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Больные с острым коронарным синдромом без подъемов сегмента ST представляют собой наиболее

распространенные ишемические последствия эрозии или разрыва атеросклеротической бляшки с разной
степенью тромбоза и обструкции коронарной артерии. Для стратификации риска в новых рекоменда-
циях предложено использовать тропонин высокой чувствительности. Рекомендован тикагрелор для
всех пациентов с умеренным и высоким риском развития ишемических осложнений, включая тех, кому
первоначально назначался клопидогрел.

Ключевые слова: острый коронарный синдром без подъемов сегмента ST, тропонин высокой
чувствительности, стратификации риска.
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АCUTE CORONARY SYNDROME WITHOUT ST-SEGMENT ELEVATION-IN THE

LIGHT OF RECOMMENDATIONS EUROPEAN SOCIETY OF CARDIOLOGY 2011

Patients with acute coronary syndromes without ST-segment elevation are most widespread consequences of
erosion or rupture of atherosclerotic name plate with the different degree of thrombosis and obstruction
of coronal artery. For risk stratification in new Guidelines it is recommended to use troponin of high sensitiveness.
Ticagrelor is recommended for all patients with the moderate and high risk of development of ischemic
сomplications, including those, who Сlopidogrel was originally prescribed.

Key wоrds: аcute coronary syndrome without ST-segment elevation, troponin of high sensitiveness, risk
stratification.

Рекомендации по лечению острого коронарного синд!
 рома без стойких подъемов сегмента ST (ОКС БПST)

принятые в августе 2011 года являются очередной версией
текста, опубликованного в 2000 г., обновляются в 2002 и 2007
г. Несмотря на то, что за 2011 год не появилось новых фактов,
которые могли бы повлиять на лечение ОКС БПST, накопив!
шиеся в предшествующие 3!4 года данные были проанализи!
рованы и обобщены экспертами Европейского Кардиологи!

ческого Общества (ЕОК). Полученные практические выводы и
были представлены в виде «Руководства по ведению больных
ОКС БПST». Нестабильная стенокардия и инфаркт миокарда
(ИМ) без подъемов сегмента ST представляют собой наиболее
распространенные ишемические последствия эрозии или
разрыва атеросклеротической бляшки с разной степенью
тромбоза и обструкции коронарной артерии. Больные с ОКС
БПST представляют в высокой степени гетерогенную группу

Таблица 1. Рекомендации по диагностике и стратификации рискаРекомендации по диагностике и стратификации рискаРекомендации по диагностике и стратификации рискаРекомендации по диагностике и стратификации рискаРекомендации по диагностике и стратификации риска
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(схема 1) с широко варьирующим прогнозом.
Исходя из этого, ранняя стратификация риска определяет

выбор тактики ведения таких пациентов.
В новых рекомендациях с этой целью рекомендуется при

возможности использовать тропонин высокой чувствитель!
ности, позволяющий раньше определять начинающий подъем
концентрации кардиоспецифических тропонинов в плазме
крови.

Сердечные тропонины играют центральную роль в диаг!
нозе и стратификации риска и дают возможность разложить
ИМ БПST и нестабильную стенокардию. В условиях ишемии
миокарда (боль в груди, изменения ЭКГ, или новые наруше!
ния движений стенки сердца) повышение тропонинов указы!
вает на наличие инфаркта миокарда. Диагностическая от!
резная точка для ИМ определена как > 99% нормальной реф!
ренсной группы (normal refrence population) при использова!
нии метода определения с неточностью (imprecision) Ј 10% у
верхней рефренсной границы. Подчеркнуто, что многие ра!

нее использовавшиеся методы не соответствуют критериям
точности.

Уровни тропонинов в крови давно используются при оп!
ределении стратегии лечения больных ОКС БПST. Однако се!
годня внедрены восоко!или ультрачувствительные методы оп!
ределения тропонинов. Предел выявления (определения) в 10
– 100 раз ниже, чем у стандартных методов и они соответству!
ют требованиям аналитической точности. У людей с болью в
грудной клетке ИМ может быть диагностирован чаще и рань!
ше. ИМ не распознается только при очень раннем поступле!
нии. При добавлении второго измерения через 2 часа чув!
ствительность для ИМ приближается к 100%. На сегодняшний
день накоплено мало фактических данных применительно к
ОКС о том, сохраняется ли прогностическое значение повы!
шения тропонинов при их определении методами высокой чув!
ствительности?

