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Клинический профиль больных с острым коронарным 
синдромом без подъема сегмента ST:  
опыт регионального сосудистого центра
Несова А. К., Цыдыпова Д. Б., Рябов В. В.
Научно- исследовательский институт кардиологии, ФГБНУ "Томский национальный исследовательский медицинский центр РАН". 
Томск, Россия

Цель. Выявить основные клинико- лабораторно-инструментальные 
характеристики больных с острым коронарным синдромом без 
подъема сегмента ST (ОКСбпST) различных групп риска развития 
неблагоприятных ишемических событий, а также описать госпи-
тальные исходы заболевания.
Материал и методы. В ретроспективный анализ включены 600 
пациентов, которые были госпитализированы в региональный 
сосудистый центр с января 2019г по январь 2021г с диагнозом 
ОКСбпST.
Результаты. Пациенты стратифицированы на группы очень вы-
сокого — 208 (34,7%), высокого — 196 (32,7%), умеренного — 108 
(18%) и низкого — 88 (14,6%) риска. В группах высокого и очень 
высокого риска больные были старше, характеризовались значи-
мым индексом коморбидности, повышенным риском кровотече-
ний, снижением фракции выброса левого желудочка и скорости 
клубочковой фильтрации в сравнении с пациентами остальных 
групп (р<0,05). Для пациентов очень высокого риска были харак-
терны ассоциированные клинические состояния, преимуществен-
но инфекционные заболевания и декомпенсация хронической сер-
дечной недостаточности. Неблагоприятный исход госпитализации 
наблюдался у 44 (7,3%) пациентов. Вероятность развития леталь-
ного исхода в группе очень высокого риска (33; 15,9%) была выше, 
чем в группе низкого (2; 2,3%) (Odds Ratio 8,1 (95% доверительный 
интервал: 1,9-34,6); p=0,01). Вне зависимости от степени риска 
отмечена высокая (53,5%) вероятность завершения инвазивной 
коронароангиографии исключительно диагностической процеду-
рой. Большинство наблюдаемых осложнений в результате инва-

зивной коронароангиографии были характерны для групп высокого 
(18,3%) и очень высокого риска (21,5%).
Заключение. Больные ОКСбпST категорий очень высокого/высо-
кого риска неблагоприятных ишемических событий представляют 
собой гетерогенную группу с наличием таких кардиальных и вне-
кардиальных патологий, как высокие уровни коморбидности и рис-
ки кровотечения, снижение фракции выброса левого желудочка 
и скорости клубочковой фильтрации, ассоциированные клиниче-
ские состояния.
Ключевые слова: острый коронарный синдром без подъема сег-
мента ST, стратификация риска, коморбидность, инвазивная коро-
нароангиография.
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Clinical profile of patients with non- ST segment elevation acute coronary syndrome: experience of a regional 
vascular center
Nesova A. K., Tsydypova D. B., Ryabov V. V.
Research Institute of Cardiology, Tomsk National Research Medical Center. Tomsk, Russia

Aim. To identify the main clinical and paraclinical characteristics of 
patients with non- ST segment elevation acute coronary syndrome 
(NSTE-ACS) of various risk groups for adverse ischemic events, as well 
as to describe the in-hospital outcomes of the disease.
Material and methods. The retrospective analysis included 600 
patients who were hospitalized at the regional vascular center from 
January 2019 to January 2021 with a diagnosis of NSTE-ACS.
Results. Patients were stratified into very high — 208 (34,7%), high — 
196 (32,7%), moderate — 108 (18%) and low — 88 (14,6%) risk 

groups. In the high- and very high-risk groups, patients were older, 
characterized by a significant comorbidity index, increased bleeding 
risk, decreased left ventricular ejection fraction and glomerular filtration 
rate in comparison with patients of other groups (p<0,05). Very high-
risk patients were characterized by associated clinical conditions, 
predominantly infectious diseases and decompensated heart failure. 
Unfavorable outcome of hospitalization was observed in 44 (7,3%) 
patients. The death probability in the very high-risk group (33; 15,9%) 
was higher than in the low-risk group (2; 2,3%) (Odds ratio 8,1 (95% 
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ДИ — доверительный интервал, ИБС — ишемическая болезнь сердца, иКАГ — инвазивная коронароангиография, ИМбпST — инфаркт миокарда без подъема сегмента ST, КИН — контраст- индуцированная 
нефропатия, КТ — конечная точка, КШ — коронарное шунтирование, НС — нестабильная стенокардия, НЛС — нарушения локальной сократимости, НРС — нарушения ритма сердца, ОКСбпST — острый коро-
нарный синдром без подъема сегмента ST, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, РКО — Российское кардиологическое общество, РСЦ — региональный сосудистый центр, СД — сахарный 
диабет, СКФ — скорость клубочковой фильтрации, ТЭЛА — тромбоэмболия легочной артерии, ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка, ФП — фибрилляция предсердий, ХБП — хроническая болезнь 
почек, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство, ESC — Европейское общество кардиологов, OR — Odds Ratio (отношение шансов), QTc — корригиро-
ванный интервал QT, hs-cTnI — сердечный тропонин I, определенный высокочувствительным методом, CRUSADE — Can Rapid risk stratification of Unstable angina patients Suppress ADverse outcomes with Early 
implementation of the ACC/AHA guidelines, GRACE — Global Registry of Acute Coronary Events.

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Популяция больных с острым коронарным син-
дромом без подъема сегмента ST крайне разно-
родна, а  клинические характеристики пациен-
тов, обуславливающие гетерогенный профиль 
и влияющие на течение основного заболевания, 
подробно не изучены.

Что добавляют результаты исследования?
•  На основе ретроспективного анализа данных 

регионального сосудистого центра описаны 
клинико- лабораторно-инструментальные ха-
рактеристики пациентов с острым коронарным 
синдромом без подъема сегмента ST различных 
групп риска развития неблагоприятных ишеми-
ческих событий.

•  Пациенты наиболее высоких категорий риска 
представляют собой коморбидную группу, ха-
рактеризующуюся наличием тяжёлых кардиаль-
ных и  внекардиальных патологий, в  совокуп-
ности влияющих на течение, проявления и  не-
благоприятные госпитальные исходы основного 
заболевания.

•  Вне зависимости от степени риска отмечена 
высокая (53,5%) вероятность завершения инва-
зивной коронароангиографии исключительно 
диагностической процедурой. 

Key messages
What is already known about the subject?

•  The population of patients with non- ST segment 
elevation acute coronary syndrome is extremely 
heterogeneous, and the clinical characteristics of 
patients specifying the heterogeneous profile and 
inf luencing the course of the underlying disease 
have not been studied in detail.

