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СОКРАЩЕНИЯ

ААР 	 – антагонист ангиотензиновых рецепторов
ААС 	 – Американская ассоциация сердца
ААСВ 	 – Американская академия семейных врачей
АВ 	 – атриовентрикулярная
АВС 	 – активированное время свертывания
АГ 	 – артериальная гипертензия
АД 	 – артериальное давление
АДФ 	 – аденозиндифосфат
АКВНП 	– �Американская коллегия врачей неот-

ложной помощи
АКК 	 – Американская коллегия кардиологов
АКТ 	 – Американская коллегия терапевтов
АлАТ 	 – аланинаминотрансфераза
АПФ	  – ангиотензинпревращающий фермент
АсАТ 	 – аспартатаминотрансфераза
АСК 	 – ацетилсалициловая кислота (аспирин)
АЧТВ 	 – �активированное частичное тромбопла-

стиновое время
БЛНПГ 	– блокада левой ножки пучка Гиса
в/в 	 – внутривенно
ВАБК 	 – �внутриаортальная баллонная кон-

трпульсация
В-НУП 	 – натрийуретический пептид типа В
ГМФ 	 – гуанозинмонофосфат
ГП 	 – гликопротеиновый
ДАТ 	 – �двухкомпонентная антитромботическая 

терапия (АСК и клопидогрел)
ДИ 	 – доверительный интервал
ДМЖП 	– дефект межжелудочковой перегородки
ед 	 – единица
ЕОК 	 – Европейское общество кардиологов
ИК 	 – искусственное кровообращение
ИМ 	 – инфаркт миокарда
ИМ БП ST – �инфаркт миокарда без подъема сег-

мента ST
ИМТ 	 – индекс массы тела
КБС 	 – коронарная болезнь сердца
ККТА 	 – �коронарная компьютерная томографи-

ческая ангиография
КПК 	 – карманный портативный компьютер
КССО 	 – Канадское сердечно-сосудистое общество
КТ 	 – компьютерная томография
кТн 	 – кардиоспецифические тропонины
КФК 	 – креатинфосфокиназа
КШ 	 – �коронарное (аорто-коронарное и маммаро-

коронарное) шунтирование \ операция 
шунтирования коронарных артерий

ЛДГ 	 – лактатдегидрогеназа
ЛЖ 	 – левый желудочек
ЛКА 	 – левая коронарная артерия
МВ-КФК – MB-фракция креатинфосфокиназы
МЕ 	 – международная единица
МНО 	 – �международное нормализованное 

отношение
МР 	 – митральная регургитация
МРТ 	 – магнитно-резонансная томография
НД 	 – нагрузочная доза
НИСЛК 	– �Национальный институт сердца, легких 

и крови США

НМГ 	 – низкомолекулярный гепарин
НМП 	 – неотложная медицинская помощь
НОПКХ – �Национальная обучающая программа 

контроля холестерина
НПВС 	 – �нестероидные противовоспалительные 

средства
НС 	 – нестабильная стенокардия
НТГ 	 – нитроглицерин
НФГ 	 – нефракционированный гепарин
ОИТ 	 – отделение интенсивной терапии
ОКС 	 – острый коронарный синдром
ОНК 7 	 – �7-й объединенный национальный коми-

тет по вопросам повышения АД
ОНП 	 – отделение неотложной помощи
ОР 	 – относительный риск
ОСАИ 	 – �Общество сердечно-сосудистой ангио-

графии и интервенций
ОТХ 	 – Общество торакальных хирургов
ОШ 	 – отношение шансов
п/к 	 – подкожно
ПД 	 – поддерживающая доза
ПНА 	 – передняя нисходящая коронарная артерия
РААС 	 – �ренин-ангиотензин-альдостероновая 

система
САР 	 – снижение абсолютного риска
СВЛ 	 – стент, выделяющий лекарство
СВП 	 – стент, выделяющий паклитаксел
СВС 	 – стент, выделяющий сиролимус
СЛР 	 – сердечно-легочная реанимация
СМС 	 – стандартный металлический стент
СН 	 – сердечная недостаточность
СР 	 – соотношение рисков
СРБ 	 – C-реактивный белок
ССЗ 	 – сердечнососудистые заболевания
Тн I 	 – тропонин I
Тн T 	 – тропонин T
ФАКК 	 – �Фонд Американской коллегии кардиологов
ФВ ЛЖ 	– фракция выброса левого желудочка
ФРД-15 – фактор роста и дифференцировки-15
Хс ЛПВП – �холестерин липопротеидов высокой 

плотности
Хс ЛПНП – �холестерин липопротеидов низкой 

плотности
ЦОГ 	 – циклооксигеназа
ЧКВ 	 – чрескожное коронарное вмешательство
ЧСС 	 – частота сердечных сокращений
ЧТКА 	 – �чрескожная транслюминальная коро-

нарная ангиопластика
ЭхоКГ 	 – эхокардиография
HbA1c 	 – гликозилированный гемоглобин
HMG-CoA – �гидрокси-метил-глутарил-коэнзим А
MDRD – �формула расчета клиренса креатинина 

по исследованию «Модификация диеты 
и почечная недостаточность»

METS 	 – метаболический эквивалент
MVO2 	 – потребность миокарда в кислороде
SaO2 	 – �насыщение кислородом артериальной 

крови (сатурация)
WPW 	 – синдром Вольфа-Паркинсона-Уайта
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ВСТУПЛЕНИЕ

Первоочередной задачей при разработке реко-
мендаций по клинической практике является сво-
евременный учет потока новых данных, ложащих-
ся в основу рекомендаций. В попытке более опе-
ративно реагировать на появление новых дока-
зательств Рабочая группа по практическим реко-
мендациям Американской коллегии кардиоло-
гов/Американской ассоциации сердца (АКК/ААС) 
внедрила новый процесс внесения «специальных 
дополнений», целью которого является пере-
смотр существующих рекомендаций, на которые 
оказывают влияние появляющиеся данные или 
мнения. До принятия данной методики на перио-
дические обновления и пересмотры действую-
щих рекомендаций требовалось до 3 лет. Однако, 
теперь изучение новых доказательств будет про-
исходить непрерывно, чтобы более эффективно 
реагировать на важные научные и лечебные тен-
денции, которые могут оказать заметное влияние 
на исходы среди пациентов и качество меди-
цинского ухода. Пересмотр доказательств будет 
производиться, по крайней мере, дважды в год, 
а обновления будут создаваться по мере необхо-
димости в максимально сжатые сроки, но, в то же 
время, с соблюдением скрупулезной методики, 
разработанной АКК и ААС за более чем 20 лет 
совместной деятельности.

Настоящие дополненные рекомендации отра-
жают общее мнение экспертов, выработанное 
после тщательного изучения, в первую очередь, 
новейших клинических исследований, признан-
ных, путем масштабного процесса проверки пра-
вильности данных, важными для целевой попу-
ляции пациентов, а также других новых данных, 
которые, как считается, влияют на медицинский 
уход за пациентами (более подробную информа-
цию, касающуюся настоящего дополнения, см. 
в Разделе 1.1). Важно отметить, что настоящее 
дополнение не разрабатывалось как обновле-
ние, основанное на полном обзоре литературы 
со времени выхода последних Рекомендаций. К 
особым критериям/доводам в пользу включения 
новых данных относятся: 
•	� Публикация в рецензируемом научном журнале
•	� Крупное, рандомизированное, плацебо-

контролируемое исследование (-ия)
•	� Нерандомизированные данные, сочтенные 

важными на основе результатов, влияющих 
на текущие представления о безопасности и 
эффективности

•	� Сильные/слабые стороны методов и результа-
тов исследования

•	 �Вероятность проведения дополнительных 
исследований, влияющих на текущие сведения

•	� Влияние на действующий критерий (-ии) изме-
рения производительности и/или вероятность 
того, что потребуется выработка нового кри-
терия (-ев) измерения производительности

•	� Запросы и требования, касающиеся пересмо-
тра и обновления рекомендаций, поступаю-
щие от практикующих специалистов, основ-
ных заинтересованных сторон, регулирующих 
органов и из других источников, не имеющих 
отраслевых связей и другой потенциальной 
личной заинтересованности

•	� Число предыдущих исследований, демонстри-
рующих согласующиеся результаты

•	� Необходимость согласования с другими новы-
ми или пересмотренными рекомендациями

При анализе данных и разработке дополнен-
ных рекомендаций и сопроводительного тек-
ста рабочая группа по написанию дополнений 
использовала доказательные методы, разрабо-
танные Рабочей группой по практическим реко-
мендациям АКК/ААС, которые описаны в других 
источниках (1,2).

Схема, позволяющая определить класс реко-
мендации и уровень доказательности, в кратком 
виде представлена в табл. 1, которая также иллю-
стрирует то, как система классификации дает 
приблизительную информацию о размере лечеб-
ного эффекта и вероятности его наступления. 
Следует отметить, что Уровень доказательности 
B или C какой-либо рекомендации не подразуме-
вает, что данная рекомендация является недо-
статочно обоснованной (ранее мы говорили “сла-
бой”). Многие важные клинические проблемы, 
рассматриваемые в рекомендациях, не подходят 
для клинических исследований. Однако, даже в 
том случае, когда не могут быть использованы 
рандомизированные исследования, может суще-
ствовать однозначный консенсус клинических 
экспертов по поводу полезности или эффектив-
ности определенного теста или метода лечения. 
Как класс рекомендации, так и уровень доказа-
тельности, указанные в дополнениях, основыва-
ются на изучении доказательств, рассмотренных 
в предыдущих версиях подобных рекомендаций, 
а также в специальном дополнении. Необходимо 
упомянуть, что выводы более старых исследова-
ний, давших материал для рекомендаций, но не 
повторявшихся в современных условиях, тща-
тельно изучаются.

