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Цель. Установить группу признаков, определя-
ющих достоверно высокую вероятность диагности-
ки однососудистого поражения коронарного русла.

Обоснование. С целью дифференцирован-
ного подхода к госпитализации больных в ле-
чебные учреждения с различным уровнем 
организационно-методической готовности край-
не важным является прогнозирование объе-
ма поражения коронарного русла у пациентов с 
острыми формами ишемической болезни сердца 
(ИБС), в том числе с острым коронарным синдро-
мом без подъема сегмента ST (ОКСбПST). 

Материал и методы. Обследовано 102 па-
циента с ОКСбПST с высоким риском сердечно-
сосудистых осложнений. Всем больным в пер-
вые 72 часа от момента поступления в стацио-
нар выполнена коронароангиография. По резуль-
татам коронароангиографии в I группу включено 
50 больных с однососудистым поражением коро-
нарного русла (ОСП); во II группу (контрольную) 
вошли 52 пациента с многососудистым пораже-
нием коронарного русла.

Результаты. Установлена группа признаков, 
определяющих достоверно высокий относитель-
ный шанс выявления ОСП коронарного русла:

1. Клинические: возраст  50 лет; отсут-
ствие симптомов ИБС, гипертонической болез-
ни в прошлом; отсутствие хронической сердеч-
ной недостаточности до развития симптомов 
ОКСбПST; впервые возникшая стенокардии в де-
бюте ОКСбПST; отсутствие острой сердечной не-
достаточности на фоне ОКСбПST; низкая оценка 
по шкалам GRACE. 

2. Лабораторные: изолированная триглице-
ридемия.

3. Инструментальные: отсутствие изменений 
реполяризации на ЭКГ; размеры левого предсер-
дия по эхокардиографии 40 мм; нормальная со-
кратительная способность миокарда; отсутствие 
диастолической дисфункции левого желудочка.

У пациентов с впервые возникшей стенокар-
дией при отсутствии эхокардиографических при-
знаков диастолической дисфункции вероятность 
ОСП коронарного русла составила 81%. Макси-
мальную вероятность ОСП коронарных артерий 
имели пациенты с впервые возникшей стенокар-
дией, отсутствием клинических признаков сер-
дечной недостаточности и нормальной сократи-
тельной способностью миокарда.

Выводы. Определены признаки, определяю-
щие достоверно высокую вероятность выявления 
ОСП коронарного русла у пациентов с ОКСбПST с 
высоким риском сердечно-сосудистых осложне-
ний.

Результаты рандомизированных клинических ис-
следований показали, что стандартная инвазивная 
тактика лечения у пациентов с острым коронарным 
синдромом без подъема сегмента ST (ОКСбПST) 
улучшает краткосрочный и отдаленный прогноз. 
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От 9 до 21% больных с острым коронарным син-
дромом нуждаются в реваскуляризации миокар-
да методом аортокоронарного шунтирования в 
первичную госпитализацию. Установлена груп-
па признаков, определяющих достоверно высо-
кую вероятность выявления однососудистого по-
ражения коронарного русла: отсутствие анамне-
за ишемической болезни сердца и гипертониче-
ской болезни, отсутствие хронической сердеч-
ной недостаточности до развития ОКСбПST, низ-
кий риск по шкале GRACE. Максимальную веро-
ятность однососудистого поражения коронарно-
го русла имели пациенты с впервые возникшей 
стенокардией, отсутствием сердечной недоста-
точности и сохраненной сократительной способ-
ностью миокарда.

СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ

ГБ — гипертоническая болезнь
ИБС — ишемическая болезнь сердца
ИМ — инфаркт миокарда
КАГ — коронароангиография
ОКС — острый коронарный синдром
ОКСбПST — острый коронарный синдром без 

подъема сегмента ST
ХСН — хроническая сердечная недостаточ-

ность
ЭКГ — электрокардиограмма
CI — сonfidential Interval
OR — оdds ratio 

В начале XXI века ишемическая болезнь серд-
ца (ИБС) остается одной из актуальных проблем 
кардиологии, что связано с высокой распростра-
ненностью заболевания, снижением качества 
жизни больных, высокими показателями потери 
трудоспособности и летальности (1–3). 