What might this study add?
•  Based on a  retrospective analysis of data from 

a  regional vascular center, clinical and paraclinical 
characteristics of patients with non- ST segment 
elevation acute coronary syndrome of various risk 
groups for adverse ischemic events are described.

•  Patients in the highest risk categories represent 
a comorbid group have severe cardiac and non-car-
diac pathologies, which together affect the course, 
manifestations and adverse in-hospital out comes of 
the underlying disease.

•  Regardless of the risk degree, there was a  high 
(53,5%) likelihood of completing invasive coronary 
angiography as a diagnostic procedure.

confidence interval: 1,9-34,6); p=0,01). Regardless of the risk degree, 
there was a high (53,5%) likelihood of completing invasive coronary 
angiography as a diagnostic procedure. Most of the observed 
complications as a result of invasive coronary angiography were 
characteristic of the high- (18,3%) and very high-risk groups (21,5%).
Conclusion. NSTE-ACS patients at very high/high risk of adverse 
ischemic events represent a heterogeneous group with cardiac and 
noncardiac pathologies with high comorbidity and bleeding risks, 
decreased left ventricular ejection fraction and glomerular filtration 
rate, and associated clinical conditions.
Keywords: non- ST segment elevation acute coronary syndrome, risk 
stratification, comorbidity, invasive coronary angiography.

Relationships and Activities: none.

Nesova A. K.* ORCID: 0000-0002-1513-2087, Tsydypova D. B. ORCID: 
0009-0006-9422-4989, Ryabov V. V. ORCID: 0000-0002-4358-7329.

*Corresponding author: nesova1996@yandex.ru

Received: 27/03-2024
Revision Received: 02/05-2024
Accepted: 18/07-2024

For citation: Nesova A. K., Tsydypova D. B., Ryabov V. V. Clinical profile 
of patients with non- ST segment elevation acute coronary syndrome: 
experience of a regional vascular center. Cardiovascular Therapy and 
Prevention. 2024;23(8):3994. doi: 10.15829/1728-8800-2024-3994. 
EDN DJOGIQ

Введение 
Острый коронарный синдром без подъема сег-

мента ST (ОКСбпST) на сегодняшний день остается 
ведущей причиной госпитализации в  стационары 
кардиологического профиля [1, 2]. Несмотря на мо-
дификацию подходов к ведению больных ОКСбпSТ, 
обновление клинических рекомендаций, достижение 

высоких показателей использования инвазивных ме-
тодов лечения, в течение последних 20 лет снижения 
частоты развития неблагоприятных исходов основ-
ных нозологий в  рамках данного синдрома не на-
блюдается [3, 4]. Трудности ведения данной когорты 
пациентов обусловлены несколькими факторами, 
одним из главных можно считать выраженную гете-
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дований, что ограничивает применение по отноше-
нию к  ним действующих рекомендаций [4]. Фокус 
лечения больных с  ОКСбпST сосредоточен на ис-
пользовании инвазивных методов лечения, тогда 
как купирование сопутствующих патологий и ассо-
циированных клинических состояний отводится на 
второй план, что потенциально может отрицатель-
но влиять на течение заболевания и  его прогноз.

Цель настоящего исследования — выявить ос-
новные клинико- лабораторно-инструментальные 
характеристики больных с  ОКСбпST различных 
групп риска развития неблагоприятных ишемиче-
ских событий, а также описать госпитальные исхо-
ды заболевания.

Материал и методы 
Проведено одноцентровое ретроспективное кли-

ническое исследование. Из 2714 пациентов с острым ко-
ронарным синдромом, поступавших в  региональный 
сосудистый центр (РСЦ) с января 2019г по январь 2021г, 
в окончательный анализ были включены 600 больных обо-
их полов >18 лет (рисунок 1).

Критерии включения: пациенты с диагнозом ОКСбпST, 
т.е. остро возникшими клиническими признаками или сим-
птомами ишемии миокарда, когда на электрокардиограмме 
(ЭКГ) отсутствует стойкий (длительностью >20 мин) подъем 
сегмента ST как минимум в двух смежных отведениях и нет 
остро возникшей блокады левой ножки пучка Гиса; паци-
енты любого пола в возрасте ≥18 лет; подписанное при по-
ступлении пациентом или его законным представителем со-
гласие на обработку персональных данных.

Для анализа и  хранения клинической информа-
ции создана электронная база в  виде персонифициро-
ванной сводной таблицы с  использованием программы 
Excel 2010 (свидетельство о государственной регистрации 
№ 2023622190 от 03.07.2023г).

рогенность популяции больных [5, 6]. В то же время 
клинические характеристики пациентов, обуславли-
вающие наблюдаемую гетерогенность, в  ранее про-
веденных исследованиях подробно не раскрываются; 
кроме того, не изучены их ассоциации с уровнем рис-
ка неблагоприятных ишемических событий, которые 
можно проследить в реальной практике. 

С  одной стороны, гетерогенность популяции 
больных с  ОКСбпST характеризует состояние ко-
ронарного русла и нестандартные патогенетические 
механизмы, обуславливающие ишемию миокарда. 
Известно, что клинические проявления могут варь-
ировать от бессимптомного течения до продолжаю-
щейся ишемии миокарда, электрической или гемо-
динамической нестабильности или асистолии [7], 
в связи с чем принятие решения о дальнейшей так-
тике лечения должно основываться на регламенти-
рованной клиническими руководствами стратифика-
ции риска неблагоприятных ишемических событий 
с  использованием установленных критериев, одна-
ко текущая доказательная база относительно сроков 
и необходимости выполнения инвазивной коронаро-
ангиографии (иКАГ) у пациентов самых высоких ка-
тегорий риска несовершенна [8].

С  другой стороны, поступающие в  стационар 
пациенты с ОКСбпST имеют дополнительные кли-
нические характеристики или синдромы [9], взаим-
но отягчающие течение основного заболевания или 
доминирующие в  общем патогенезе, а  также зача-
стую имитирующие критерии высоких категорий 
риска неблагоприятных ишемических событий. 
Эффективных точек своевременного воздействия 
на данные состояния в  настоящее время не разра-
ботано. Кроме того, коморбидные пациенты пре-
имущественно исключались из предыдущих иссле-

Январь 2019г – январь 2021г
2714 пациентов с ОКС

Исключены:
— пациенты с первичным диагнозом 
ОКС с подъемом сегмента ST (n=1749); 
— отсутствующие в архивном доступе 
истории болезни (n=231);
— истории болезни с недостаточным 
для проведения анализа набором данных (n=134)

Рестратификация больных по уровню риска 
развития неблагоприятных ишемических 
событий на момент поступления в стационар:
— очень высокий риск
— высокий риск
— умеренный риск
— низкий риск

Включение в окончательный анализ
(n=600)

Пациенты 
очень высокого риска 

(n=208)

Пациенты 
высокого риска 

(n=196)

Пациенты 
умеренного риска 

(n=108)

Пациенты 
низкого риска 

(n=88)

Рис. 1    Дизайн исследования.
Примечание: ОКС — острый коронарный синдром.
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групповые сравнения выполнены с  использованием по-
правок Бонферонни. Результаты считали статистически 
значимыми при p<0,05.