Практические рекомендации АКК/ААС нацеле-
ны на различные популяции пациентов (а также на 
поставщиков медицинских услуг), постоянно про-
живающих в Северной Америке. По этой причине 
лекарственные препараты, в настоящий момент 
не доступные на территории Северной Америки, 
обсуждаются в тексте без выделения конкрет-
ного класса рекомендации. В тех случаях, когда 
исследования были выполнены на базе большого 
количества участников за пределами Северной 
Америки, каждый информационно-методический 
комитет рассматривает потенциальное влияние 
различных практических приемов и популяций 
пациентов на лечебный эффект и на актуальность 
для целевой популяции АКК/ААС, чтобы опреде-

Специальное дополнение 2007 г. к Рекомендациям АКК/ААС/ОСАИ по чрескожным коронарным­
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Класс I
Польза >>> Риск

Процедура / лечение 
должно быть назначено / 
выполнено

Класс IIa
Польза >> Риск

Необходимы дополнительные 
исследования с конкретными 
целями

Разумно выполнить про-
цедуру / назначить лечение

Класс IIb
Польза ≥ Риск

Необходимы дополнительные 
исследования с широкими 
целями; могут быть полезны 
данные дополнительных 
регистров

Можно рассматривать 
данную процедуру / лечение

Класс III
Риск ≥ Польза

Дополнительные исследова-
ния не требуются 

Процедура / лечение не 
должно быть назначено / 
выполнено, так как оно не 
полезно, и может быть 
вредно

Уровень А

Множество популяционных 
стратификаций риска
(3—5)*

Общая однородность 
направления и величины 
эффекта

•	Рекомендация, что про-
цедура или лечение полезно 
/ эффективно
•	Достаточные признаки, 
полученные в результате 
нескольких рандомизирован-
ных исследований или мета-
анализов

•	Рекомендация в пользу 
процедуры или лечения, 
являющегося полезным / 
эффективным
•	Имеются отдельные проти-
воречия в нескольких рандо-
мизированных исследованиях 
или мета-анализах

•	Рекомендации менее 
хорошо установленной 
полезности / эффективности 
применения
•	Имеются значительные 
противоречия в нескольких 
рандомизированных иссле-
дованиях или мета-анализах

•	Рекомендация, что проце-
дура или лечение не полезно 
/не эффективно и может 
быть вредно
•	Достаточные признаки, 
полученные в результате 
нескольких рандомизирован-
ных исследований или мета-
анализов

Уровень В

Ограниченное число попу-
ляционных стратификаций 
риска
(2—3)*

•	Рекомендация, что про-
цедура или лечение полезно 
/ эффективно
•	Ограниченные признаки в 
одном рандомизированном 
или нескольких нерандоми-
зированных исследованиях

•	Рекомендация в пользу 
процедуры или лечения, 
являющегося полезным / 
эффективным
•	Имеются отдельные про-
тиворечия в одном рандоми-
зированном или нескольких 
нерандомизированных иссле-
дованиях

•	Рекомендации менее 
хорошо установленной 
полезности / эффективности 
применения
•	Имеются значительные 
противоречия в одном 
рандомизированном или 
нескольких нерандомизиро-
ванных исследованиях

•	Рекомендация, что проце-
дура или лечение не полезно 
/не эффективно и может 
быть вредно
•	Ограниченные признаки в 
одном рандомизированном 
или нескольких нерандоми-
зированных исследованиях

Уровень С

Крайне ограниченное число 
популяционных стратифика-
ций риска
(1—2)*

•	Рекомендация, что про-
цедура или лечение полезно 
/ эффективно
•	Только мнение экспертов, 
когортные исследования или 
стандарт лечения

•	Рекомендация в пользу 
процедуры или лечения, 
являющегося полезным / 
эффективным
•	Только расхождение во 
мнениях экспертов, когорт-
ных исследованиях или стан-
дарте лечения

•	Рекомендации менее 
хорошо установленной 
полезности / эффективности 
применения
•	Только расхождение во 
мнениях экспертов, когорт-
ных исследованиях или стан-
дарте лечения

•	Рекомендация, что проце-
дура или лечение не полезно 
/не эффективно и может 
быть вредно
•	Только мнение экспертов, 
когортные исследования или 
стандарт лечения

Таблица 1. Применение классификации рекомендаций и уровней доказательности†.

Предлагаемые фразы для написания рекомендаций

Следует
рекомендуется
показано
полезно/ эффективно/ благо-
приятно

целесообразно
может быть полезно/ эффек-
тивно/ благоприятно
возможно рекомендуется или 
показано

может быть рассмотрено
может быть целесообразным
полезность/ эффективность 
неизвестна/ неясна/ не 
определена или недостаточно 
хорошо установлена

не рекомендуется
не показано
не следует
не полезно/ эффективно/ бла-
гоприятно
может быть вредно

*Доступные данные клинических исследований и регистров, касающиеся полезности/эффектив­
ности в различных подгруппах пациентов, выделяемых в зависимости от пола, возраста, диабета в 
анамнезе, предшествующего инфаркта миокарда в анамнезе, сердечной недостаточности в анамнезе 
и предшествующего приема аспирина. Уровень доказательности B или C какой-либо рекомендации 
не подразумевает, что данная рекомендация является недостаточно обоснованной. Многие важные 
клинические проблемы, рассматриваемые в рекомендациях, не подходят для клинических исследо­
ваний. Однако, даже в том случае, когда рандомизированные исследования не могут быть использо­
ваны, может существовать однозначный консенсус клинических экспертов по поводу полезности или 
эффективности определенного теста или метода лечения. 

†В 2003 г. Рабочая группа по практическим рекомендациям АКК/ААС разработала список фраз, 
предлагаемых к использованию при написании рекомендаций. Все рекомендации сформулирова­
ны в виде законченных предложений, выражающих завершенную мысль. Таким образом, даже если 
какая-либо рекомендация (включая подзаголовки перед группами рекомендаций) будет изолирована 
и представлена отдельно от всего документа, она в полной мере будет сохранять вложенный в нее 
смысл. Выражаем надежду, что это повысит степень восприятия рекомендаций читательской аудито­
рией и сделает возможными вопросы на уровне отдельных рекомендаций.

Специальное дополнение 2007 г. к Рекомендациям АКК/ААС/ОСАИ по чрескожным коронарным ­
вмешательствам 2005 г.: Отчет Рабочей группы по практическим рекомендациям Американской ­
коллегии кардиологов / Американской ассоциации сердца.
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лить, должны ли полученные результаты стать 
основой для конкретной рекомендации.

Практические рекомендации АКК/ААС, где 
описывается ряд общепринятых приемов диа-
гностики, лечения и профилактики специфиче-
ских заболеваний и состояний, призваны помочь 
поставщикам медицинских услуг в принятии 
клинических решений. В них предпринимается 
попытка определить стереотипы лечебной такти-
ки, наиболее приемлемые для большинства паци-
ентов в большинстве случаев. Окончательное 
решение относительно лечения отдельно взя-
того больного должно приниматься работником 
системы здравоохранения и пациентом в свете 
всех обстоятельств, специфичных для данного 
пациента. Таким образом, существуют обстоя-
тельства, при которых оправданы отклонения 
от данных рекомендаций. При принятии клини-
ческих решений следует учитывать качество и 
доступность экспертных знаний в сфере, к кото-
рой относятся лечебные мероприятия. Возможно 
использование настоящих рекомендаций в каче-
стве основы для принятия решений регулирую-
щего органа или плательщика, однако, следует 
помнить, что конечной целью является достиже-
ние высокого качества медицинского обслужи-
вания и неукоснительное соблюдение интересов 
пациента.

Назначенные в соответствии с данными реко-
мендациями курсы лечения эффективны только 
в случае их соблюдения пациентом. Поскольку 
недостаточно полное понимание и соблюдение 
режима и правил пациентом может неблагопри-
ятно сказаться на исходе лечения, врачи и работ-
ники медицинского обеспечения должны при-
ложить все усилия для привлечения пациента к 
активному соблюдению предписанных режимов 
лечения и правил уклада жизни.

Рабочая группа по практическим рекоменда-
циям AKK/AAC прилагает максимум усилий для 
того, чтобы исключить любой реальный, потен-
циальный или предполагаемый конфликт инте-
ресов, который может возникнуть в результате 
отраслевых связей или личной заинтересованно-
сти членов авторского коллектива. Ко всем чле-
нам информационно-методического Комитета, 
также как и к другим участникам экспертной 
группы, обратились с просьбой огласить любые 
подобные связи, имеющие отношение к исследо-
ваниям и другим рассматриваемым доказатель-
ствам (см. Приложения 1 и 2). Финальные реко-
мендации принимались посредством голосова-
ния всех членов информационно-методического 
Комитета. Члены Комитета, имеющие значи-
тельные (более $10000) релевантные связи с 
отраслью (РСО) были обязаны взять самоотвод 
при голосовании по соответствующей рекомен-
дации. Члены информационно-методического 
Комитета, не принимавшие участия в работе, не 
упоминаются в числе авторов настоящего специ-
ального дополнения.

За исключением рекомендаций, пред-
ставленных в настоящем документе, полные 
Рекомендации остаются действующими. В насто-
ящее дополнение включены только рекомен-
дации из измененных разделов полного текста 
Рекомендаций. В целях облегчения поиска все 
рекомендации из любого раздела руководства, 
подвергшегося изменению, сопровождаются 
отметкой о том, остаются ли они действующими, 
являются ли новыми или были пересмотрены. В 
случае, когда доказательства оказывают влияние 
более чем на 1 группу рекомендаций, эти реко-
мендации одновременно пересматриваются.

Рекомендации, содержащиеся в настоящем 
специальном дополнении, будут считаться дей-
ствующими, пока не будут заменены другим 
специальным дополнением или пока полнотек-
стовые Рекомендации не будут пересмотрены. 
Настоящее специальное дополнение опублико-
вано в Volume 51 выпуске No 2 Journal of the 
American College of Cardiology от 15.01.2008 г., в 
выпуске Circulation от 15.01.2008 г. и в электрон-
ном виде – в Catheterization and Cardiovascular 
Interventions как дополнение к полнотекстовым 
Рекомендациям, а также на Интернет-сайтах AKK 
(www.acc.org), AAC (www.americanheart.org) и 
Общества сердечно-сосудистой ангиографии и 
интервенций (ОСАИ) (www.scai.org). Экземпляр 
специального дополнения можно получить во 
всех организациях.

Сидни К. Смит-мл. (Sidney C. Smith, Jr), 
д-р медицины, член АКК, председатель ААС, 
член Рабочей группы AKK/AAC по выработке 

Рекомендаций
Элис К. Джейкобс (Alice K. Jacobs), д-р 

медицины, член АКК, вице-председатель ААС, 
член Рабочей группы AKK/AAC по выработке 

Рекомендаций
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1. ВВЕДЕНИЕ

1.1. ИЗУЧЕНИЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВ
Постоянным информационно-методическим 
Комитетом совместно с основной Рабочей груп-
пой и другими экспертами были рассмотре-
ны отдельные новейшие клинические исследо-
вания, представленные на ежегодных научных 
съездах АКК, ААС и Европейского общества 
кардиологов в 2005 и 2006 гг., а также другая 
специально отобранная информация, с целью 
выявления тех исследований и других ключе-
вых данных, которые могут оказать влияние на 
содержание практических рекомендаций. На 
основании вышеупомянутых критериев/дово-
дов данные последних исследований и другая 
клиническая информация были сочтены доста-
точно важными для того, чтобы стимулировать 
написание специального дополнения к обнов-
ленным в 2005 г. Рекомендациям АКК/ААС/
ОСАИ по чрескожным коронарным вмешатель-
ствам (3–13). 