У пациентов, страдающих ИБС, наибольшая 
частота жизнеугрожающих осложнений ассоции-
руется с острыми формами ИБС (4–6). Пациенты, 
перенесшие острый коронарный синдром (ОКС), 
в том числе инфаркт миокарда (ИМ), имеют вы-
сокий риск развития повторных ИМ, нарушений 
ритма, сердечной недостаточности, внезапной 
смерти (7–9). 

По данным J.S. Birkhead с соавторами (2004) 
ежегодно с диагнозом ОКС без подъема сегмента 
ST (ОКСбПST) госпитализируются 3 человека на 
1000 населения (10). Летальность среди больных 
ОКСбПST в период госпитализации в странах Ев-
ропы в среднем составляет 5%, уже к 6 месяцам 
она вырастает до 13%, а через 4 года увеличива-
ется в 2 раза (11–15).

Результаты многочисленных рандомизиро-
ванных клинических исследований показали, что 
стандартная инвазивная тактика лечения снижа-
ет число коронарных ишемических событий у па-
циентов группы высокого риска главным образом 
за счет уменьшения случаев повторной тяжелой 
ишемии миокарда, числа регоспитализаций и по-

вторных реваскуляризаций, тем самым улучшая 
краткосрочный и отдаленный прогноз (16–24). 

По данным коронароангиографии (КАГ) у 30–
38% пациентов с ОКС выявляют однососудистое 
поражение коронарного русла и у 44–59% — мно-
гососудистое поражение венечных артерий (16, 
25). Гемодинамически значимое (более 50 %) су-
жение ствола левой коронарной артерии имеют от 
4% до 8% больных. У 10–20% пациентов с ОКС вы-
являют диффузную атеросклеротическую инфиль-
трацию коронарных артерий без значимого стено-
зирования просвета сосуда (26). Решение вопро-
са о методе и объеме реваскуляризации миокарда 
решается по данным КАГ. В 2010 году в Российской 
Федерации насчитывалось около 140 рентген-
операционных, оказывающих помощь пациентам с 
заболеваниями сердечно-сосудистой системы (2). 
В то же время, стационары с возможностью эндо-
васкулярных вмешательств зачастую не обладают 
техническими возможностями проведения откры-
тых оперативных вмешательств на сосудах сердца, 
а доля пациентов с ОКСбПST, которым показана ре-
васкуляризация миокарда методом аортокоронар-
ного шунтирования в период первичной госпитали-
зации, составляет от 9 до 21% (27 - 33).

Прогнозирование объема поражения коро-
нарного русла у пациентов с острыми формами 
ИБС, в том числе у пациентов с ОКСбПST, пред-
ставляется крайне необходимым с целью диффе-
ренцированного подхода к госпитализации боль-
ных в лечебные учреждения с различным уровнем 
организационно-методической готовности. 

Материал и методы. В клинике ФГБУ 
«ФЦСКЭ им. В.А. Алмазова» было обследовано и 
последовательно включено в исследование 102 
пациента ОКСбПST, которым в первые 72 часа от 
момента поступления в стационар была выполне-
на КАГ. Ни один из больных не перенес ранее КАГ 
и/или реваскуляризацию миокарда. По резуль-
татам ангиографического исследования сосудов 
сердца больные были разделены на две группы. 
В I группу включено 50 больных с наличием гемо-
динамически значимых стенозов (более 50% ди-
аметра сосуда) в бассейне одной коронарной ар-
терии (40 мужчин и 10 женщин; средний возраст 
52,00±10,51 лет), которые составили основную 
группу. Во II группу (контрольную) вошли 52 паци-
ента с гемодинамически значимыми стенозами в 
бассейне двух и более артерий сердца (40 мужчин 
и 12 женщин; средний возраст 60,14±8,52 лет). 
Пациентов обследовали согласно единому про-
токолу. С целью верификации формы ОКСбПST 
оценивали клинические, биохимические, элек-
трокардиографические и эхокардиографические 
данные в первые 24 часа заболевания. 