Результаты 
Общий портрет пациентов
Каждая из групп риска в  большинстве была 

представлена мужчинами. В группах наиболее высо-
кого риска пациенты были старше. Возраст пациен-
тов группы очень высокого риска составил 69,5  лет 
(62; 79) vs группы умеренного (63  года (56; 69,8); 
р<0,001) и низкого (60,5 лет (54,3; 65,8); р<0,001) рис-
ка. Не было выявлено различий в продолжительно-
сти пребывания в стационаре, а также индексе массы 
тела среди различных категорий риска (таблица 1).

В группе больных очень высокого риска выяв-
лены статистически значимо более высокие показа-
тели индекса коморбидности (по Чарлсон) в  срав-
нении с пациентами с умеренным (р<0,001) и низ-
ким риском (р<0,001), а также более высокие баллы 
по шкале CRUSADE (Can Rapid risk stratification of 
Unstable angina patients Suppress ADverse outcomes 
with Early implementation of the ACC/AHA guidelines) 
при аналогичном сравнении (р<0,001). Фибрилля-
ция предсердий (ФП) также выявлялась чаще среди 
лиц очень высокого риска в сравнении с теми, кто 
имел умеренный (р=0,006) и низкий риск (р<0,001). 
СКФ для пациентов очень высокого риска составила 
56,5 (39,3; 76,7) мл/мин/1,73 м2, для высокого — 62 
(43,8; 79,8) мл/мин/1,73 м2, что статистически зна-
чимо ниже в сравнении с остальными группами при 
парном межгрупповом сравнении (р<0,001).

Среди пациентов с  очень высоким риском по 
сравнению с группами умеренного и низкого риска 
статистически значимо чаще наблюдались ассоци-
ированные клинические состояния: преимуще-
ственно инфекционные заболевания — 17,3% (глав-
ным образом, внебольничные пневмонии — 6,25%) 
и декомпенсация хронической СН (ХСН) — 19,7%; 
а также анемия средней/тяжелой степени и/или кро-
вотечения (8,7%) (межгрупповые множественные 
сравнения с поправкой Бонферрони, р<0,05 для всех 
случаев). При парном сравнении групп очень высо-
кого и высокого рисков достоверных различий в ча-
стоте выявления указанных ассоциированных кли-
нических состояний не выявлено.

В группе очень высокого риска III класс острой 
СН по шкале Killip при поступлении наблюдался у 41 
(6,8%) больного, IV класс — у 40 (6,7%) пациентов.

Хроническая болезнь почек (ХБП) 4-й стадии 
была характерна для 22 (10,6%) пациентов очень 
высокого и 14 (7,1%) больных высокого риска, тер-
минальная ХБП (стадия 5) — для 6 (2,9%) и 5 (2,6%) 
больных, соответственно. В остальных группах па-
циентов с ХБП 4-5-й стадий не выявлено.

Взаимосвязи иных клинических состояний, та-
ких как COVID-19 (COrona VIrus Disease 2019), не-

Для проведения ретроспективного анализа все па-
циенты были рестратифицированы по уровню риска 
развития неблагоприятных ишемических событий на 
момент поступления в стационар: очень высокий риск — 
208 (34,7%), высокий  — 196 (32,7%), умеренный  — 108 
(18%), низкий — 88 (14,6%). У всех пациентов, вошедших 
в окончательный анализ, был полноценный набор необ-
ходимых для исследования данных. С целью определения 
группы риска были использованы критерии, рекомен-
дованные Европейским обществом кардиологов (ESC — 
European Society of Cardiology) 2023г [10] и  Российским 
кардиологическим обществом (РКО) 2020г [11]. Для 
определения группы риска учитывалось наличие хотя бы 
одного из принятых критериев:

— Очень высокий риск: 1) нестабильность гемоди-
намики или кардиогенный шок; 2) продолжающаяся или 
повторяющаяся боль в грудной клетке, рефрактерная к ме-
дикаментозному лечению; 3) угрожающие жизни аритмии 
или остановка кровообращения; 4) механические ослож-
нения инфаркта миокарда (ИМ); 5) острая сердечная не-
достаточность (СН); 6) повторяющиеся динамические 
смещения сегмента ST или изменения зубца T.

— Высокий риск: 1) подъем или снижение концен-
трации сердечного тропонина тропонина I, определен-
ного высокочувствительным методом (hs-cTn) в  крови, 
соответствующие критериям ИМ; 2) динамические сме-
щения сегмента ST или изменения зубца T; 3) сумма бал-
лов по шкале GRACE (Global Registry of Acute Coronary 
Events) >140 баллов.

— Умеренный риск: 1) сахарный диабет (СД) 2-го 
типа; 2) скорость клубочковой фильтрации (СКФ) <60 
мл/мин/1,73  м2; 3) фракция выброса левого желудочка 
(ФВ ЛЖ) <40% или застойная СН; 4) ранняя постин-
фарктная стенокардия; 5) недавнее чрескожное коро-
нарное вмешательство (ЧКВ); 6) операция коронарно-
го шунтирования (КШ) в  анамнезе; 7) сумма баллов по 
шкале GRACE от 109 до 140 баллов.

— Низкий: отсутствие всех вышеуказанных критериев.
Категория умеренного риска целенаправленно опи-

сана как отдельная с  учетом ретроспективного анализа 
данных и  действующих рекомендаций РКО 2020г. Как 
известно, в  последнем обновлении руководств по лече-
нию ОКСбпST ESC (2023г) данная категория упразднена.

Конечные точки (КТ). Первичной КТ явился леталь-
ный исход вследствие любых причин в  ходе индексной 
госпитализации.