Для того, чтобы обеспечить клинических 
врачей полным набором данных, везде, где это 
возможно, приводится точная частота собы-
тий в когортах, получавших различное лечение 
в клинических исследованиях, что позволяет 
подсчитать различие абсолютного риска (РАР), 
а также число больных, которых необходимо 
лечить до наступления эффекта (ЧБНЛЭ), или 
число больных, которых необходимо лечить 
до наступления осложнения/вреда (ЧБНЛО); 
относительный эффект лечения описывается 
посредством отношения шансов (ОШ), относи-
тельного риска (ОР) или соотношения рисков 
(СР) в зависимости от формата в оригинальной 
публикации.

Чтобы получить информацию о руководя-
щих принципах в тех областях клинической 
деятельности, которые не затронуты в настоя-
щем специальном дополнении, обратитесь к 
полнотекстовой версии или резюме обновлен-
ных в 2005 г. Рекомендаций АКК/ААС/ОСАИ 
по чрескожным коронарным вмешательствам 
(13а). Отдельные рекомендации, обновленные 
в настоящем специальном дополнении, будут 
включены в будущие пересмотренные и/или 
обновленные полнотекстовые Рекомендации.  

1.2. ОРГАНИЗАЦИЯ КОМИТЕТА И СВЯЗИ С 
ОТРАСЛЬЮ
К участию в создании настоящего специаль-
ного дополнения были приглашены все члены 
информационно-методического Комитета по 
ЧКВ 2005 г.; те из них, кто дал согласие (упоми-
наемые как рабочая группа по написанию спе-
циального дополнения 2007 г.), должны были 
огласить все РСО, имеющие отношение к рас-
сматриваемым данным (2). Члены рабочей груп-
пы по написанию специального дополнения, не 
имевшие значительных РСО, разработали перво-

начальный вариант дополнения, который затем 
был изучен и доработан рабочей группой в пол-
ном составе. Каждая рекомендация требовала 
конфиденциального голосования членов рабо-
чей группы, прежде чем документ перешел на 
внешнее рассмотрение. Любой член Комитета со 
значительными (более $10 000) РСО, имеющими 
отношение к той или иной рекомендации, брал 
самоотвод при голосовании по соответствующей 
рекомендации. 

1.3. РАССМОТРЕНИЕ И ОДОБРЕНИЕ
 Данный документ был рассмотрен 2 внешними 
рецензентами, назначенными каждой из орга-
низаций, осуществляющих совместное спон-
сорство (АКК, ААС и ОСАИ) и 24 независимыми 
рецензентами содержания. Вся информация по 
РСО рецензентов была собрана и распростране-
на среди членов информационно-методического 
Комитета; данная информация опубликована в 
настоящем документе (см. Приложение 2).

Разрешение на публикацию настоящего доку-
мента было дано руководящими органами Фонда 
Американской коллегии кардиологов, ААС и 
ОСАИ.

2. ПАЦИЕНТЫ С НЕСТАБИЛЬНОЙ 
СТЕНОКАРДИЕЙ/ИНФАРКТОМ МИОКАРДА 
БЕЗ ПОДЪЕМА СЕГМЕНТА ST

Этот раздел специального дополнения 2007 г. 
по ЧКВ, посвященный пациентам с нестабиль-
ной стенокардией (НС)/инфарктом миокарда без 
подъема сегмента ST (ИМ БП ST), основан на 
практических рекомендациях из Рекомендаций 
АКК/ААС 2007 г. по ведению пациентов с неста-
бильной стенокардией / инфарктом миокарда 
без подъема сегмента ST (14), где подчеркивает-
ся важность оценки риска сердечно-сосудистых 
событий, направляющей процесс принятия 
решения о методе лечения и определения необ-
ходимости в интервенционных процедурах (см. 
табл. 2).

В связи с важностью нескольких новых изме-
нений в Рекомендациях АКК/ААС 2007 г. по 
НС/ИМ БП ST, отобранные фрагменты текста 
Рекомендаций включены в следующие абзацы и 
обобщены в табл. 2.

Был разработан ряд инструментов оценки 
риска, помогающих определить риск смерти и 
ишемических событий у пациентов с НС/ИМ БП 
ST, тем самым создавая основу для принятия 
решения о методе лечения. Следует признать, 
что прогностическая способность этих часто 
используемых моделей оценки риска примени-
тельно к риску нефатальной коронарной болезни 
сердца (КБС) является всего лишь умеренной.

Подсчет баллов риска TIMI (Thrombolysis in 
Myocardial Infarction – Тромболизис при инфар-
кте миокарда) (15) – это простой инструмент, 
состоящий из 7 степеней риска (различающихся 

Специальное дополнение 2007 г. к Рекомендациям АКК/ААС/ОСАИ по чрескожным коронарным ­
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Рекомендация из обновленных в 2005 г. Рекомендаций по ЧКВ Рекомендация из специального дополнения 2007 г. по ЧКВ Комментарии

Класс I

Стратегия раннего инвазивного ЧКВ показана пациентам с НС/ИМ БП 
ST, у которых нет тяжелого сопутствующего заболевания† и имеются 
поражения коронарных артерий, подходящие для лечения посредством 
ЧКВ. Необходимо наличие какого-либо из перечисленных ниже призна-
ков высокого риска:
а. Наличие рецидивирующей ишемии миокарда, несмотря на интенсив-
ную антиишемическую терапию. (Уровень доказательности: А)
b. Повышенный уровень тропонина. (Уровень доказательности: А)
c. Возникшая депрессия сегмента ST. (Уровень доказательности: А)
d. Симптомы ЗСН либо возникновение или усиление МР. (Уровень дока-
зательности: А)
e. Сниженная систолическая функция ЛЖ. (Уровень доказательности: А)
f. Гемодинамическая нестабильность. (Уровень доказательности: А)
g. Сохраняющаяся желудочковая тахикардия. (Уровень доказательности: А)
h. ЧКВ в течение предшествующих 6 месяцев. (Уровень доказательности: А)
i. Предшествующая операция КШ. (Уровень доказательности: А)
j. Высокий риск, подсчитанный в баллах (напр., TIMI, GRACE). (Уровень 
доказательности: А)
k. Признаки высокого риска при неинвазивном тестировании. (Уровень 
доказательности: А)

1. Стратегия раннего инвазивного ЧКВ показана пациентам с НС/
ИМ БП ST, у которых нет тяжелого сопутствующего заболевания† и 
у которых имеются поражения коронарных артерий, подходящие для 
лечения посредством ЧКВ, а также характеристики, указывающие 
на целесообразность инвазивного лечения (см. Табл. 3 и Раздел 
3.3 Рекомендаций АКК/ААС 2007 г. по НС/ИМ БП ST) (14). (Уровень 
доказательности: А)

Пересмотренная 
рекомендация*

2. Чрескожное коронарное вмешательство (или КШ) рекомендуется 
пациентам с НС/ИМ БП ST с одно- или двухсосудистой КБС с выра-
женным поражением проксимальной части левой передней нисходя-
щей артерии или без такового, но с большой областью жизнеспо-
собного миокарда и критериями высокого риска при неинвазивном 
тестировании (или КШ). (Уровень доказательности: B)
3. Чрескожное коронарное вмешательство (или КШ) рекомендуется 
пациентам с НС/ИМ БП ST с многососудистой КБС с подходящей 
анатомией коронарного русла, с нормальной функцией ЛЖ и без 
сахарного диабета. (Уровень доказательности: A)
4. Пациентам с НС/ИМ БП ST, подвергающимся ЧКВ, полезна 
внутривенная терапия блокатором IIb/IIIa ГП рецепторов тромбо-
цитов. (Уровень доказательности: A) См. Раздел 3.2.3 и Табл. 13 
Рекомендаций АКК/ААС 2007 г. по НС/ИМ БП ST) (14).
5. Ранняя инвазивная стратегия (т.е., диагностическая ангиография с 
намерением выполнить реваскуляризацию) показана пациентам с НС/
ИМ БП ST с рефракторной стенокардией либо гемодинамической или 
электрической нестабильностью (без серьезных сопутствующих забо-
леваний или противопоказаний к подобным процедурам). (Уровень 
доказательности: B)

Новая 
рекомендация*

Новая 
рекомендация*

Новая 
рекомендация*

Класс IIa

ЧКВ целесообразно проводить у пациентов с НС/ИМ БП ST с односо-
судистым или многососудистым поражением, получающих медикамен-
тозное лечение и имеющих локальные поражения венозных шунтов 
либо множественные стенозы в том случае, если они являются плохими 
кандидатами для повторного хирургического вмешательства. (Уровень 
доказательности: С)

1. Чрескожное коронарное вмешательство целесообразно при локаль-
ных поражениях венозных шунтов или многочисленных стенозах у 
пациентов с НС/ИМ БП ST, которые получают медикаментозную 
терапию и которые являются плохими кандидатами для повторного 
хирургического вмешательства. (Уровень доказательности: C) 

Пересмотренная 
рекомендация*

При отсутствии факторов высокого риска, ассоциируемых с НС/ИМ 
БП ST, целесобразно проводить ЧКВ у пациентов с поражениями, под-
ходящими для этой процедуры, и без противопоказаний к ЧКВ посред-
ством либо ранней инвазивной, либо ранней консервативной стратегии. 
(Уровень доказательности: В)

Удаленная рекомен-
дация* 

2. Чрескожное коронарное вмешательство (или КШ) целесообразно 
у пациентов с НС/ИМ БП ST с одно- или двухсосудистой КБС с 
выраженным поражением проксимальной части левой передней 
нисходящей артерии или без такового, но с умеренной областью жиз-
неспособного миокарда и ишемией при неинвазивном тестировании. 
(Уровень доказательности: B)
3. Чрескожное коронарное вмешательство (или КШ) может быть 
благоприятным по сравнению с медикаментозной терапией для паци-
ентов с НС/ИМ БП ST с однососудистым поражением с выраженным 
поражением проксимальной части левой передней нисходящей арте-
рии. (Уровень доказательности: B)

Новая рекоменда-
ция* 

Новая рекоменда-
ция* 

Использование ЧКВ целесообразно у пациентов с НС/ИМ БП ST с 
выраженным поражением основного ствола ЛКА (стеноз более 50% от 
диаметра), которые являются кандидатами на реваскуляризацию, но не 
подлежат операции КШ. (Уровень доказательности: В)

4. Использование ЧКВ целесообразно у пациентов с НС/ИМ БП ST с 
выраженным поражением основного ствола ЛКА (стеноз более 50% 
от диаметра), которые являются кандидатами на реваскуляризацию, 
но не подлежат операции КШ, или которым требуется неотложное 
вмешательство во время ангиографии вследствие нестабильности 
гемодинамики. (Уровень доказательности: B)

Рекомендация 2005 г. 
остается действую-
щей в специальном 
дополнении по ЧКВ 
2007 г., но снабжает-
ся дополнительными 
формулировками.

Таблица 2. Обновления к Разделу 5.3: Первичная консервативная стратегия против первичной инвазивной стратегии (Пациенты с НС/
ИМ БП ST).