При сравнении с предыдущим руководством 2007 по ОКС
изменены критерии в рекомендации по стратификации рис!

Таблица 2. Шкала оценки риска кровотечений CRUSADE. Номограмма для подсчета числа баллов (EHJ 2011)Шкала оценки риска кровотечений CRUSADE. Номограмма для подсчета числа баллов (EHJ 2011)Шкала оценки риска кровотечений CRUSADE. Номограмма для подсчета числа баллов (EHJ 2011)Шкала оценки риска кровотечений CRUSADE. Номограмма для подсчета числа баллов (EHJ 2011)Шкала оценки риска кровотечений CRUSADE. Номограмма для подсчета числа баллов (EHJ 2011)

Таблица 3. Рекомендации по диагностике и стратификации риска (EHJ 2011)Рекомендации по диагностике и стратификации риска (EHJ 2011)Рекомендации по диагностике и стратификации риска (EHJ 2011)Рекомендации по диагностике и стратификации риска (EHJ 2011)Рекомендации по диагностике и стратификации риска (EHJ 2011)
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ка (табл. 1).
Предполагаемый алгоритм быстрого исключения ОКС с

помощью высокочувствительных тропонинов (вчТн) представ!
лен на схеме 2.

Т.е. предлагается использовать признанные оценки рис!
ка (шкала) для прогноза «ишемических событий» и кровотече!
ний (GRACE, CRUSADE).

В рекомендациях давно содержатся призывы о необходи!
мости учета риска кровотечений при выборе стратегии лече!
ния ОКС БПST, однако впервые введена оценка риска крово!
течений (табл. 2). Возникает закономерный вопрос, как пользо!
ваться этой шкалой, т.к. доказательной базы нет.

Для стратификации риска предполагается также исполь!
зовать компьютерную томографию (табл. 3).

Медикаментозное лечение при ОКС БПST модифицирова!
но с учетом результатов недавних клинических исследований
антитромбоцитарной и антикоагулянтной терапии.

Рекомендации по антитромбоцитарной терапии:
Аспирин Аспирин Аспирин Аспирин Аспирин должен быть дан каждому больному

без противопоказаний в начальной нагрузочной
дозе 150!300 мг, и длительное время в поддержи!
вающей дозе 75!100 мг/сут, независимо от стра!
тегии лечения. Класс I, уровень убедительности А.

Ингибитор P2Y12 Ингибитор P2Y12 Ингибитор P2Y12 Ингибитор P2Y12 Ингибитор P2Y12 должен быть добавлен к ас!
пирину настолько быстро, насколько возможно, и
его приём должен продолжаться 12 мес, если нет
противопоказаний, таких как избыточный риск
кровотечения. Класс I, уровень убедительности А.

Длительное или постоянное прекращение при!
ема ингибиторов P2Y12 в пределах 12 мес после
индексного события не одобряется (is discouraged),
если к этому нет клинических показаний. Класс I,
уровень убедительности С.

Ингибитор протонного насосаИнгибитор протонного насосаИнгибитор протонного насосаИнгибитор протонного насосаИнгибитор протонного насоса (ИПН) (пред!
почтительно не омепразол) рекомендуется комби!
нировать с двойной антитромбоцитарной тера!
пией (ДАТТ) у пациентов с желудочно!кишечными
кровотечениями или пептической язвой в про!
шлом.

Комбинирование ДАТТ с ИПН целесообразно
и у пациентов с множественными другими факто!
рами риска (инфекция Helicobacter pylori, возраст
і65 лет, одновременное использование антикоа!
гулянтов или стероидов. Класс 1, уровень убеди!
тельности А.

ТТТТТикагрелор икагрелор икагрелор икагрелор икагрелор (180 мг нагрузочная доза, 90 мг
2 раза/сут. ежедневная) рекомендуется всем па!
циентам с умеренным и высоким риском ишеми!
ческих событий (например, с повышенными тро!
понинами), независимо от начальной стратегии
лечения, включая и тех, кто получал клопидогрел
(приём клопидогрела надо прекратить, если на!
чат тикагрелор). Класс 1, уровень убедительнос!
ти В.