Статистический анализ. Анализ полученных дан-
ных выполнен при помощи пакета статистических про-
грамм SPSS 23.0 (IBM SPSS Statistics, США). Описание 
количественных показателей проведено с  указанием 
медианы (Me) и  интерквартильного размаха (Q25; Q75); 
качественных  — с  указанием абсолютных значений (n) 
и  относительных частот (%). Межгрупповое сравнение 
количественных показателей независимых выборок про-
водилось с использованием критерия Краскела- Уоллиса. 
Для сравнения частоты развития первичной КТ рас-
считывали отношение шансов (Odds Ratio, OR) с  соот-
ветствующими 95% доверительными интервалами (ДИ). 
Внутригрупповое сравнение двух независимых выборок 
проводилось при помощи непараметрического крите-
рия U-критерия Манна- Уитни и  χ2 Пирсона или точно-
го критерия Фишера (при числе ожидаемых наблюдений 
<5 в одной из ячеек таблицы 2×2). Множественные меж-
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в  анамнезе, статусе курения, а  также отягощенной 
наследственности по сердечно- сосудистым забо-
леваниям между группами не выявлено. СД 2 типа 
наиболее часто наблюдался у  больных очень высо-
кого риска (29,3%), однако статистически значимой 
разницы при сравнении с остальными группами по 
данной характеристике не получено (р>0,05).

Нарушения локальной сократимости (НЛС), 
согласно данным эхокардиографии, в первые сутки 
выявлены у 136 (66,9%) пациентов очень высокого, 
121 (62,4%) высокого, 40 (37,7%) умеренного и  40 
(45,5%) низкого риска (межгрупповые сравнения, 
все р<0,05). У 141 (41,8%) больного НЛС выявлены 
впервые, из них 99 (70,2%) пациентов относились 
к высокому или очень высокому рискам. ФВ ЛЖ, из-
меренная в В-режиме, для пациентов очень высоко-
го риска в среднем составила 57% (42; 63) по сравне-

контролируемая артериальная гипертензия (артери-
альное давление >180/120 мм рт.ст.), тромбоэмболия 
легочной артерии (ТЭЛА), острое нарушение моз-
гового кровообращения (ОНМК), злокачественные 
новообразования, делирий, с увеличением степени 
риска не установлено. Стенозирующий перифери-
ческий атеросклероз достоверно чаще наблюдал-
ся у  пациентов очень высокого риска в  сравнении 
с низким (р=0,043).

В анамнезе ишемическая болезнь сердца (ИБС) 
наиболее часто была верифицирована у  пациентов 
очень высокого (70,2%) и умеренного (65,7%) рис-
ка. Ровно половина пациентов умеренного риска до 
индексной госпитализации уже проходили иКАГ, 
а  ЧКВ ранее было выполнено у  32,4% этой груп-
пы, что статически чаще, чем у пациентов высоко-
го риска (р=0,004). Различий в присутствии ОНМК 

Таблица 1 
Общий портрет пациентов в соответствии с группой риска неблагоприятных ишемических событий 

(критерии, предложенные клиническими рекомендациями ESC 2023г, РКО 2020г)
Показатель, n (%)/Me (Q25; Q75) Риск на момент поступления 

Очень высокий, 
n=208

Высокий,  
n=196

Умеренный, 
n=108

Низкий,  
n=88

р 

Пол (м) 112 (53,8) 107 (54,6) 74 (68,5) 65 (73,9) <0,001
Средний возраст, годы 69,5 (62; 79) 70 (61; 79) 63 (56; 69,8) 60,5 (54,3; 65,8) <0,001
Койко-день 9 (6; 12) 10 (7; 13) 8 (5,25; 11) 8 (7; 11,8) 0,01
ИМТ (кг/м2) 28,9 (24,9; 33) 28 (24,9; 32,6) 28 (25,2; 32) 29,3 (25,1; 32) 0,33
GRACE, % 3,4 (1; 10) 3 (1; 6) 1 (0,6; 1) 0,6 (0,4; 1) <0,001
CRUSADE, баллы 10,1 (6,9; 19,5) 8,6 (5,6; 11,9) 5,6 (4,5; 8,6) 5,5 (3,3; 8,6) <0,001
Индекс коморбидности (по Чарлсон), баллы 6 (4; 8) 6 (4,3; 7) 4 (3; 7) 4 (3; 5) <0,001
ГБ в анамнезе 201 (96,6) 187 (95,4) 97 (89,8) 80 (90,9) 0,06
ИБС в анамнезе 146 (70,2) 115 (58,7) 71 (65,7) 41 (46,6) 0,02
Стаж ИБС, годы 4 (1; 12,3) 2 (0; 11) 4 (1; 9) 5 (1,5; 11) 0,06
ПИКС 108 (51,9) 78 (39,8) 42 (38,8) 26 (29,5) 0,43
иКАГ в анамнезе 76 (36,5) 57 (29,1) 54 (50) 25 (28,4) 0,002
ЧКВ в анамнезе 58 (27,9) 30 (15,3) 35 (32,4) 24 (27,3) 0,006
КШ в анамнезе 17 (8,2) 18 (9,3) 17 (15,7) 0 0,002
ОНМК в анамнезе 19 (9,1) 14 (7,1) 10 (9,3) 3 (3,4) 0,31
СД 2 типа в анамнезе 61 (29,3) 39 (19,9) 19 (17,6) 18 (20,5) 0,11
СКФ, мл/мин (при поступлении) 56,5 (39,3; 76,7) 62 (43,8; 79,8) 70,5 (58; 91,3) 80,7 (64,3; 99,5) <0,001
ХC общий, ммоль/л 4,4 (3,6; 5,4) 4,5 (3,7; 5,3) 4,4 (3,6; 5,4) 4,5 (3,6; 5,4) 0,75
ФП, n (%) 59 (28,4) 52 (26,7) 13 (12,0) 8 (9,1) 0,001
Курение, n (%) 53 (28,3) 60 (32,9) 41 (41,4) 38 (46,3) 0,26
Отягощенная наследственность 77 (39,9) 66 (33,7) 53 (49,1) 41 (46,6) 0,06
QTc, мс 426 (405,5; 451,5) 424 (406; 451) 416 (405,3; 434) 411,5 (401; 427,8) 0,04
ФВ ЛЖ 57 (42; 63) 59 (50; 64) 61,5 (53; 65) 62 (58; 65) <0,001
НЛС 136 (66,9) 121 (62,4) 40 (37,7) 40 (45,5) <0,001
Многососудистое поражение КА 76 (43,7) 74 (44) 25 (27,5) 20 (26,7) 0,02

Примечание: ГБ — гипертоническая болезнь, ИБС — ишемическая болезнь сердца, иКАГ — инвазивная коронароангиография, ИМТ — 
индекс массы тела, КА — коронарные артерии, КШ — коронарное шунтирование, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообраще-
ния, ПИКС — постинфарктный кардиосклероз, РКО — Российское кардиологическое общество, СД — сахарный диабет, СКФ — скорость 
клубочковой фильтрации, ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка, ФП — фибрилляция предсердий, ХС — холестерин, ЧКВ — чрес-
кожное коронарное вмешательство, ESC — Европейское общество кардиологов, QTc — корригированный интервал QT, CRUSADE — Can 
Rapid risk stratification of Unstable angina patients Suppress ADverse outcomes with Early implementation of the ACC/AHA guidelines, GRACE — 
Global Registry of Acute Coronary Events.
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Среди больных умеренного риска: ИМбпST — 
38 (35,2%), НС — 61 (56,5%), острый миокардит — 
4 (3,7%), стабильная ИБС — 1 (0,9%), гипертониче-
ская болезнь — 2 (1,9%), дилатационная кардиомио-
патия — 1 (0,9%), гастроэзофагеальная рефлюксная 
болезнь — 1 (0,9%). 