Проанализированы анамнестические и клини-
ческие данные, результаты лабораторных и ин-
струментальных исследований. Для каждого боль-
ного по шкале GRACE определяли риск неблаго-
приятного исхода и развития ИМ при поступлении 

Оценка вероятности однососудистого поражения коронарного русла у больных с острым коронарным 
синдромом без подъема сегмента ST
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и в динамике, а также оценивали наличие кли-
нических критериев высокого и очень высокого 
риска развития ИМ и/или смерти.

Статистическую обработку данных исследова-
ний проводили с применением прикладных ста-
тистических программ “Статистика 6.0” и SPSS. 
Критерий значимости статистических мето-
дов устанавливался на уровне p<0,05. Выявле-
ние факторов, значимых для прогноза односо-
судистого поражения коронарного русла у боль-
ных c ОКСбПST, осуществляли в 2 этапа. На пер-
вом этапе отбирали признаки, ассоциирован-
ные с достоверно высоким относительным шан-
сом (OR) выявления гемодинамически значимо-
го атеросклеротического процесса в одной ко-
ронарной артерии. На втором этапе исследова-
ния оценивали прогностическую значимость ото-
бранных признаков и определяли вероятность 
правильного прогноза. 

Результаты. Диагноз инфаркта миокарда без 
подъема сегмента ST установлен у 22 пациентов 
I группы и 26 больных II группы (р=0,55). Из форм 
нестабильной стенокардии прогрессирующая 
стенокардия выявлена у 13 пациентов основной 
группы и у 25 в группе контроля (р=0,02); впер-
вые возникшая стенокардия зарегистрирована у 
15 больных I группы и у одного пациента II группы 
(p<0,01). Средний срок проведения КАГ в I группе 
составил 15,60±13,00 часов, в контрольной груп-
пе — 16,39±14,88 часов от момента поступления 
в отделение реанимации (р=0,78). 

При оценке возрастного состава групп уста-
новили, что возраст 24 пациентов I группы соста-
вил 50 лет и младше, в то время как во II группе 

пациентов аналогичной возрастной группы было 
всего семеро (р<0,01). У пациентов с ОКСбПST 
в возрасте 50 лет и младше OR однососудисто-
го поражения коронарного русла был достоверно 
высоким и составил 5,93 (95%CI 2,25–15,66). Со-
ответственно у лиц старше 50 лет OR значимого 
поражения одной коронарной артерии был низ-
кий (OR=0,17; 95%CI 0,44–0,06).

Отсутствие указаний на ИБС до включения в 
исследование достоверно чаще регистрировали 
у пациентов I группы по сравнению с группой кон-
троля (32 и 4 пациентов соответственно; p<0,01). 
Относительный шанс однососудистого пораже-
ния коронарного русла у пациентов с отсутстви-
ем анамнестических указаний на ИБС составил 
21,33 (95%CI 6,61–68,88), а у пациентов без со-
ответствующего анамнеза был достоверно низ-
ким — 0,05 (95%CI 0,15–0,02). 

Определен OR однососудистого пораже-
ния коронарного русла у пациентов, не страда-
ющих гипертонической болезнью (ГБ), который 
составил 4,69 (95%CI 1,69–13,09). У пациентов с 
ГБ (31 пациент I группы и 46 — группы контроля) 
OR однососудистого поражения коронарных ар-
терий был достоверно низкий: OR=0,21 (95%CI 
0,59–0,08); p<0,01.

Достоверно высокий OR однососудисто-
го поражения коронарного русла имели пациен-
ты с впервые возникшей НС, предшествовавшей 
ОКС, что прослеживали у 30% больных в I группе 
и у 1,9% — во II группе (p<0,01); OR=21,86 (95%CI 
2,76–173,13).