Специальное дополнение 2007 г. к Рекомендациям АКК/ААС/ОСАИ по чрескожным коронарным­
 вмешательствам 2005 г.: Отчет Рабочей группы по практическим рекомендациям Американской­

 коллегии кардиологов / Американской ассоциации сердца.
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Рекомендация из обновленных в 2005 г. Рекомендаций по ЧКВ Рекомендация из специального дополнения 2007 г. по ЧКВ Комментарии

Класс IIb

В отсутствие признаков высокого риска, ассоциирующихся с НС/ИМ БП 
ST, ЧКВ можно рассматривать в качестве метода лечения пациентов с 
однососудистой или многососудистой КБС, которые получают медика-
ментозное лечение и имеют одно или более поражение, вмешательство 
на которых имеет субоптимальный прогноз. (Уровень доказательности: 
В)

1. В отсутствие признаков высокого риска, ассоциирующихся с НС/
ИМ БП ST, можно рассматривать проведение  ЧКВ у пациентов с 
однососудистой или многососудистой КБС, получающих медикамен-
тозную терапию, с одним или более поражением, которое следует 
подвергнуть дилатации со сниженной вероятностью успеха. (Уровень 
доказательности: B)

Пересмотренная 
рекомендация*

ЧКВ можно рассматривать у пациентов с НС/ИМ БП ST, проходящих 
медикаментозную терапию, с двух- или трехсосудистым поражением, 
выраженным поражением  проксимальной части левой передней нисхо-
дящей артерии и леченым диабетом или патологической функцией ЛЖ. 
(Уровень доказательности: В)

2. ЧКВ можно рассматривать у пациентов с НС/ИМ БП ST, проходящих 
медикаментозную терапию, с двух- или трехсосудистым поражением, 
выраженным поражением проксимальной части левой передней нис-
ходящей артерии и леченым диабетом или патологической функцией 
ЛЖ, с анатомией, подходящей для лечения посредством катетериза-
ции. (Уровень доказательности: B)

Рекомендация 2005 г. 
остается действую-
щей в специальном 
дополнении по ЧКВ 
2007 г., но снабжает-
ся дополнительными 
формулировками.

3. У первоначально стабилизированных пациентов первичная консер-
вативная (т.е., селективно инвазивная) стратегия может рассматри-
ваться как стратегия лечения пациентов с НС/ИМ БП ST (без тяжелых 
сопутствующих заболеваний или противопоказаний к подобным 
процедурам†), у которых присутствует повышенный риск клинических 
событий (см. Табл. 3), включая тропонин-положительных пациентов. 
(Уровень доказательности: B). Решение об использовании первичной 
консервативной (против первичной инвазивной) стратегии‡ при лече-
нии таких пациентов может приниматься с учетом предпочтений врача 
и пациента. (Уровень доказательности: C)
4. Инвазивная стратегия может быть целесообразной для пациентов 
с хронической почечной недостаточностью. (Уровень доказатель-
ности: C)

Новая 
рекомендация* 

Новая 
рекомендация*

Класс III

1. Чрескожное коронарное вмешательство (или КШ) не рекомендуется 
у пациентов с одно- или двухсосудистой КБС без выраженного пора-
жения проксимальной части левой передней нисходящей артерии, без 
симптомов в текущий момент либо с симптомами, которые, скорее 
всего, не вызваны ишемией миокарда, и без ишемии по результатам 
неинвазивного тестирования. (Уровень доказательности: C)

Новая 
рекомендация* 

В отсутствие признаков высокого риска, ассоциирующихся с НС/ИМ БП 
ST, ЧКВ не рекомендуется пациентам с НС/ИМ БП ST с однососудистой 
или многососудистой КБС и без попыток медикаментозной терапии, 
или больным, у которых имеется одна или более из следующих харак-
теристик:
a. Риску подвергается только небольшая область миокарда. (Уровень 
доказательности: C)
b. Все поражения или подлежащее дилатации поражение, обусловившее 
заболевание, имеют морфологию, которая свидетельствует о низкой 
вероятности успеха. (Уровень доказательности: C)
c. Высокий риск заболевания или смерти в связи с процедурой. (Уровень 
доказательности. (Уровень доказательности: C)
d. Незначимое поражение (стеноз менее 50% от диаметра коронарных 
артерий).. (Уровень доказательности: C)
e. Выраженный стеноз основного ствола ЛКА без противопоказаний к КШ. 
(Уровень доказательности: B)

2. В отсутствие признаков высокого риска, ассоциирующихся с НС/
ИМ БП ST, ЧКВ не рекомендуется пациентам с НС/ИМ БП ST с односо-
судистой или многососудистой КБС и без попыток медикаментозной 
терапии, или больным, у которых имеется одна или более из следую-
щих характеристик:
a. Риску подвергается только небольшая область миокарда. (Уровень 
доказательности: C)
b. Все поражения или подлежащее дилатации поражение, обусло-
вившее заболевание, имеют морфологию, которая свидетельствует о 
низкой вероятности успеха. (Уровень доказательности: C)
c. Высокий риск заболевания или смерти в связи с процедурой. 
(Уровень доказательности. (Уровень доказательности: C)
d. Незначимое поражение (стеноз менее 50% от диаметра коронарных 
артерий).. (Уровень доказательности: C)
e. Выраженный стеноз основного ствола ЛКА без противопоказаний к 
КШ. (Уровень доказательности: B

Рекомендация 2005 г. 
остается действую-
щей в специальном 
дополнении по ЧКВ 
2007 г.

3. Стратегия ЧКВ не показана пациентам со стабильным состоянием 
с хронически стенозированными инфаркт-связанными коронарными 
артериями после ИМ БП ST. (Уровень доказательности: B)

Новая 
рекомендация*

Таблица 2. Обновления к Разделу 5.3: Первичная консервативная стратегия против первичной инвазивной стратегии (Пациенты с НС/
ИМ БП ST).

*На основе Рекомендаций АКК/ААС 2007 г. по НС/ИМ БП ST) (14).
†Например, выраженная печеночная, легочная или почечная недостаточность; активный/неопера­

бельный рак. В этих случаях требуется клиническое заключение.
‡Диагностическая ангиография с намерением выполнить реваскуляризацию.

КШ – операция шунтирования коронарных артерий; КБС – коронарная болезнь сердца; ГП – гли­
копротеиновый; GRACE – Глобальный регистр острых коронарных событий; СН – сердечная недоста­
точность; в/в – внутривенно; ПНА – (левая) передняя нисходящая коронарная артерия; ЛЖ – левый 
желудочек; МР – митральная регургитация; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство; TIMI – 
Тромболизис при инфаркте миокарда; НС/ИМ БП ST – нестабильная стенокардия/инфаркт миокарда 
без подъема ST.

Специальное дополнение 2007 г. к Рекомендациям АКК/ААС/ОСАИ по чрескожным коронарным ­
вмешательствам 2005 г.: Отчет Рабочей группы по практическим рекомендациям Американской ­
коллегии кардиологов / Американской ассоциации сердца.
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на 1 пункт), которые рассчитываются при госпи-
тализации (табл. 4). Комбинированные конеч-
ные точки (смертность от всех причин, новый 
или повторный инфаркт миокарда [ИМ] или 
тяжелая возвратная ишемия, требующая экс-
тренной реваскуляризации в течение 14 дней) 
увеличиваются по мере увеличения баллов 
риска TIMI. Внутренняя проверка достоверно-
сти подсчета баллов риска TIMI была проведена 
на базе исследования TIMI 11B и 2 отдельных 
когорт пациентов из исследования ESSENCE 
(Efficacy and Safety of Subcutaneous Enoxaparin 
in Unstable Angina and Non-Q-Wave Myocardial 
Infarction – Эффективность и безопасность под-
кожного эноксапарина при нестабильной стено-
кардии и инфаркте миокарда без зубца Q) (16). 
Данная модель оставалась значимым предикто-
ром событий и представлялась относительно 
нечувствительной к отсутствующей информа-
ции, такой как знание о документально под-
твержденном ранее стенозе коронарных сосу-
дов 50% или более. Прогностическая возмож-
ность этой модели оставалась неизменной при 
предельном возрасте 65 лет. Подсчет баллов 
риска TIMI недавно изучался на неселективной 
группе больных, поступивших в ОНП с синдро-

мом боли в грудной клетке; его эффективность 
была сходной с той, которую он показал при-
менительно к пациентам с острым коронарным 
синдромом (ОКС), на которых он был разрабо-
тан и проверен (17). Калькулятор риска TIMI раз-
мещен на сайте www.timi.org. Было продемон-
стрировано, что модификация подсчета баллов 
риска TIMI, где используются такие переменные 
как возраст, систолическое АД и частота сер-
дечных сокращений (ЧСС), не только является 
предиктором раннего летального исхода при 
инфаркте миокарда с подъемом сегмента ST 
(ИМ с подъемом ST), но также полезна при про-
гнозировании 30-дневной и годичной смертно-
сти у всех категорий пациентов с ОКС, включая 
НС/ИМ БП ST (18).

Модель риска PURSUIT (Platelet Glycoprotein 
IIb-IIIa in Unstable Angina: Receptor Suppression 
Using Integrilin Therapy – Гликопротеиновые IIb/
IIIa рецепторы тромбоцитов при нестабильной 
стенокардии: подавление рецепторов с исполь-
зованием терапии интегрилином) (19), осно-
ванная на анализе данных пациентов, участво-
вавших в исследовании PURSUIT, является еще 
одним полезным инструментом, направляющим 
процесс принятия клинических решений при 

Таблица 3. �Выбор первичной стратегии лечения: инвазивная 
стратегия по сравнению с консервативной.

Таблица 4. �Баллы риска TIMI для нестабильной стенокардии/ИМ 
без подъема ST.

Перепечатано из: ACC/AHA 2007 UA/NSTEMI 
Guidelines (14).

КШ – операция шунтирования коронар­
ных артерий; GRACE – Глобальный регистр 
острых коронарных событий; СН – сердечная 
недостаточность; ФВ ЛЖ – фракция выброса 
левого желудочка; ЧКВ – чрескожное коро­
нарное вмешательство; TIMI – Тромболизис 
при инфаркте миокарда; Тн I – тропонин I; Тн 
T – тропонин T.

Примечание. Балл риска TIMI определяется сум­
мой наличия 7 переменных при поступлении боль­
ного; 1 балл начисляется за каждую из следующих 
переменных: возраст 65 лет или старше; по меньшей 
мере, 3 фактора риска развития КБС; предшествую­
щий стеноз коронарных артерий 50% или более; 
отклонение сегмента ST на ЭКГ; по меньшей мере, 2 
ангинальных приступа в предшествующие 24 ч; при­
менение аспирина в предшествующие 7 дней; повы­
шенные кардиоспецифичные биомаркеры сыворот­
ки крови. Выявленный ранее стеноз коронарных 
артерий 50% или более оставался относительно 
нечувствительным к отсутствующей информации и 
независимым значимым предиктором событий.