Среди низкого риска: ИМбпST  — 33 (37,5%), 
НС — 49 (55,6%), ОНМК — 2 (2,3%), острый миокар-
дит — 2 (2,3%), гипертоническая болезнь — 2 (2,3%).

Среди пациентов умеренного и  низкого риска 
окончательный диагноз ИМбпST формулировался 
на основании повышения категории риска небла-
гоприятных ишемических событий за счет реакции 
кардиоспецифических ферментов в динамике в те-
чение первых двух суток нахождения и  обследова-
ния в стационаре.

У 97 (16,1%) пациентов окончательный диагноз 
являлся комбинированным. Чаще всего в  качестве 
конкурирующих основному заболеванию высту-
пали внебольничная пневмония (2,1%) и  злокаче-
ственные новообразования (2,3%), в  качестве со-
четанного  — тяжелый аортальный стеноз (1,5%). 
Большинство конкурирующих и  сочетанных па-
тологий наблюдались в  группах очень высокого 
(19,2%) и высокого (18,3%) риска.

Внутригоспитальное лечение
При поступлении двой ную дезагрегантную те-

рапию получили 574 (95,7%) человека; во всех слу-
чаях назначалась ацетилсалициловая кислота в дозе 
75-100 мг/сут.; у 395 (68,8%) пациентов вторым дез-
агрегантом выступал клопидогрел, у  148 (25,8%) — 
тикагрелор, у 31 (5,4%) — прасугрел. Статин в высо-
кой дозе получали 539 (89,8%) больных. 

Инвазивная КАГ в  ходе индексной госпита-
лизации выполнена у  493 (82,1%) пациентов. У  99 
(20%) больных данной группы зафиксировано за-
кономерное повышение/снижение уровня hs-cTnI 
в динамике. В целом в каждой отдельной группе рис-

нию с лицами с умеренным (61,5% (53; 65), р=0,015) 
и  низким (62% (58; 65), р<0,001) риском. Наблю-
дались также различия по длительности корриги-
рованного интервала QT (QTc) на электрокардио-
грамме при поступлении в стационар. Так, в группе 
очень высокого риска показатель QTc в среднем был 
равен 426 мс (405,5; 451,5) vs группы низкого риска, 
где QTc составил 411,5 мс (401; 427,8), р<0,001.

Уровень общего холестерина для всех больных 
в  среднем составил 4,5 (3,6; 5,4) ммоль/л, при этом 
различий по его уровню между отдельными группами 
риска не выявлено.

Многососудистое поражение коронарного рус-
ла чаще наблюдалось у  пациентов очень высоко-
го (43,7%) и  высокого (44%) риска vs умеренного 
(27,5%) и низкого (26,7%). Однако после примене-
ния поправки Бонферрони статистически значи-
мая разница между данными сравнениями нивели-
ровалась.

Окончательный диагноз
В структуре окончательного диагноза в качестве 

основного заболевания ИМ без подъема сегмента 
ST (ИМбпST) выступал у 358 (59,7%), нестабильная 
стенокардия (НС) — у 216 (36%) человек. У осталь-
ных пациентов (26; 4,3%) в ходе обследования и на-
блюдения в  стационаре ОКСбпST был исключен, 
получены данные за иную патологию.

Среди больных очень высокого риска выявлен 
следующий спектр окончательно верифицирован-
ных патологий, вынесенных в  основной диагноз: 
ИМбпST — 145 (69,6%), НС — 58 (27,9%), ТЭЛА — 
2 (1%), дилатационная кардиомиопатия — 2 (1%), га-
строэзофагеальная рефлюксная болезнь — 1  (0,5%).

Для пациентов высокого риска: ИМбпST  — 142 
(72,4%), НС  — 48 (24,5%), стабильная ИБС  —  1  
(0,5%), желудочно- кишечное кровотечение — 1  (0,5%), 
 ТЭЛА  — 2 (1,1%), внебольничная пневмония  — 1 
(0,5%), кардиомиопатия такоцубо — 1 (0,5%).

Таблица 2 
Ассоциации степени риска неблагоприятных ишемических событий  

с инвазивным лечением и летальным исходом
Показатель, n (%) Риск на момент поступления

Очень высокий,
n=208

Высокий,
n=196

Умеренный,
n=108

Низкий,
n=88

р

иКАГ 167 (80,2) 164 (83,7) 88 (81,5) 74 (84) <0,001
Вид иКАГ:

— Экстренная (2 ч) 78 (37,5) 26 (13,3) 11 (10,2) 8 (9)
— Срочная (24 ч) 74 (35,5) 114 (58,1) 47 (43,5) 39 (44,3)
— Отложенная (24-72 ч) 10 (4,8) 16 (8,2) 28 (25,9) 8 (9)
— иКАГ после 72 ч 5 (2,4) 8 (4) 2 (1,8) 19 (21,5)
Стентирование/баллонная ангиопластика 92 (55) 79 (48,1) 30 (34) 28 (37,8) 0,86
Только консервативное лечение 
без  проведения иКАГ

41 (19,7) 32 (16,3) 20 (18,5) 14 (15,9) 0,001

Летальный исход 33 (15,9) 7 (3,5) 0 2 (2,3) <0,001

Примечание: иКАГ — инвазивная коронароангиография.
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ством (таблица 3), наиболее частым выступала 
контраст- индуцированная нефропатия (КИН) (60; 
12,2%), определяемая согласно критериям KDIGO 
(Kid ney Disease: Improving Global Outcome) [12]. 
У  одного из пациентов развитие КИН потребова-
ло проведения заместительной почечной терапии. 
Большинство наблюдаемых в  результате иКАГ 
осложнений были характерны для групп высоко-
го (30; 18,3%) и  очень высокого риска (36; 21,5%), 
в т.ч. частота развития КИН в данных группах была 
выше (среди очень высокого риска 26 (15,5%) слу-
чаев в сравнении с группами умеренного — 4 (4,5%) 
(р=0,052) и низкого — 7 (9,5%) (p=0,04) риска).