Отсутствие признаков хронической сердеч-
ной недостаточности (ХСН) до появления первых 

Признак OR
Вероятность правильного 

прогноза

Возраст  50 лет 5,93 (95%CI 2,25–15,66) 0,68
Отсутствие ИБС 21,33 (95%CI 6,61–68,88) 0,78
Отсутствие ГБ 4,69 (95%CI 1,69–13,09) 0,64
Впервые возникшая стенокардия в де-
бюте ОКСбПST

21,86 (95%CI2,76-173,13) 0,65

Отсутствие ХСН до развития ОКСбПST 11,43 (95%CI 4,27–30,56) 0,76
Отсутствие признаков острой сер-
дечной недостаточности на фоне 
ОКСбПST

14,47 (95% CI1,82–116,69) 0,59 

Нормальная реполяризация на ЭКГ 5,76 (95%CI 1,95 – 17,04) 0,65
Изолированная триглицеридемия 9,71 (95%CI 1,17–80,80) 0,58
Левое предсердие 40 мм 2,85 (95%CI 1,23 – 6,55) 0,62
Нормальное значение фракции вы-
броса

11,49 (95%CI 3,16 – 41,75) 0,68

Отсутствие признаков диастолической 
дисфункции

5 (95%CI 2,12  – 11,79) 0,41

Шкала GRACE  108 баллов 10,15 (95%CI 3,99 – 25,79) 0,76

Таблица 1

Показатели вероятности правильного прогноза 

однососудистого поражения коронарного русла
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признаков ОКСбПST установлено у 32 больных I 
группы и у 7 пациентов II группы (p<0,01). Отно-
сительный шанс однососудистого поражения ко-
ронарного русла у этой категории пациентов был 
высоким и составил 11,43 (95%CI 4,27–30,56). 

Анализ клинической картины ОКСбПST по-
зволил установить, что признаки острой сердеч-
ной недостаточности на фоне ОКСбПST отсут-
ствовали у больных I группы, в то время как во II 
группе прослежены у 11 пациентов (p<0,01). От-
носительный шанс однососудистого пораже-
ния коронарного русла при отсутствии признаков 
острой сердечной недостаточности при развитии 
ОКСбПST был достоверно высоким (OR=14,47; 
95%CI 1,82–116,69). У пациентов с признака-
ми острой сердечной недостаточности на фоне 
ОКСбПST, OR значимого сужения только одной 
коронарной артерии был низким, причем значе-
ние было статистически значимым (OR=0,06; 95% 
CI 0,55–0,01). 

Изолированная триглицеридемия выявле-
на достоверно чаще у I группы по сравнению с 
группой контроля (8 и 1 пациент, соответствен-
но; p=0,01). Относительный шанс однососудисто-
го поражения коронарного русла для этой катего-
рии пациентов составил 9,71 (95%CI 1,17–80,80).

У 19 пациентов основной группы на ЭКГ на 
фоне ОКСбПST отсутствовали изменения репо-
ляризации, тогда как среди больных группы кон-
троля нормальная реполяризация на ЭКГ зареги-
стрирована только в 5 случаях (p<0,01). Относи-
тельный шанс однососудистого поражения коро-
нарного русла у пациентов с ОКСбПST без изме-
нений реполяризации на ЭКГ расценен как высо-
кий и составил 5,76 (95%CI 1,95 — 17,04).

При анализе данных эхокардиографии уста-
новлены достоверные различия в группах срав-
нения в размерах левого предсердия и показате-
лях сократительной способности миокарда. Про-
веден анализ OR однососудистого поражения ко-
ронарного русла в зависимости от значений вы-
шеуказанных параметров. У 13 пациентов I груп-
пы и 26 — II группы размеры левого предсердия 
были >40 мм (р=0,01). У этой категории пациен-
тов OR однососудистого поражения коронарного 
русла составил 0,35 (95%CI 0,81–0,15), в то время 
как у пациентов с ОКСбПST с диаметром левого 
предсердия в М-режиме 40 мм OR оказался до-
стоверно высоким - 2,85 (95%CI 1,23 — 6,55). 