ПрасугрелПрасугрелПрасугрелПрасугрелПрасугрел (60 мг нагрузочная доза, 10 мг
ежедневная) рекомендуется больным, ранее не
получавшим ингибитор P2Y12 (особенно больным
диабетом), у которых известна коронарная ана!
томия и предполагается ЧКВ (направляемых на
ЧКВ), если отсутствуют высокий риск угрожаю!
щего жизни кровотечения или другие противо!
показания. Класс 1, уровень убедительности В.

Клопидогрел Клопидогрел Клопидогрел Клопидогрел Клопидогрел (300 мг нагрузочная доза, 75
мг – ежедневная) рекомендуется пациентам, ко!
торые не могут получить ни тикагрелор, ни пра!

сугрел (т.е. практически всем больным ОКС БПST в Беларуси).
Класс 1, уровень убедительности А.

Нагрузочная доза клопидогрела 600 мг (или дополнитель!
ная доза 300 мг при ЧКВ вслед за начальной нагрузочной
дозой 300 мг) рекомендуется у больных, предназначенных к
инвазивной стратегии, если не выбраны тикагрелор или пра!
сугрел (отсутствует возможность выбрать тикагрелор или пра!
сугрел). Класс 1, уровень убедительности В.

Рутинное тестирование функции тромбоцитов для возмож!
ного увеличения поддерживающей дозы клопидогрела не ре!
комендуется, но применение тестирования может рассмат!
риваться в селективных случаях. Класс IIb, уровень убедитель!
ности В.

ГГГГГенотипированиеенотипированиеенотипированиеенотипированиеенотипирование и/или тестирование функции тромбо!
цитов может рассматриваться в отдельных (селективных) слу!
чаях при использовании клопидогрела. Класс IIb, уровень убе!
дительности В.

Рекомендации по применению антикоагулянтов Рекомендации по применению антикоагулянтов Рекомендации по применению антикоагулянтов Рекомендации по применению антикоагулянтов Рекомендации по применению антикоагулянтов прак!

Схема 1. Спектр острых коронарных синдромов (EHJ 2011)Спектр острых коронарных синдромов (EHJ 2011)Спектр острых коронарных синдромов (EHJ 2011)Спектр острых коронарных синдромов (EHJ 2011)Спектр острых коронарных синдромов (EHJ 2011)

Схема 2. Быстрое исключение ОКС с определением вч тропонинаБыстрое исключение ОКС с определением вч тропонинаБыстрое исключение ОКС с определением вч тропонинаБыстрое исключение ОКС с определением вч тропонинаБыстрое исключение ОКС с определением вч тропонина
(вчТ(вчТ(вчТ(вчТ(вчТн) (EHJ 2011)н) (EHJ 2011)н) (EHJ 2011)н) (EHJ 2011)н) (EHJ 2011)
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тически без изменений по сравнению с Руководством ЕКО
2007 г по ОКС БПST. Фондапаринукс (+ нефракционирован!
ный гепарин при чрезкожном коронарном вмешательстве) ®
Эноксапарин ® Нефракционированный гепарин. Бивалиру!
дин – для ранней инвазивной стратегии, высокого риска кро!

вотечений.
Рекомендации по использованию инвазивного лечения.Рекомендации по использованию инвазивного лечения.Рекомендации по использованию инвазивного лечения.Рекомендации по использованию инвазивного лечения.Рекомендации по использованию инвазивного лечения.

Практически без изменений по сравнению с рекомендация!
ми, касающимися ОКС БПST в Руководстве ЕКО по реваскуля!
ризации 2010 г.

Рекомендации для больных диабетом (EHJ 2011)Рекомендации для больных диабетом (EHJ 2011)Рекомендации для больных диабетом (EHJ 2011)Рекомендации для больных диабетом (EHJ 2011)Рекомендации для больных диабетом (EHJ 2011)

Рекомендации для пациентов с хронической почечной недостаточностью (ХПН)Рекомендации для пациентов с хронической почечной недостаточностью (ХПН)Рекомендации для пациентов с хронической почечной недостаточностью (ХПН)Рекомендации для пациентов с хронической почечной недостаточностью (ХПН)Рекомендации для пациентов с хронической почечной недостаточностью (ХПН)

Рекомендации при выпискеРекомендации при выпискеРекомендации при выпискеРекомендации при выпискеРекомендации при выписке
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Критерии высокого риска Критерии высокого риска Критерии высокого риска Критерии высокого риска Критерии высокого риска (показания к инвазивному ле!
чению):

· Первичные
– Повышение и падение тропонина
– Динамические изменения ST (с симптомами или без них)
· Вторичные
– Сахарный диабет
– Почечная недостаточность (eGFR <60 mL/min/1.73 m2)
– Сниженная функция левого желудочка (фракция выбро!