Из 600 включенных в  анализ пациентов 550 
(91,6%) были выписаны на дальнейшее амбула-
торное лечение в  удовлетворительном состоянии 
с улучшением (стабилизация состояния, отсутствие 
клинических признаков продолжающейся ишемии 
миокарда, а  также жалоб на ангинозные боли или 
одышку) (таблица 4).

Неблагоприятный исход госпитализации на-
блюдался у  44 (7,3%) пациентов (смерть — 42 (7%) 
случая, ухудшение состояния по внекардиальной 
патологии с  переводом в  другой (профильный) 
стационар  — 2 (0,3%) случая), из них 34 (77,2%) 
больных на момент поступления в  стационар от-
носились к  группе очень высокого риска. Стоит 
отметить, что данные цифры полномерно не ха-
рактеризуют внутригоспитальную летальность уч-
реждения в  рамках ОКСбпST за счет потоковой 
обработки информации и невключения ряда паци-
ентов по указанным выше причинам (рисунок 1). 
Кроме того, проведённый нами анализ включал 
и  тех больных, у  кого ОКСбпST не нашел своего 

ка неблагоприятных ишемических событий иКАГ 
была выполнена >80% пациентов (таблица 2). При 
этом у 264 (53,5%) больных иКАГ, осуществленная 
в различные сроки, выступала только в качестве диа-
гностической процедуры (в отдельных группах риска 
реваскуляризация достигала максимально 34-55%). 
Причинами этому послужили следующие факторы: 
1) нестенозирующий коронарный атеросклероз (143 
(54,2%) пациента); 2) выявленное многососудистое 
поражение коронарного русла (84; 31,8%); 3) интакт-
ные коронарные артерии (32; 12,1%); 4) технические 
трудности при попытке проведения ЧКВ (5; 1,9%).

Из 195 случаев выявленного многососудисто-
го поражения коронарного русла одномоментное 
ЧКВ осуществлено у 102 (52,3%) больных; 9 (4,6%) 
пациентов получили полную хирургическую рева-
скуляризацию в виде КШ в индексную госпитали-
зацию (вне зависимости от уровня риска). КШ на 
дальнейший этап (спустя 1-3 мес.) рекомендовано 
18 (9,2%) пациентам.

Осложнения и исходы индексной госпитализации
Наиболее распространёнными госпитальны-

ми осложнениями явились ОНМК (11; 1,8%), жиз-
неугрожающие нарушения ритма сердца (НРС) (9; 
1,5%) и  кровотечения (14; 2,3%) (из них 9 (64,3%) 
случаев были связаны с процедурой иКАГ). ОНМК 
наиболее часто развивалось среди пациентов вы-
сокого риска (5; 2,6%), нарушения ритма сердца 
(НРС)  — среди очень высокого (5; 2,4%). Однако 
различия при межгрупповом попарном сравнении 
по данным осложнениям не достигли статистиче-
ской значимости (все р>0,05).

Многие индивидуальные осложнения были обу-
словлены исключительно инвазивным вмешатель-

Таблица 3 
Осложнения процедуры иКАГ  

в зависимости от категории риска неблагоприятных ишемических событий
Показатель, n (%) Риск на момент поступления

Очень высокий,
n=208

Высокий,
n=196

Умеренный,
n=108

Низкий,
n=88

Общее число пациентов, прошедших иКАГ 167 (80,2) 164 (83,7) 88 (81,5) 74 (84)
КИН 26 (15,5) 23 (14) 4 (4,5) 7 (9,5)
КИН, потребовавшая ЗПТ 1 (0,6) – – –
Острый тромбоз стента – – 1 (1,1) –
Диссекция коронарной артерии – 1 (0,6) – –
Кровотечение из места пункции 3 (1,8) 3 (1,8) 2 (2,3) 1 (1,3)
Осложнения в виде НРС:
ФП
Полная АВ-блокада

2 (1,2) – – –
– 1 (0,6) – –

ЧКВ-ассоциированный ИМ – 1 (0,6) – –
Эмболизация дистального коронарного русла 2 (1,2) 1 (0,6) – –
Воздушная эмболия 1 (0,6) – – –
Отек легких 1 (0,6) – 1 (1,1) –

Примечание: АВ — атриовентрикулярная, ЗПТ — заместительная почечная терапия, иКАГ — инвазивная коронароангиография, КИН — 
контраст-индуцированная нефропатия, НРС — нарушения ритма сердца, ФП — фибрилляция предсердий, ЧКВ — чрескожное коронарное 
вмешательство.
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Обсуждение 
Недостаточная эффективность стратегий фар ма-

ко инвазивного лечения среди пациентов с ОКСбпST 
обусловлена не только ограничениями текущей до-
казательной базы, продемонстрированными по-
следними клиническими рекомендациями, но и тем 
фактом, что гетерогенность данной популяции 
больных связана как с различными характеристика-
ми коронарного русла (от отсутствуя атеросклероза 
до тяжелого многососудистого поражения) [16], так 
и со спектром ассоциированных некоронарогенных 
клинических состояний, многие из которых могут 
проявляться схожими для ОКСбпST симптомами. 
Действующие принципы международных руко-
водств сосредоточены на купировании симптомов, 
обусловленных предполагаемым наличием коронар-
ного атеротромбоза, однако значительная часть па-
циентов с  подозрением на ОКСбпST не нуждается 
в реваскуляризации миокарда, но могут без необхо-
димости пройти процедуру иКАГ с сопутствующими 
рисками [17].

В  последние годы с  внедрением в  повседнев-
ную клиническую практику определения уровня 
hs-cTnI изменилась ситуация как в сторону расши-
рения показаний для госпитализации в кардиологи-
ческий стационар, так и необходимости проведения 
инвазивных методов диагностики и  лечения [18]. 
У  значительного числа пациентов алгоритмы, ос-
нованные на анализе hs-cTnI и симптомов ишемии 
миокарда, не демонстрируют улучшения результатов 
лечения за счет наблюдаемого атипичного клиниче-
ского профиля и  значений hs-cTnI, превышающих 
99-й процентиль верхнего референсного предела, 

подтверждения в  ходе индексной госпитализации. 
Характеристика работы РСЦ с  задокументирован-
ной госпитальной летальностью представлена в та-
блице 5 (информация непрерывно фиксируется 
с  2009г, ответственным за внесение данных явля-
ется заведующий отделением). Данные согласуются 
с показателями в Российской Федерации [13] и ми-
ровой практики [14, 15].