У большей части пациентов I группы по дан-
ным эхокардиографии (при поступлении в ста-
ционар) сократительная способность левого же-
лудочка была нормальной (94% пациентов). Во II 
группе исследуемых нормальная сократительная 
способность прослежена только в 57,69% случа-
ев (p<0,01). Относительный шанс однососуди-
стого поражения коронарного русла у пациентов 
с ОКСбПST при нормальной сократительной спо-
собностью миокарда определен как высокий и 
составил 11,49 (95%CI 3,16–41,75). 

Признаки диастолической дисфункции левого 
желудочка по данным эхокардиографии также вы-
явлены с различной частотой в группах сравнения 
(у 20 больных в I группе и 40 — в группе контроля; 
p<0,01). Относительный шанс гемодинамически 
значимых изменений только в одной коронарной 
артерии для этой категории больных достоверно 
низкий (OR=0,2; 95%CI 0,47 — 0,09), а у пациентов 
без признаков диастолической дисфункции лево-
го желудочка аналогичный показатель оказался 
высоким и значение было статистически значи-
мым (OR=5; 95%CI 2,12 — 11,79).

Низкий риск сердечно-сосудистых осложне-
ний, определенный по шкале GRACE, достовер-
но чаще выявляли у больных I группы по сравне-
нию с группой контроля (34 и 9 пациентов соот-
ветственно; p<0,01), что было сопряжено с высо-
ким OR однососудистого поражения коронарных 
артерий. Так низкий риск при оценке по шкале 
GRACE соответствовал OR=10,15 (95%CI 3,99 — 
25,79) однососудистого поражения коронарных 
артерий. 

Таким образом, установлена группа призна-
ков, определяющих достоверно высокий OR од-
нососудистого поражения коронарного русла:

Клинические: возраст 50 и менее лет; отсут-
ствие симптомов ИБС, ГБ в прошлом; отсут-
ствие ХСН до развития симптомов ОКСбПST; на-
личие впервые возникшей стенокардии в дебюте 
ОКСбПST; отсутствие признаков острой сердеч-
ной недостаточности на фоне ОКСбПST; низкая 
оценка по шкалам GRACE. 

Лабораторные: изолированная триглицериде-
мия.

Инструментальные: отсутствие изменений ре-
поляризации на ЭКГ на фоне ОКСбПST; разме-
ры левого предсердия по эхокардиографии в 
М-режиме 40 мм; нормальная сократительная 
способность миокарда; отсутствие диастоличе-
ской дисфункции левого желудочка.

Показатели вероятности правильной диагно-
стики однососудистого поражения представлены 
в таблице 1. Из приведенных данных следует, что 
прогностическая значимость отобранных призна-
ков находилась в пределах 41–78%. Высокую сте-
пень прогностической значимости (более 75%) 
имели следующие признаки: отсутствие анамне-
за ИБС, отсутствие ХСН до развития ОКСбПST, 
низкий риск сердечно-сосудистых осложнений 
по шкале GRACE.

При анализе различных комбинаций отобран-
ных признаков для оценки вероятности диагно-
стики однососудистого поражения коронарного 
русла установлены сочетания признаков, позво-
ляющие улучшить результаты прогнозирования. 
Так, у пациентов с впервые возникшей стенокар-
дией при отсутствии эхокардиографических при-
знаков диастолической дисфункции вероятность 
однососудистого поражения коронарных артерий 
составила 81%. Максимальная вероятность изо-
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лированного поражения одной из коронарных ар-
терий имели пациенты с впервые возникшей сте-
нокардией, отсутствием клинических признаков 
сердечной недостаточности и при сохраненной 
сократительной способности миокарда  (94%).

Выводы. 1. Пациенты с ОКСбПST  при отсут-
ствии анамнеза ИБС,  отсутствии ХСН до разви-
тия ОКСбПST, низком риске сердечно-сосудистых 
осложнений по шкале GRACE имеют высокую ве-
роятность однососудистого поражения коронар-
ного русла.

2. Максимальную вероятность изолирован-
ного поражения одной из коронарных артерий 
имеют пациенты с ОКСбПST при наличии впер-
вые возникшей стенокардии с отсутствием кли-
нических признаков сердечной недостаточности 
и при сохраненной сократительной способности 
миокарда.
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