сужения коронарной артерии, раздувание
баллона и последующее выведение катетера) [10].

Различают следующие разновидности PTCA.
 Первичная РТСА (primary PTCA)– «восста-

новление перфузии в коронарном сосуде, ответ-
ственном за приступ ишемии миокарда, в первые
12 ч от появления боли в груди или других симпто-
мов, без предварительной полной или частичной
тромболитической терапии» [18].

 Облегченная РТСА (facilitated PTCA) – «пла-
новая процедура, проводимая в пределах 12 ч пос-
ле появления боли в груди или иных симптомов и
вскоре после тромболитической терапии, проводи-
мой во время вынужденной задержки между пер-
вой врачебной помощью и первичной» РТСА. Иног-
да к облегченной РТСА относят ангиопластику с
предварительным введением блокаторов гликоп-
ротеидов IIb/IIIа [18].

 Спасительная (аварийная) РТСА (rescue
PTCA)– ангиопластика, «проводимая на коронар-
ной артерии, проходимость которой не удалось вос-
становить тромболизисом» [18].

 Экстренная РТСА, выполняемая при карди-
огенном шоке [18].

Иногда дополнительно выделяют комбиниро-
ванную ангиопластику (combined PTCA), сочета-
ющуюся с одновременной медикаментозной ревас-
куляризацией. Этот метод достаточно эффективен
в тех случаях, когда в лечебном учреждении от-
сутствует достаточный опыт инвазивных вмеша-
тельств или недоступны современные антитром-
ботические препараты [23].

Стенты. Относительно высокая частота рес-
теноза после проведенной PTCA (до 40% больных
в течение 6 месяцев после вмешательства [10]), а
также особенности анатомического строения и
реакции коронарных артерий на дилатацию, приве-
ли к развитию дополнительных технологий, позво-
ливших устранить эти недостатки. Одной из них
является применение внутрикоронарных стентов,
представляющих собой пластинчатый или прово-
лочный эндопротез, выполняющий каркасную (ар-
мирующую) функцию в месте окклюзии сосуда.
Выделяют более 400 разновидностей стентов, от-
личающихся по своему составу, способу введения
и раскрытия, покрытию и т.д. [1, 13]. Стенты пре-
пятствуют эластическому спаданию стенки арте-
рии и рестеноз в этом случае развивается преиму-
щественно за счет разрастания неоинтимы, обус-
ловленной несколькими факторами:

 повреждение эндотелия во время вмеша-
тельства,

 активация цитокинов и других факторов вос-
паления,

 стимуляция пролиферации клеток под дей-
ствием биологически активных веществ,

Таблица 1 – Система оценки риска неблагоприятных событий у 
больных ОКС без подъема сегмента ST [3] 
 

Критерий Баллы 
Возраст > 65 лет  1 
> 3 коронарных факторов риска  1 
Стеноз(ы) коронарной артерии на выполненной ранее  
коронароангиограмме 

1 

Наличие смещений сегмента ST  1 
> 2 приступов стенокардии в предшествующие 24 часа 1 
Применение аспирина в последние 7 дней 1 
Повышение уровня(ей) «сердечных маркеров» 1 
Максимальное число баллов  7 
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 активация и агрегация тромбоцитов и дру-
гие.

Отсюда недостаточная эффективность простых
и значительно больший результат от применения
стентов, высвобождающих лекарственные сред-
ства (drug-eluting stents, DES), обладающие проти-
вовоспалительным и антипролиферативным (анти-
митотическим) действием. Создание последних
возможно двумя способами: простым нанесением
препарата на стент либо использованием сложных
полимеров, включающих действующее вещество.

Наибольшее распространение в настоящее вре-
мя получили:

 стенты, высвобождающие макролидный ан-
тибиотик рапамицин (сиролимус),

 полимерная система с гексаноилтаксолом и
 стенты с микротубулярным ингибитором

паклитаксел.
Все эти стенты прошли клинические испыта-

ния с положительным влиянием на эндотелий и
хорошим прогнозом в отношении рестеноза [10, 28].
В то же время нет достоверных отличий для не-
покрытых стентов и стентов, высвобождающих
лекарственные средства, в отношении частоты
смерти, повторного инфаркта и тромбоза [28].