Перепечатано с разрешения из: Antman E.M., 
Cohen M., Bernink P.J. et al. The TIMI risk score for 
unstable angina/non-ST elevation MI: a method for 
prognostication and therapeutic decision making. JAMA 
2000;284:835-42 (15). Copyright © 2000 American 
Medical Association.

КБС – коронарная болезнь сердца; ЭКГ – элек­
трокардиограмма; ИМ – инфаркт миокарда; TIMI – 
Тромболизис при инфаркте миокарда.

Предпочтительная
стратегия

Характеристики пациента

Инвазивная Повторные эпизоды стенокардии или ишемии в покое либо 
при низкой физической нагрузке, несмотря на интенсивную 
фармакотерапию
Повышенный уровень кардиоспецифичных биомаркеров 
(ТнТ или ТнI)
Новая или предположительно новая депрессия сегмента ST
Признаки или симптомы СН либо новой или нарастающей 
митральной регургитации
Признаки высокого риска развития осложнений, обнару-
женные при неинвазивном тестировании
Гемодинамическая нестабильность
Сохраняющаяся желудочковая тахикардия
ЧКВ в течение последних 6 месяцев
Перенесенная ранее операция КШ
Высокий риск, определенный в баллах (напр., шкалы TIMI, 
GRACE)
Сниженная функция левого желудочка (ФВ ЛЖ менее 40%)

Консервативная Низкий риск, определенный в баллах (напр., шкалы TIMI, 
GRACE)
Предпочтение пациента или врача в отсутствие признаков 
высокого риска

Баллы риска 
по TIMI

Частота смерти от всех причин, нового или повторного ИМ либо тяже-
лой возвратной ишемии, обусловливающей необходимость экстрен-
ной реваскуляризации в течение 14 дней после рандомизации, %

0 – 1
2
3
4
5

6 – 7

4,7
8,3

13,2
19,9
26,2
40,9
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поступлении пациента в стационар. В моде-
ли риска PURSUIT важнейшими клиническими 
признаками, связанными с учащением случаев 
30-дневной смертности, а также совокупности 
смерти и (повторного) инфаркта миокарда были 
(в порядке значимости) возраст, ЧСС, систоли-
ческое АД, депрессия сегмента ST, признаки СН 
и кардиоспецифичные биомаркеры (19).

Модель риска исследования GRACE (Global 
Registry of Acute Coronary Events – Глобальный 
регистр острых коронарных событий), позво-
ляющая прогнозировать госпитальную смерт-
ность (а также летальный исход или ИМ), может 
быть полезна клиницистам при выборе типа и 
интенсивности лечения (20, 21). Инструмент 
определения риска GRACE был разработан на 
базе данных 11389 пациентов, участвовавших в 
исследовании GRACE, прошел проверку досто-
верности в последующих когортах GRACE и 
GUSTO (Global Utilization of Streptokinase and 
TPA for Occluded Coronary Arteries – Глобальное 
использование стрептокиназы и тканевого 
активатора плазминогена {ТАП} для откры-
тия окклюзированных коронарных артерий) 
IIb и позволяет прогнозировать госпитальную 
смертность пациентов с ИМ с подъемом ST, ИМ 
БП ST и НС (C = 0,83). Используемыми в модели 
риска GRACE 8 переменными являются более 
старший возраст (ОШ 1,7 на 10 лет), класс по 
Killip (ОШ 2,0 на класс), систолическое АД (ОШ 
1,4 для снижения на 20 мм рт.ст.), отклонение 
сегмента ST (ОШ 2,4), остановка сердца во 
время пребывания в стационаре (ОШ 4,3), уро-
вень креатинина сыворотки (ОШ 1,2 для повы-
шения на 1 мг/дл), положительные первичные 
кардиоспецифичные биомаркеры (ОШ 1,6) и 
ЧСС (ОШ 1,3 для увеличения на 30 уд/мин). 
Сумма баллов накладывается на справочную 
номограмму для определения соответствую-
щей смертности от всех причин в течение 6 
месяцев с момента выписки из стационара. 
Клинический прикладной инструмент GRACE 
может быть загружен в ручной карманный пор-
тативный компьютер (КПК) для использования 
у кровати больного; он размещен на сайте www.
outcomes-umassmed.org/grace (Рис. 1) (21). 
Анализ, в котором сравнивались 3 метода под-
счета баллов риска (TIMI, GRACE и PURSUIT), 
позволил заключить, что все 3 метода про-
демонстрировали хорошую прогностическую 
точность в отношении смерти и развития ИМ в 
течение 1 года, позволяя таким образом выяв-
лять пациентов, которые могут получить поль-
зу от агрессивного лечения, включая раннюю 
реваскуляризацию миокарда (22).

Электрокардиограмма (ЭКГ) предоставляет 
уникальную и важную диагностическую и про-
гностическую информацию (см. также Раздел 
2.1 ниже). Соответственно, изменения на ЭКГ 
были включены в набор количественных при-
знаков для принятия решений при сортировке 

пациентов с дискомфортом в грудной клетке 
(23). Несмотря на то, что подъем сегмента ST 
несет в себе наивысший ранний риск смерти, 
депрессия сегмента ST на представленной ЭКГ 
служит предзнаменованием наивысшего риска 
смерти в период до 6 месяцев, причем между 
степенью депрессии ST и исходом существует 
тесная связь (24).

В Рекомендациях АКК/ААС 2007 г. по НС/
ИМ БП ST (14) учитываются недавно полу-
ченные данные исследования ACUITY (Acute 
Catheterization and Urgent Intervention Triage 
strategy – Стратегия сортировки пациентов для 
острой катетеризации и экстренного вмеша-
тельства), которое продемонстрировало, что 
применительно к пациентам с ОКС, получавшим 
инвазивное лечение, изолированный прием 
бивалирудина ассоциировался с частотой ише-
мии, сходной с таковой у тех, кто получал тера-
пию ингибиторами IIb/IIIa гликопротеиновых 
(ГП) рецепторов плюс гепарин, и значительно 
меньшей частотой кровотечений (25).

В Рекомендациях АКК/ААС 2007 г. по НС/
ИМ БП ST говорится о нарастающей пользе от 
применения более новых, более агрессивных 
методов лечения, таких как низкомолекулярный 
гепарин (НМГ) (16, 26), ингибирование IIb/IIIa 
ГП рецепторов тромбоцитов (27) и инвазивная 
стратегия (28) при увеличивающемся балльном 
риске.

2.1. ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММА
ЭКГ лежит в центре пути принятия решений для 
оценки состояния и ведения пациентов с острым 
ишемическим дискомфортом (табл. 5). Диагноз 
ИМ подтверждается серией кардиоспецифиче-
ских биомаркеров более чем у 90% пациентов с 
подъемом сегмента ST, превышающим или рав-
ным 1 мм (0,1 мВ), по меньшей мере, в 2 смеж-
ных отведениях; такие пациенты должны быть 
рассмотрены в качестве кандидатов для острой 
реперфузионной терапии. Пациенты с депрес-
сией сегмента ST изначально рассматриваются 
как больные с НС либо ИМ БП ST; окончательное 
различие между этими 2 диагнозами делается 
на основе выявления маркеров некроза миокар-
да в крови (29–31).

Почти у 25% пациентов с ИМ БП ST и повы-
шенным уровнем MB-КФК затем развивается 
ИМ с зубцом Q во время пребывания в стацио-
наре, в то время как у оставшихся 75% – ИМ без 
Q. Фибринолитическая терапия противопоказа-
на пациентам с ОКС без подъема сегмента ST, 
за исключением больных с истинным задним 
ИМ на ЭКГ, выражающимся как депрессия сег-
мента ST на 2 смежных передних прекордиаль-
ных отведениях и/или изолированный подъ-
ем сегмента ST в задних грудных отведениях 
(32–34). Инверсия зубца T может также указы-
вать на НС/ИМ БП ST. У пациентов с подозрени-
ем на ОКС по клиническим причинам, явно обо-
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значенная (превышающая или равная 2 мм [0,2 
мВ]) симметричная прекордиальная инверсия 
зубца Т убедительно свидетельствует об острой 
ишемии, особенно развивавшейся в результате 
критического стеноза левой передней нисходя-
щей коронарной артерии (ПНА) (35). У пациен-
тов с такой ЭКГ часто развивается гипокинез 
передней стенки, и они подвергаются высокому 

риску, если получают только медикаментозное 
лечение (36). Реваскуляризация часто восста-
навливает как зубец T (происходит его инвер-
сия), так и нарушение движения стенки ЛЖ 
(37). Неспецифические изменения сегмента ST 
и зубца T, обычно определяемые как отклоне-
ние сегмента ST менее 0,5 мм (0,05 мВ) либо 
инверсия зубца T, менее или равная 2 мм (0,2 

Значения

1) _____________________________________________

2) _____________________________________________

3) _____________________________________________

4) _____________________________________________

5) _____________________________________________

6) _____________________________________________

7) _____________________________________________

8) _____________________________________________

9) _____________________________________________

Общий балл риска ______________  (сумма баллов)

Риск смерти _______________________ (из графика)

Прогнозируемая смертность от всех причин в пери-
од до 6 месяцев после выписки из стационара.

В
е

р
о

ят
н

о
ст

ь

Рис. 1. �Карта подсчета баллов и номограмма GRACE для прогнозирования смертности от всех причин в период до 6 месяцев после 
выписки из стационара. Перепечатано с разрешения из: (20). Copyright © 2004 American Medical Association.
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Медицинский анамнез Данные, полученные при поступлении в стационар Данные, полученные во время госпитализации

1) Возраст в годах Баллы

≤29__________________________________ 0

30-39________________________________ 0

40-49_______________________________ 18

50-59_______________________________ 36

60-69_______________________________ 55

70-79_______________________________ 73

80-89_______________________________ 91

≥90________________________________ 100

4) Частота сердечных Баллы сокращений в покое, уд/мин

≤49,9________________________________ 0

50-69,9______________________________ 3

70-89,9______________________________ 9

90-109,9____________________________ 14

100-149,9___________________________ 23

150-199,9___________________________ 35

≥200________________________________ 43

7) Первичный Баллы креатинин сыворотки крови, мг/дл

0-0,39_ ______________________________ 1

0,4-0,79______________________________ 3

0,8-1,19______________________________ 5

1,2-1,59______________________________ 7

1,6-1,99______________________________ 9

2-3,99_ _____________________________ 15

≥4__________________________________ 20

2) Застойная сердечная недостаточность

в анамнезе ____________________________ 24

3) Инфаркт миокарда 

в анамнезе_ ___________________________ 12

5) Систолическое артериальное давление, мм.рт.ст.