Частота достижения первичной КТ в  группе 
очень высокого риска составила 33 (15,9%) случая, 
что статистически значимо выше, чем в  группе 
низкого риска (2; 2,3%) (OR 8,1 (95% ДИ: 1,9-34,6); 
p=0,01). Значимых различий по частоте достиже-
ния первичной КТ между группами высокого (7; 
3,5%) и низкого (2; 2,3%) рисков не выявлено (OR 
1,6 (95% ДИ 0,32-7,8); p=0,23). В группе умеренно-
го риска неблагоприятных исходов заболевания не 
наблюдалось. Среди пациентов всех групп, имею-
щих в  качестве окончательного диагноза только 
ИМбпST или НС (без сочетанных или конкурирую-
щих патологий), неблагоприятный исход встречал-
ся у 23 (52,2%) больных. 

Среди больных низкого риска зафиксирова-
но 2 (2,3%) случая летального исхода. У  одного из 
данных пациентов течение основного заболевания 
осложнилось COVID-19. У другого больного по ме-
ре наблюдения и  лечения в  стационаре развилось 
ОНМК, что стало причиной неблагоприятного ис-
хода.

Из 42 пациентов с летальным исходом за время 
госпитализации иКАГ выполнена у 29 (69%) боль-
ных, из них одномоментная реваскуляризация про-
ведена у 17 (40,5%) пациентов.

Таблица 4 
Госпитальные исходы в соответствии с уровнем риска неблагоприятных ишемических событий

Показатель, n (%) Риск на момент поступления
Очень высокий, 
n=208

Высокий,  
n=196

Умеренный, 
n=108

Низкий,  
n=88

р

Улучшение 173 (83,1) 186 (94,9) 108 (100) 84 (95,4) р=0,001
Ухудшение 1 (0,5) 1 (0,6) – –
Летальный исход 33 (15,9) 7 (3,5) – 2 (2,3)
Состояние без изменений 1 (0,5) 2 (1) – 2 (2,3)

Примечание: улучшение  — стабилизация состояния, отсутствие клинических признаков продолжающейся ишемии миокарда, а также 
жалоб на ангинозные боли или одышку; ухудшение — дестабилизация состояния по внекардиальной патологии с переводом в другой (про-
фильный) стационар.

Таблица 5 
Краткая характеристика работы РСЦ (2019-2021гг)

Показатель, n 2019г 2020г 2021г
Поступило больных в порядке СМП 1387 1282 1533
Выписано всего с диагнозом ИМбпST 221 233 272
Выписано всего с диагнозом НС 174 291 471
Госпитальная летальность в рамках ОКСбпST, n (%) 22 (5,6) 15 (2,9) 20 (2,7)

Примечание: ИМбпST — инфаркт миокарда без подъема сегмента ST, НС — нестабильная стенокардия, ОКСбпST — острый коронарный 
синдром без подъема сегмента ST, РСЦ — региональный сосудистый центр, СМП — скорая медицинская помощь.
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характеризовались значимым уровнем коморбид-
ности (≥5 баллов), что эквивалентно 21% выжива-
емости в  течение 10  лет; высокими показателями 
шкалы CRUSADE, НРС, а также снижением ФВ ЛЖ 
и СКФ. Пациенты невысокого риска, как правило, 
были более молодого возраста, реже имели в анам-
незе ИБС и, соответственно, ранее осуществленную 
реваскуляризацию миокарда, а также ФП.

У  больных очень высокого риска чаще других 
наблюдались такие ассоциированные клинические 
состояния, как инфекционные заболевания, деком-
пенсация ХСН, а также анемия и/или кровотечения. 
В 19,2% случаев пациенты данной группы характе-
ризовались наличием конкурирующих или сочетан-
ных патологий, многие из них потенциально могут 
обуславливать течение ИМ 2-го типа, успех в лече-
нии которого не всегда сопряжен с эндоваскулярной 
реваскуляризацией, хотя выявление обструктивного 
атеросклероза у таких пациентов в отдельных иссле-
дованиях достигает 60% [22]. Портрет больных очень 
высокого риска в нашем исследовании соответствует 
представленному в регистре РЕГИОН-ИМ (Россий-
ский рЕГИстр Острого иНфаркта миокарда) [23]. 
По результатам данного исследования у  пациентов 
с  ИМбпST, которым иКАГ не проводилась, отме-
чался худший госпитальный прогноз, однако эти 
больные изначально представляли собой более ко-
морбидную группу. Среди включенных нами в ана-
лиз пациентов очень высокого риска, направленных 
на иКАГ в первые 2 ч, только 53% получили одно-
моментное эндоваскулярное лечение; у  47% иКАГ 
ограничивалась диагностикой. Таким образом, со-
стояние коронарного кровотока почти половины 
пациентов наиболее высокого риска по истечению 
первых 2-х ч госпитализации не отличалось от тако-
вого при поступлении, и ближайший успех лечения 
зависел от манипуляций, направленных на стаби-
лизацию состояния, включая оптимальную медика-
ментозную терапию, а также поддержку кровообра-
щения, но не был связан с реваскуляризацией мио-
карда. Всего в данной группе летальный исход был 
зарегистрирован у 33 пациентов, из них 23 (69,7%) 
прошли процедуру иКАГ, по результату которой бы-
ли реваскуляризированы 14 (42,4%) больных.

Современными клиническими руководствами 
для пациентов очень высокого риска рекомендовано 
инвазивное лечение в самые ранние сроки (до 2 ч), 
однако уровень рекомендаций относительно экс-
тренного вмешательства по-прежнему соответству-
ет категории IC. При этом критерии очень высокого 
риска остаются перманентными, включая гемодина-
мическую нестабильность, которая может выступать 
под маской ОКСбпST, на самом деле отражая иную 
патологию, например, инфекционные заболева-
ния, как наиболее распространенные, и проявления 
септического шока. Ассоциация истинного кардио-
генного шока и  ИМбпST в  реальной клинической 

но без последующего характерного повышения или 
снижения в  динамике [9]. Однако согласно дей-
ствующим клиническим рекомендациям, данные 
условия уже позволяют отнести пациента к  группе 
высокого либо очень высокого риска неблагоприят-
ных ишемических событий с последующей необхо-
димостью проведения иКАГ в ранние сроки. В на-
стоящем исследовании из 493 пациентов, прошед-
ших процедуру иКАГ, закономерное повышение/
снижение уровня hs-cTnI в динамике достоверно за-
фиксировано у 99 (20%) пациентов, однако до 2020г 
у многих с целью диагностики применялись только 
качественные/полуколичественные тропониновые 
тесты, что ограничивает анализ данных. 