са <40%)
– Ранняя постинфарктная стенокардия
– Недавнее ЧКВ
– Предшествовавшее коронарное шунтирование
– Промежуточный или высокий риск в баллах по шкале

GRACE
Инвазивная терапия лечения в срок менее 72 ч рекомен!

дована пациентам с минимум одним факторам риска небла!
гоприятного исхода или рецидивирующими симптомами ише!
мии. Ранняя инвазивная терапия в срок до 24 ч рекомендо!
вана больным набравшим более 140 баллов по шкале GRACE,

Схема 3. Алгоритм принятия решений при ОКСАлгоритм принятия решений при ОКСАлгоритм принятия решений при ОКСАлгоритм принятия решений при ОКСАлгоритм принятия решений при ОКС

или с минимум одним факторам риска
неблагоприятного исхода. Ургентная
коронарная ангиография в срок менее
2 ч показана при очень высоком ише!
мическом риске (рефрактерная стено!
кардия с сердечной недостаточностью,
угрожающие жизни аритмии, или ге!
модинамическая нестабильность).

Рекомендации для пациентовРекомендации для пациентовРекомендации для пациентовРекомендации для пациентовРекомендации для пациентов
старшего возраста (стариков) (>75старшего возраста (стариков) (>75старшего возраста (стариков) (>75старшего возраста (стариков) (>75старшего возраста (стариков) (>75
лет). лет). лет). лет). лет). Так как у пациентов старшего воз!
раста (>75 лет) проявления заболева!
ния часто нетипичны, при обследова!
нии для выявления ОКС порог подозре!
ния у них должен быть низким. Класс I,
уровень убедительности С.

Решения о лечении у пациентов в
возрасте >75 лет должны приниматься
в контексте оценки ожидаемой продол!
жительности жизни, сопутствующих за!
болеваний, пожеланий и предпочтений
больного. Класс I, уровень убедитель!
ности С.

Ранняя инвазивная стратегия с
возможной реваскуляризацией у больных старшего возраста
должна рассматриваться после тщательного «взвешивания»
риска и пользы. Класс IIa, уровень убедительности B.

Противоречие с рекомендациями: опираться на степень
риска при определении стратегии лечения ?!

Возраст и эффективность агрессивного лечения ОКСВозраст и эффективность агрессивного лечения ОКСВозраст и эффективность агрессивного лечения ОКСВозраст и эффективность агрессивного лечения ОКСВозраст и эффективность агрессивного лечения ОКС
БПSTБПSTБПSTБПSTБПST. . . . . Сообщения из индивидуальных испытаний предпола!
гают, что польза от инвазивной стратегии наблюдалась пре!
имущественно у пациентов старше 65 лет.

В TACTICS относительное и абсолютное снижение риска
было наибольшим у пациентов старше 75 лет … Подтвержде!
но в метаанализе Fox и соавт. (2010).

Алгоритм принятия решения при ОКС БПST представлен
следующим видом (схема 3).
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КИНЕЗИОТЕРАПИЯ: ПСИХОЛОГИЧЕСКИЙ АСПЕКТ РЕАБИЛИТАЦИИ
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Под влиянием аэробных тренирующих нагрузок умеренной мощности происходят оптимизирующие
преобразования когнитивных функций и психоэмоционального состояния человека. Причиной тому
является пролонгированный сенсорный приток от рецепторов мышц и кожи, а также улучшение
кровоснабжения мозга, что повышает его оксигенацию, пластичность и энергетический потенциал.
Указанные данные должны способствовать более активному использованию физических нагрузок не
только в рамках программ первичной и вторичной профилактики заболеваний сердца и сосудов, но и
для психологической реабилитации кардиологических и кардиохирургических пациентов, особенно старших
возрастных групп.

Ключевые слова: кинезиотерапия, психологические нарушения, старение, больные
кардиологического профиля, реабилитация.
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