≤79,9_______________________________ 24

80-99,9_____________________________ 22

100-119,9___________________________ 18

120-139,9___________________________ 14

140-159,9___________________________ 10

160-199,9____________________________ 4

≥200_________________________________ 0

8) Повышенные кардиоспецифичные 

ферменты _ ___________________________ 15

9) Нет чрескожного коронарного вмешательства,

проводимого в стационаре________________ 14

6) Депрессия сегмента ST _________________ 11

КАЛЬКУЛЯТОР РИСКА 6-МЕСЯЧНОЙ СМЕРТНОСТИ ПОСЛЕ ВЫПИСКИ БОЛЬНЫХ, 
ГОСПИТАЛИЗИРОВАННЫХ С ОСТРЫМ КОРОНАРНЫМ СИНДРОМОМ

Запишите баллы за каждую переменную в нижней левой части и суммируйте эти баллы для под-
счета общего балла риска. Найдите значение, соответствующее общему баллу, на оси X номограммы. 
Соответствующая величина вероятности по оси Y является приблизительной вероятностью смерти от 
всех причин в период до 6 месяцев после выписки из стационара.	
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мВ), в диагностическом плане менее полезны, 
чем вышеупомянутые данные. Установленные 
зубцы Q, превышающие или равные 0,04 с, 
также менее полезны при диагностике НС, хотя, 
свидетельствуя о предшествовавшем ИМ, они 
действительно обозначают высокую вероят-
ность выраженной коронарной болезни сердца 
(КБС). Изолированные зубцы Q в III отведении 
могут являться нормальными показателями, 
особенно в отсутствие нарушений реполяриза-
ции в любом из нижних отведений. Полностью 
нормальная ЭКГ у пациента с болью в грудной 
клетке не исключает вероятности ОКС, посколь-
ку у 1–6% таких больных в конечном итоге под-
тверждается ИМ (по определению, ИМ БП ST), 
и по крайней мере у 4% будет обнаружена НС 
(38–40).

Помимо наличия или отсутствия особенностей 
отклонения сегмента ST или инверсии зубца Т, 
отмеченных ранее, существуют доказательства 
того, что степень изменений на ЭКГ дает важную 
прогностическую информацию. Так, Lloyd-Jones и 
соавт. (41) отметили, что диагноз острый ИМ без 
зубца Q был в 3–4 раза вероятнее для пациентов с 
ишемическим дискомфортом, у которых, по край-
ней мере, в 3 отведениях ЭКГ была депрессия 
сегмента ST и максимальная депрессия ST пре-
вышала или равнялась 0,2 мВ. Исследователи, 
представляющие Регистр TIMI III (42), отметили, 
что случаи смерти или нового ИМ в течение 1 года 
у пациентов с отклонением сегмента ST, равным 
по меньшей мере 0,5 мм (0,05 мВ), составили 
16,3% по сравнению с 6,8% у пациентов с изо-
лированными изменениями зубца Т и с 8,2% у 
пациентов без изменений на ЭКГ.

Кардиогенный шок может развиться на фоне 
как ИМ с подъемом ST, так и ИМ БП ST; в обоих 
случаях высоки показатели заболеваемости и 
смертности. Исследование SHOCK (SHould we 
emergently revascularize Occluded Coronaries for 
cardiogenic shock – Следует ли проводить экс-
тренную реваскуляризацию окклюзированных 
коронарных сосудов при кардиогенном шоке) 
(43) позволило установить, что приблизитель-
но 20% всех случаев кардиогенного шока, 
осложнявшего ИМ, были связаны с ИМ БП ST. 
Исследования GUSTO-II (44) и PURSUIT (45) 
показали, что кардиогенный шок развивается 
почти у 5% пациентов с ИМ БП ST и что леталь-
ность в этом случае превышает 60%. Таким 
образом, при ИМ БП ST возможны гипотензия 
и признаки гипоперфузии органов, при которых 
требуется экстренная медицинская помощь.

2.1.1. СРАВНЕНИЕ РАННЕЙ ИНВАЗИВНОЙ И 
ПЕРВИЧНОЙ КОНСЕРВАТИВНОЙ СТРАТЕГИЙ 
ПРИ НС/ИМ БП ST
Предыдущие мета-анализы позволили сде-
лать вывод о том, что общепринятая инвазив-
ная терапия (при «инвазивной» или «ранней» 
стратегии пациенты сортируются для прохож-
дения инвазивной диагностической оценки без 
предварительного выполнения неинвазивного 
нагрузочного теста или без неудачного медика-
ментозного лечения [т.е., первичной консерва-
тивной диагностической стратегии или, как ее 
иногда называют сегодня, «селективной инва-
зивной стратегии»] (14)) лучше, чем первичный 
консервативный или селективно инвазивный 
подход («первичная консервативная стратегия» 

Высокая вероятность Умеренная вероятность Низкая вероятность

Признак Любой из следующих: Отсутствие признаков высокой вероят-

ности и наличие любого из следую-

щих:

Отсутствие признаков высокой и 

умеренной вероятности, но могут при-

сутствовать:

История болезни Боль или дискомфорт в грудной клетке или 
левой руке как основной симптом, воспро-
изводящий ранее зарегистрированную сте-
нокардию 
В анамнезе установленная КБС, включая ИМ

Боль или дискомфорт в грудной клетке или 
левой руке как основной симптом
Возраст старше 70 лет
Мужской пол
Сахарный диабет

Возможные ишемические симптомы в отсут-
ствие любых характеристик, указывающих 
на умеренную вероятность
Недавнее употребление кокаина

Осмотр Преходящий шум МР, гипотензия, обильное 
потоотделение, отек легких или хрипы в 
легких

Несердечное сосудистое заболевание Дискомфорт в грудной клетке, воспроизво-
димый при пальпации

ЭКГ Новое, или предположительно новое, пре-
ходящее отклонение сегмента ST (1 мм или 
более) или инверсия зубца T в нескольких 
прекордиальных отведениях

Фиксированные зубцы Q
Депрессия сегмента ST от 0,5 до 1 мм или 
инверсия зубца T более 1 мм

Сглаживание или инверсия зубца T менее 
1 мм в отведениях с преобладающими 
зубцами R
Нормальная ЭКГ

Кардио-специ-
фические маркеры

Повышенный уровень кардиоспецифических 
Тн I, Тн T или КФК-MB

В норме В норме

Таблица 5. �Вероятность того, что признаки и симптомы свидетельствуют о наличии острого коронарного синдрома, развив
шегося на фоне КБС.

Модифицировано из: (46). Из открытого источника.
КБС – коронарная болезнь сердца; КФК-MB – MB-фракция креатинфосфокиназы; ЭКГ – электрокар­

диограмма; ИМ – инфаркт миокарда; МР – митральная регургитация; Тн I – тропонин I; Тн T – тропонин T.
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[также называемая «селективное инвазивное 
ведение»] предусматривает переход к инвазив-
ной оценке только для тех пациентов, в отно-
шении которых медикаментозная терапия ока-
залась неудачной [рефракторная стенокардия 
либо стенокардия в покое или при минималь-
ной физической нагрузке, несмотря на тщатель-
ную медикаментозную терапию] или у которых 
выявлено объективное доказательство ишемии 
[динамические изменения на ЭКГ, нагрузочный 
тест высокого риска] (14)). Mehta с соавт. (47) 
заключили, что рутинная инвазивная стратегия 
привела к 18% относительному снижению пока-
зателей смерти или ИМ, включая значительное 
снижение частоты одного ИМ. Общепринятая 
инвазивная стратегия ассоциировалась с более 
высокой частотой внутригоспитальной леталь-
ности (1,8% против 1,1%), но этот неблагопри-
ятный фактор компенсировался значительным 
уменьшением смертности между выпиской и 
концом периода последующего наблюдения 
(3,8% против 4,9%). В этих анализах инвазивная 
стратегия также ассоциировалась с меньшей 
частотой развития стенокардии и меньшим чис-
лом повторных госпитализаций, чем консерва-
тивный путь. У пациентов, проходивших обще-
принятое инвазивное лечение, также отмеча-
лось лучшее качество жизни.

В отличие от данных наблюдений, результа-
ты других исследований, последним из кото-
рых является ICTUS (Invasive versus Conservative 
Treatment in Unstable coronary Syndromes — 
Инвазивное лечение нестабильных коронарных 
синдромов по сравнению консервативным веде-
нием), подчеркнули благоприятные последствия 
применения стратегии с использованием селек-
тивной инвазивной терапии (48). В ICTUS 1200 
пациентов с ОКС без подъема сегмента ST из 
группы высокого риска были рандомизирова-
ны для общепринятого (рутинного) инвазивного 
ведения или селективного инвазивного веде-
ния. Их состояние затем отслеживалось в тече-
ние 1 года с целью выявления комбинирован-
ной частоты смерти, развития ИМ и повторной 
госпитализации по причине ишемии. Все паци-
енты получали оптимальную фармакотерапию, 
включавшую АСК, клопидогрел, НМГ и липид-
снижающую терапию; больным, подвергавшим-
ся реваскуляризации, назначался абциксимаб. К 
концу 1-го года между группами не отмечалось 
значительной разницы по показателям совокуп-
ной конечной точки. Исследователи заключили, 
что селективная инвазивная стратегия может 
быть оправданным выбором для больных с ОКС. 
Возможным объяснением отсутствия пользы 
от инвазивного подхода в данном исследова-
нии (как и в других) (49) может являться отно-
сительно высокая частота реваскуляризации, 
фактически выполненной у пациентов в груп-
пе селективной инвазивной стратегии (47%), 
что уменьшило наблюдаемые различия между 

стратегиями лечения (22), а также более низкая 
частота событий (группа более низкого риска), 
чем в других исследованиях. Результаты не 
изменились во время более длительного после-
дующего наблюдения (50, 51). Тем не менее, для 
включения в исследование ICTUS у пациентов 
должны были быть положительными тесты на 
тропонин. Таким образом, один тропонин, воз-
можно, больше не является адекватным крите-
рием для выбора стратегии, особенно с учетом 
все более чувствительных анализов на тропонин. 
При выборе стратегии лечения следует рассма-
тривать степень повышения уровня тропонина и 
другие клинические факторы высокого риска в 
совокупности. Статистическая мощность иссле-
дования ICTUS была относительно сниженной в 
плане твердых конечных точек; кроме того, в нем 
использовалось не общепринятое определение 
постпроцедурного ИМ (т.е., даже минимальное, 
бессимптомное повышение уровня MB-КФК) 
(48, 50, 51).

Кроме того, последующее наблюдение в тече-
ние 1 года может быть недостаточным для того, 
чтобы полностью оценить долгосрочные послед-
ствия и пользу общепринятой инвазивной стра-
тегии. В исследовании RITA-3 (Third Randomized 
Intervention Treatment of Angina — Третье рандо-
мизированное исследование интервенционного 
лечения стенокардии), 5-летние, а не 1-годич-
ные показатели событий были более благопри-
ятными в группе раннего инвазивного лечения 
(см. Рис. 2 и текст ниже) (52). Однако в исследо-
вании ICTUS результаты оставались неизменны-
ми в течение 3-летнего периода последующего 
наблюдения (53).