hs-cTnI является маркером повреждения кардио-
миоцитов, однако его количественное определение 
не уточняет механизмов этого повреждения, которое 
может наблюдаться в рамках коронарных и некоро-
нарогенных (кардиальных и внекардиальных) при-
чин [19]. Эффективных подходов, направленных на 
своевременную дифференциальную диагностику 
данных состояний, для больных ОКСбпST не разра-
ботано. Сосредоточенность на предполагаемых ме-
ханизмах ИМ 1-го типа, обуславливающих ишемию 
миокарда, на практике ведет к рутинному назначе-
нию мощного антитромботического лечения и инва-
зивным методам обследования, что далеко не всегда 
целесообразно [20]. Особенно остро данный вопрос 
ставится в группе пациентов пожилого и старческого 
возрастов [21]. Можно предполагать, что гетероген-
ный клинический спектр ОКСбпST выступает барь-
ером для пересмотра привычных стратегий и поиска 
новых концепций лечения, однако попытки дета-
лизировать гетерогенные характеристики больных 
с целью их более быстрого и направленного распоз-
навания в реальной клинической практике также не 
предпринимались.

С учетом обозначенных аспектов мы включали 
в окончательный анализ и тех пациентов, у которых 
ИМбпST или НС в  ходе госпитализации и  обсле-
дования не подтвердились и была диагностирована 
иная патология. Однако такие пациенты при по-
ступлении в стационар также получали стандартное 
фармакоинвазивное лечение, что отражалось в на-
значении двой ной дезагрегантной терапии и прове-
дении иКАГ. Тот факт, что у ряда больных ОКСбпST 
не находит своего обоснования, отражает гетероген-
ность нозологического профиля. При этом многие 
иные патологии, имитирующие схожие симптомы, 
в клинике распознаются не сразу и диагностируются 
лишь после исключения ОКСбпST.

В  проведенном исследовании мы стремились 
конкретизировать клинический профиль пациен-
тов в зависимости от категории риска развития не-
благоприятных ишемических событий согласно 
установленным клиническими руководствами кри-
териям. Группы больных наиболее высокого риска 
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практике в среднем составляет 3,6% [24]. В настоя-
щем исследовании шоковые состояния отмечались 
у 40 (6,7%) человек. Из них у 16 (40%) больных до-
полнительно диагностирована декомпенсация ХСН, 
у  10 (25%) — выявлена внебольничная пневмония, 
у  5 (12,5%) — анемия средней либо тяжелой степе-
ни. Соответственно, более половины наблюдаемых 
шоковых состояний при одновременном наличии 
данных, подтверждающих ИМбпST, могут означать 
проявления либо иного вида шока, либо смешан-
ного. Принимая во внимание выявленные характе-
ристики больных наиболее высокого риска, можно 
предположить, что улучшение исходов заболевания 
в этой группе должно быть связано не только с ча-
стотой выполнения иКАГ и/или сроками ее про-
ведения, но и со своевременным применением до-
полнительных методов диагностики и интенсивного 
лечения, включая оптимальную терапию шоковых 
и инфекционных состояний.

В настоящее время многие публикации акцен-
тируют внимание на том, что, несмотря на актив-
ное использование инвазивных методов в  повсе-
дневной клинической практике, показатели госпи-
тальной и  отдаленной летальностей при ОКСбпST 
остаются высокими [25, 26]. Как показывают ре-
зультаты нашего исследования, лишь у  53,5% па-
циентов иКАГ приводила к  одномоментной рева-
скуляризации миокарда. Главными причинами за-
вершения иКАГ исключительно диагностической 
процедурой являлись следующие факторы: несте-
нозирующий коронарный атеросклероз (более по-
ловины всех случаев), многососудистое поражение 
коронарного русла, интактные артерии, техниче-
ские трудности при попытке проведения ЧКВ. Бла-
годаря постоянному совершенствованию метода 
иКАГ в настоящее время вероятность  пери- и пост-
операционных осложнений ниже, однако полностью 
исключить риски при данном вмешательстве не 
представляется возможным [17]. Среди проанали-
зированных нами осложнений процедуры иКАГ 
наиболее часто наблюдалась КИН (16,2%), которая, 
как известно, может быть напрямую связана с уве-
личением сроков пребывания в  стационаре, не-
обратимым повреждением почек с  исходом в  ХБП 
различных стадий и  другими неблагоприятными 
сердечно- сосудистыми событиями [27]. В  связи 
с этим в настоящее время остается актуальным вы-
явление группы пациентов с  ОКСбпST, получаю-

щих наибольшую пользу от иКАГ, выполненной, 
в т.ч., в ранние сроки. 

Известно, что первично рассчитанный риск не-
благоприятных событий при ОКСбпST не является 
перманентной характеристикой пациента, а  может 
изменяться за короткий период времени по мере те-
чения заболевания и получения новых данных в ходе 
обследования [28]. В нашем исследовании за время 
наблюдения в  стационаре повышение категории 
риска неблагоприятных ишемических событий на-
блюдалось у 70 (11,6%) пациентов. Основными ме-
ханизмами увеличения степени риска явились повы-
шение кардиоспецифических ферментов (hs-cTnI), 
динамические изменения комплекса ST-T на ЭКГ, 
а также рецидив ангинозных болей.

Неблагоприятные госпитальные исходы прак-
тически исключительно наблюдались в группах вы-
сокого и очень высокого риска. У половины больных 
с неблагоприятными исходами окончательным диа-
гнозом явились исключительно ИМбпST либо НС; 
у остальных же течение основного заболевания ос-
ложнялось наличием сочетанной/конкурирующей 
патологии, дополнительно усугублявшей клиниче-
ское состояние пациента.

Заключение
Больные с  ОКСбпST очень высокого/высоко-

го риска развития неблагоприятных ишемических 
событий характеризуются такими клиническими 
состояниями, как значимый уровень коморбидно-
сти, повышенный риск кровотечений, снижение 
ФВ ЛЖ и  СКФ, а  также наличием ассоциирован-
ных состояний, главным образом инфекционных 
патологий и декомпенсации ХСН и, как следствие, 
более частыми неблагоприятными госпитальными 
исходами. иКАГ более чем у  половины всех паци-
ентов не приводит к  эндоваскулярному лечению 
в  необходимые сроки, что косвенно отражает раз-
личные механизмы повреждения миокарда, вклю-
чая некоронарогенные причины. Своевременная 
диагностика, направленное лечение ассоциирован-
ных патологий, а также персонализированный под-
ход к проведению иКАГ потенциально могут изме-
нить исходы ОКСбпST на практике.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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