Атероаблация. Методы разрушения и удале-
ния тромба или атеросклеротической бляшки (ате-
роэктомия, тромбэктомия, лазерная аблация) в
настоящее время носят вспомогательный харак-
тер, поскольку не накоплен достаточный опыт, по-
зволяющий более широко использовать их в кли-
нической практике. Ряд способов имеет противо-
речивые данные об эффективности либо характе-
ризуются высокой частотой осложнений, в том
числе рестеноза [18].

Оценка эффективности реперфузии мио-
карда непосредственно после PCI выполняется
методом коронароангиографии [5], позволяющим
оценить проходимость коронарной артерии и пер-
фузию миокарда (качественно и количественно).

Чаще всего используется классификация TIMI
(TIMI Flow Grade Assessment), согласно которой
выделяют 4 степени проходимости коронарной ар-
терии:

 0 степень – нет восстановления кровотока в
коронарной артерии, нет проникновения контраст-
ного вещества за место окклюзии;

 1 степень – имеется восстановление прохо-
димости коронарной артерии без восстановления
кровотока, имеется проникновение контраста за
место окклюзии, но отсутствуют данные о распро-
странении контраста далее по руслу коронарной
артерии;

 2 степень – частичная реперфузия, имеется
проникновение контраста за место окклюзии и рас-
пространение его по руслу коронарной артерии, но
скорость кровотока медленнее, чем проксималь-
нее места сужения;

 3 степень – полное восстановление перфу-
зии, кровоток дистальнее места окклюзии равно-
ценен таковому проксимальнее места сужения и

другим коронарным артериям [29].
Данная оценка носит несколько субъективный

и полуколичественный характер, описывая состо-
яние только эпикардиального кровотока без учета
микроциркуляции, определяющей в значительной
мере [27] исход заболевания. Поэтому разработа-
ны и применяются дополнительные методики, по-
зволяющие получить информацию за счет количе-
ственной оценки степени и скорости распростра-
нения контрастного вещества в

 коронарной артерии (TIMI frame count, CTFC)
[29] и

 миокарде (TIMI myocardial perfusion
classification system, TMP) [12].

Для оценки эффективности PCI непосредственно
после манипуляции, по аналогии, могут быть ис-
пользованы и критерии эффективности ТЛТ [8], к
применению которых пусть и относятся несколько
критически [22], но они дают все же необходимую
информацию.

Оценка состояния миокарда в ближайшем и
отдаленном периодах после манипуляции возмож-
на по клиническим, инструментальным (ЭКГ,
ЭхоКГ) и биохимическим критериям оценки дина-
мики ИМ. Повторный подъем сегмента ST в тех
же отведениях может рассматриваться как раз-
витие феномена no-reflow [6, 16, 20, 26]. Несколько
позже, в случае реокклюзии коронарной артерии,
независимо от метода лечения (ТЛТ, PCI), исполь-
зуются критерии диагностики ОКС и ИМ (ЭКГ,
ЭхоКГ, биохимические, клинические).

Повреждающие эффекты инвазивных
технологий

PCI, как и любая другая лечебная технология,
иногда приводит и к негативным эффектам. Запол-
нение коронарной артерии контрастным веществом,
которое не содержит кислород, непосредственное
время выполнения PTCA или постановки стента
приводят к некоторому снижению коронарного кро-
вотока и развитию ишемических изменений мио-
карда. Последние чаще всего носят обратимый
характер и сводятся к развитию ишемии и/или по-
вреждению миокарда, но иногда формируется и не-
кроз миокарда. Острая окклюзия после проведен-
ной PTCA обычно развивается в течение первых
24 часов, тогда как при установке стента этот пе-
риод может продолжаться до 3-11 суток [5].

Диагностическими критериями ИМ, вызванно-
го процедурой PCI, являются:

 длительный дискомфорт в груди или его эк-
вивалент;

 появление патологического зубца Q;
 повышение биомаркеров сыворотки крови

выше критического уровня, преимущественно MB-
КФК более чем в 5 раз [10].

Заключение
Инвазивное лечение ОКС увеличило качество

и продолжительность жизни пациентов, уменьши-
ло частоту осложнений, изменило структуру ИБС
в популяции и облик современной кардиологии.
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