Таким образом, согласно Рекомендациям 
2007 г. по НС/ИМ БП ST (14), в качестве аль-
тернативного варианта лечения первоначаль-
но стабилизированных пациентов с НС/ИМ БП 
ST может быть рассмотрена первичная кон-
сервативная (селективно инвазивная) стра-
тегия Члены информационно-методического 
Комитета также убеждены в том, что требуются 
дополнительные сравнительные исследования 
селективной инвазивной и общепринятой пер-
вичной инвазивной стратегий с применением в 
обеих когортах агрессивной современной фар-
макотерапии, включая обычную двухкомпонент-
ную антитромбоцитарную терапию (ДАТ) паци-
ентов, проходящих медикаментозное лечение, а 
также агрессивную липидснижающую терапию 
и другие усовершенствованные меры вторичной 
профилактики. 

Тем не менее, результаты мета-анализа 
современных рандомизированных исследова-
ний ИМ БП ST, включая ICTUS, в настоящий 
момент подтверждают долгосрочную пользу 
ранней инвазивной стратегии по сравнению с 
первичной консервативной стратегией, которая 
проявляется в долгосрочных показателях леталь-
ности и заболеваемости (54). Частота развития 
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нефатального ИМ через 2 года (7,6% против 
9,1% соответственно; ОР 0,83 при 95% ДИ от 
0,72 до 0,96, p = 0,012) и госпитализаций (через 
13 мес; ОР = 0,69 при 95% ДИ от 0,65 до 0,74, p 
менее 0,0001) также была снижена в результате 
применения ранней инвазивной стратегии (Рис. 
3). Отдельный обзор современных рандомизи-
рованных исследований в эпоху стентирования 
с использованием Кокрановской базы данных 
позволил сделать сходные заключения (55). 
Подробности отдельных современных иссле-
дований инвазивной стратегии по сравнению с 
консервативной содержатся в Рекомендациях 
АКК/ААС 2007 г. по НС/ИМ БП ST (14).

Таким образом, как исследование FRISC-
II (FRagmin and fast Revascularization during 
InStability in Coronary artery disease – Фрагмин 
и быстрая реваскуляризация при нестабиль-

ной КБС) (56), так и исследование TACTICS 
(Treat Angina with Aggrastat and determine Cost 
of Therapy with Invasive or Conservative Strategy – 
Лечение стенокардии аграстатом и оценка стои-
мости инвазивной и консервативной стратегий 
лечения)-TIMI 18 (28) продемонстрировали поль-
зу, полученную пациентами в группах инвазив-
ной стратегии. В отличие от более ранних иссле-
дований, значительному большинству пациен-
тов, подвергавшихся чрескожному коронарному 
вмешательству (ЧКВ) в этих 2 исследованиях, 
было выполнено коронарное стентирование в 
противоположность одной баллонной ангиопла-
стике. Кроме того, в 2 когортах использовалась 
дифференцированная терапия тиенопиридином; 
препарат получали только пациенты, подверг-
шиеся стентированию. В исследовании FRISC-II 
инвазивная стратегия включала терапию в усло-
виях стационара средней продолжительностью 
6 дней посредством НМГ, АСК, нитратов и бета-
адреноблокаторов перед выполнением коро-
нарной ангиографии – подход, который было бы 
трудно внедрить в больницах США. В исследова-
нии TACTICS-TIMI 18 лечение включало терапию 
блокатором IIb/IIIa ГП рецепторов тирофибаном 
средней продолжительностью 22 ч перед выпол-
нением коронарной ангиографии. Возможно, 
что обычное использование блокатора IIb/IIIa ГП 
рецепторов в данном исследовании устранило 
избыточный риск развития раннего (в течение 7 
дней) ИМ в когорте инвазивного ведения – риск, 
который наблюдался в исследовании FRISC-II и 
других исследованиях, в которых не было обще-
принятого «предшествующего» использования 
блокатора IIb/IIIa ГП рецепторов. Таким образом, 
инвазивная стратегия ассоциируется с лучшим 
исходом у пациентов с НС/ИМ БП ST, подверга-
ющихся высокому риску в соответствии с опре-
делением в Табл. 3, и, как было продемонстри-
ровано в исследовании TACTICS-TIMI 18, при 
использовании блокатора IIb/IIIa ГП рецепторов 
(28). Несмотря на то, что польза от внутривен-
ного введения блокаторов IIb/IIIa ГП рецепторов 
пациентам с НС/ИМ БП ST, подвергающимся 
ЧКВ, установлена, оптимальное время начала 
терапии этими препаратами перед процедурой 
не определено. В исследовании PURSUIT (45) 
применение эптифибатида у пациентов с НС/
ИМ БП ST, помещенных в неспециализирован-
ные больницы, ассоциировалась с уменьшени-
ем необходимости перевода таких пациентов в 
учреждения высокоспециализированной меди-
цинской помощи и с улучшением исходов (57).

В исследовании RITA-3 (52) сравнивались 
ранняя и консервативная терапия у 1810 паци-
ентов с ОКС умеренного риска. Пациенты с 
положительным тестом на кардиоспецифичные 
биомаркеры (MB-КФК более чем в 2 раза превы-
шающей верхнюю границу нормы при рандоми-
зации) были исключены из рандомизации, также 
как и больные с новыми зубцами Q, ИМ в преде-

Рис. 2. �Кумулятивный риск смерти и развития ИМ (вверху) или 
смерти (внизу) в исследовании RITA-3, в которое вошли 
пациенты с ОКС без подъема сегмента ST.

Вверху: Кумулятивный риск смерти и развития 
инфаркта миокарда в исследовании RITA-3, в 
которое вошли пациенты с острым коронарным 
синдромом без подъема ST. 

Внизу: Кумулятивный риск смерти в исследо­
вании RITA-3, в которое вошли пациенты с остры­
ми коронарными синдромами без подъема ST.

Перепечатано с разрешения из: (52).
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Рис. 3. �Относительный риск развития исходов при использовании ранней инвазивной терапии по сравнению с консервативной 
терапией в условиях НС/ИМ БП ST.

A: Относительный риск смерти от 
всех причин при ранней инвазивной 
терапии по сравнению с консерватив­
ной терапией в период последующего 
наблюдения, средняя продолжитель­
ность которого составляла 2 года.

B: Относительный риск развития 
повторного нефатального ИМ при ран­
ней инвазивной терапии по сравнению 
с консервативной терапией в период 
последующего наблюдения, средняя 
продолжительность которого составля­
ла 2 года.

C: Относительный риск развития 
повторной НС, приведшей к повторной 
госпитализации, при ранней инвазивной 
терапии по сравнению с консерватив­
ной терапией в период последующего 
наблюдения, средняя продолжитель­
ность которого составляла 13 мес. (54). 

FRISC-II – FRagmin and fast 
Revascularization during InStability in 
Coronary artery disease – Фрагмин и 
быстрая реваскуляризация при неста­
бильной КБС-II; ICTUS – Invasive versus 
Conservative Treatment in Unstable 
coronary Syndromes – Инвазивное лече­
ние по сравнению консервативным при 
нестабильных коронарных синдромах; 
ISAR-COOL – Intracoronary Stenting with 
Antithrombotic Regimen COOLing-off 
study – Антитромботическая терапия при 
коронарном стентировании, возможно­
сти неинвазивного «охлаждения» ОКС; 
RITA-3 – Third Randomized Intervention 
Treatment of Angina trial – Третье рандо­
мизированное исследование интервен­
ционного лечения стенокардии; TIMI-18 
– Thrombolysis In Myocardial Infarction-18 
– Тромболизис при инфаркте миокар­
да-18; TRUCS – Treatment of Refractory 
Unstable angina in geographically isolated 
areas without Cardiac Surgery – Лечение 
рефрактерной нестабильной стенокар­
дии в географически областях, изолиро­
ванных от кардиохирургической помо­
щи; VINO – Value of first day angiography/
angioplasty In evolving Non-ST segment 
elevation myocardial infarction: Open 
multicenter randomized trial – Ценность 
ангиографии/ангиопластики в первый 
день при развивающемся инфаркте 
миокарда без подъема сегмента ST: 
открытое многоцентровое рандомизи­
рованное исследование.

ДИ – доверительный интервал; НС/
ИМ БП ST – нестабильная стенокардия/
инфаркт миокарда без подъема сег­
мента ST; ОР – относительный риск;
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лах 1 мес, ЧКВ в пределах 1 года и когда-либо 
выполненной операцией шунтирования коро-
нарных артерий (КШ). Частота развития комби-
нированной конечной точки, включавшей смерть, 
нефатальный ИМ и рефракторную стенокардию, 
в результате раннего инвазивного лечения была 
снижена с 14,5% до 9,6%. Польза достигалась 
преимущественно благодаря уменьшению пока-
зателей рефракторной стенокардии. В когорте 
раннего инвазивного лечения отмечалось позд-
нее расхождение кривых со снижением частоты 
развития летальных исходов и ИМ в течение 5 
лет (Рис. 2).

В исследовании VINO (Value of first day 
angiography/angioplasty In evolving Non-ST 
segment elevation myocardial infarction: Open 
multicenter randomized trial – Ценность ангио-
графии/ангиопластики в первый день при раз-
вивающемся инфаркте миокарда без подъема 
сегмента ST: открытое многоцентровое рандо-
мизированное исследование) (58), 131 пациент 
с ИМ БП ST был рандомизирован для кате-
теризации сердца в день госпитализации или 
консервативной терапии. Несмотря на то, что 
у 40% пациентов, получавших консервативное 
лечение, была выполнена реваскуляризация к 
моменту последующего наблюдения через 6 
мес, у пациентов, определенных в группу ран-
ней ангиографии и реваскуляризации, наблюда-
лось значительное снижение частоты летальных 
исходов или повторного ИМ (6% против 22%).

В исследовании ISAR-COOL (Intracoronary 
Stenting with Antithrombotic Regimen Cooling-off  – 
Возможности неинвазивного «охлаждения» ОКС 
антитромботической терапией до коронарного 
стентирования) (59) 410 пациентов с умеренным 
и высоким риском были рандомизированы для 
очень ранней ангиографии и реваскуляриза-
ции или отсроченной инвазивной стратегии. Все 
пациенты получали интенсивную фармакотера-
пию, включавшую АСК, гепарин, клопидогрел 
(нагрузочная доза 600 мг) и блокатор IIb/IIIa ГП 
рецепторов тирофибан внутривенно. В группе 
очень ранней стратегии пациенты подверглись 
катетеризации сердца в среднем через 2,4 ч 
против 86 ч в группе отсроченной инвазивной 
стратегии. Через 30 суток очень ранняя инвазив-
ная стратегия ассоциировалась со значительно 
лучшим исходом, выражавшемся в уменьшении 
частоты развития летальных исходов и крупного 
ИМ (5,9% против 11,6%). Более того, наблю-
даемая польза была связана с уменьшением 
частоты событий до катетеризации сердца, что 
поднимает вопрос о возможном риске, ассоции-
рующемся с «охладительным» периодом.

2.1.2. ОТБОР ДЛЯ КОРОНАРНОЙ 
АНГИОГРАФИИ
В отличие от неинвазивных тестов, коронар-
ная ангиография дает подробную структурную 
информацию, позволяющую оценить прогноз 

и выбрать целесообразную стратегию ведения 
пациента. В сочетании с ангиографией лево-
го желудочка (ЛЖ) она также позволяет сде-
лать оценку общей и регионарной функции ЛЖ. 
Показания к коронарной ангиографии тесно 
переплетены с показаниями к возможным пла-
нам лечения, таким как ЧКВ или КШ. 

Коронарная ангиография обычно показа-
на пациентам с НС/ИМ БП ST, у которых либо 
наблюдаются возвратные симптомы или ише-
мия, несмотря на адекватную медикаментоз-
ную терапию, либо присутствует высокий риск 
в соответствии с клиническими данными (СН, 
выраженные желудочковые аритмии) или дан-
ными неинвазивного тестирования (выражен-
ная дисфункция ЛЖ: фракция выброса менее 
0,35, крупные передние или многочисленные 
дефекты перфузии) (Табл. 6, 7 и 8). Пациенты 
с НС/ИМ БП ST, ранее перенесшие ЧКВ или 
КШ, также в целом должны быть рассмотрены 
в качестве кандидатов на проведение ранней 
коронарной ангиографии, если только данные 
предыдущей коронарной ангиографии не ука-
зывают на то, что дальнейшая реваскуляриза-
ция, скорее всего, невозможна. Использование 
внутриаортальной баллонной контрпульсации 
(ВАБК) может сделать возможным выполнение 
коронарной ангиографии и реваскуляризации 
у пациентов с гемодинамической нестабильно-
стью. Пациенты с подозрением на стенокардию 
Принцметала также являются кандидатами на 
коронарную ангиографию.

Во всех случаях, общие показания к коро-
нарной ангиографии и реваскуляризации рас-
сматриваются в сочетании с характеристика-
ми и предпочтениями конкретного пациента. 
Заключения пациента и врача, касающиеся 
рисков и преимуществ, особенно важны при-
менительно к пациентам, которые могут не 
быть кандидатами на проведение коронарной 
реваскуляризации, таким как очень ослаблен-
ные взрослые старшего возраста и пациенты 
с тяжелыми сопутствующими заболеваниями 
(т. е., выраженной печеночной, легочной или 
почечной недостаточностью; активным или нео-
перабельным раком).

2.1.3. ХРОНИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ ПОЧЕК
Нижеследующие рекомендации были включены 
в специальное дополнение по ЧКВ в соответ-
ствии с новыми рекомендациями, опублико-
ванными в Рекомендациях 2007 г. по НС/ИМ 
БП ST (14) (Табл. 9). Сопроводительный текст к 
изложенным в этом документе рекомендациям 
представлен в нижеследующих абзацах.

Хроническая болезнь почек (ХБП) является 
не только эквивалентом коронарного риска при 
установлении коронарного риска, но и фактором 
риска возникновения и развития ССЗ (63). ХБП 
представляет собой фактор риска неблагопри-
ятных исходов после ИМ (64), включая ИМ БП ST 
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Риск Характеристики

Высокий 

(ежегодная смерт-
ность более 3%)

•	 Выраженная дисфункция ЛЖ в покое (ФВ ЛЖ менее 0,35)
•	 Высокий риск по данным тредмил-теста (–11 баллов или менее)
•	 Выраженная дисфункция ЛЖ при выполнении физических упражнений (ФВ ЛЖ при выполнении физических упражнений менее 0,35)
•	 Крупный дефект перфузии, вызванный нагрузкой (особенно передний)
•	 Многочисленные дефекты перфузии умеренного размера, вызванные нагрузкой
•	 Крупный, фиксированный дефект перфузии с дилатацией ЛЖ или повышенным накоплением в легких (таллий-201)
•	 Умеренный дефект перфузии, вызванный нагрузкой, с дилатацией ЛЖ или повышенным накоплением в легких (таллий-201)
•	� Нарушение движения стенки по данным ЭхоКГ (охватывающее более 2 сегментов), развивающееся при низкой дозе добутамина (10 

мкг/кг/мин или менее) или при низкой ЧСС (менее 120 уд/мин)
•	 Свидетельства экстенсивной ишемии на стресс-ЭхоКГ

Умеренный 

(ежегодная смерт-
ность от 1 до 3%)

•	 Легкая/умеренная дисфункция ЛЖ в покое (ФВ ЛЖ от 0,35 до 0,49)
•	 Промежуточный риск по данным тредмил-теста (от –11 до 5)
•	 Умеренный дефект перфузии, вызванный нагрузкой, без дилатации ЛЖ или повышенного накопления в легких (таллий-201)
•	� Ограниченная ишемия по данным стресс-ЭхоКГ с нарушением движения стенки только при более высоких дозах добутамина, охватываю-

щим не более 2 сегментов

Низкий 

(ежегодная смерт-
ность менее 1%)

•	 Низкий риск по данным тредмил-теста (5 баллов или выше)
•	 Норма или маленький дефект перфузии миокарда в покое или при нагрузке*
•	� Нормальное движение стенки по данным стресс-ЭхоКГ или отсутствие изменений в ограниченных нарушениях движения стенки в 

покое при нагрузке*

Нагрузочная радионуклидная вентрикулография Стресс-ЭхоКГ

ФВ 0,50 или менее при нагрузке 
ФВ 0,35 или менее в покое 
Снижение ФВ на 0,10 или более

ФВ 0,35 или менее в покое 
Движение стенки — более 1 балла

•	� Патологическое распределение в миокарде изотопа более чем в одной области коронарной артерии в покое или при нагрузке или крупный передний дефект, 
который реперфузирует

•	 Патологическое распределение в миокарде с повышенным накоплением в легких

•	 Увеличение сердца

Таблица 6. �Неинвазивная стратификация риска.

Таблица 7. �Результаты неинвазивного тестирования, прогнозирующие высокий риск неблагоприятного исхода (визуализа
ция левого желудочка).

Таблица 8. �Результаты неинвазивного тестирования, прогнозирующие высокий риск неблагоприятного исхода при нагрузоч
ной радионуклидной сцинтиграфии миокарда.

Таблица 9. �Показания при хронической болезни почек.

*Несмотря на то, что объем опубликованных данных ограничен, пациенты с такими признаками, ско­
рее всего, не будут в группе низкого риска при наличии либо балла высокого риска по данным тредмил-
теста, либо выраженной дисфункции ЛЖ в покое (ФВ ЛЖ менее 0,35). Перепечатано из: (60).

ЛЖ – левого желудочка; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка.  

Адаптировано из: (61, 62).
ФВ – фракция выброса.

*Основана на Рекомендациях АКК/ААС 2007 г. по НС/ИМ БП ST (14).
ХБП – хроническая болезнь почек; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство; НС/ИМ БП ST – 

нестабильная стенокардия/инфаркт миокарда без подъема сегмента ST.

Адаптировано из: (61).

Рекомендация из обновленных в 2005 г. 
Рекомендаций по ЧКВ

Рекомендация из специального дополнения 2007 г. по ЧКВ Комментарии

Класс I

1. У пациентов с НС/ИМ БП ST следует приблизительно определить 
клиренс эндогенного креатинина и соответствующим образом кор-
ректировать дозировку выводимых почками препаратов. (Уровень 
доказательности: B)
2. Для пациентов с хронической болезнью почек, проходящих ангио-
графию, показаны и являются предпочтительными изоосмолярные 
контрастные вещества. (Уровень доказательности: A)

Новая рекомендация*

Новая рекомендация*
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и другие коронарные подклассы пациентов. В 
прошедшей тщательную проверку достоверно-
сти системе балльного риска GRACE креатинин 
сыворотки является 1 из 8 независимых пре-
дикторов летального исхода (20, 65). В одном 
из недавно проведенных исследований даже 
ранняя ХБП выступала важным фактором риска 
сердечно-сосудистых событий и смерти (64, 66). 
ХБП также является предиктором увеличения 
частоты повторных сердечно-сосудистых собы-
тий (67). Смерть от сердечно-сосудистых при-
чин наступает у пациентов, которым требуется 
диализ, в 10–30 раз чаще, чем в общей попу-
ляции. Озабоченность вызывает недостаточная 
представленность пациентов с заболеванием 
почек в рандомизированных контролируемых 
исследованиях ССЗ (68). Современные взгляды 
и большая часть имеющихся ограниченных дока-
зательств говорят о том, что, при должном мони-
торировании, сердечно-сосудистые препараты 
и интервенционные стратегии могут безопасно 
применяться для лечения больных с почечной 
недостаточностью и обеспечивать терапевтиче-
скую пользу (64). Однако, не все недавно полу-
ченные доказательства согласуются с данной 
предпосылкой: в проспективном рандомизиро-
ванном исследовании пациентов с диабетом и 
ХБП в конечной стадии, проходивших гемоди-
ализ, аторвастатин не вызывал значительного 
уменьшения первичной конечной точки смерти от 
сердечно-сосудистых причин, нефатального ИМ 
или инсульта (69). Под вопросом также находится 
предпочтительность первичного ЧКВ (70).

В этой подгруппе пациентов, особенно в 
условиях ОКС, выше частота осложнений в виде 
кровотечения вследствие тромбоцитарной дис-
функции и ошибок с дозировкой; преимущества 
фибринолитической терапии, антитромботиче-
ских препаратов и антикоагулянтов могут сво-
диться к нулю или перевешиваться осложне-
ниями в виде кровотечения; а ингибиторы ренин-
ангиотензин-альдостероновой системы могут 
представлять больший риск из-за осложнений в 
виде гиперкалиемии и ухудшения почечной функ-
ции у пациентов с ХБП. Ангиография сопряжена с 
повышенным риском нефропатии, обусловлен-
ной действием контрастного вещества; обычные 
преимущества ЧКВ могут быть уменьшены или 
потеряны; а ЧКВ у пациентов с ХБП ассоцииру-
ется с более высокой частотой ранних и позд-
них осложнений в виде кровотечения, рестеноза 
и смерти (68). Таким образом, выявление ХБП 
важно тем, что оно обозначает подгруппу паци-
ентов с ОКС с намного более неблагоприятным 
прогнозом, для которых в то же время польза 
вмешательства менее очевидна.

Частой составляющей лечения пациентов с 
ОКС является коронарная ангиография. В этой 
связи нефропатия, обусловленная действи-
ем контрастного вещества, может представ-
лять серьезное осложнение диагностических и 

интервенционных процедур. Применительно к 
пациентам с ХБП либо ХБП и диабетом исполь-
зование изоосмолярного контрастного мате-
риала ограничивает повышение креатинина и 
ассоциируется с меньшей частотой обусловлен-
ной действием контрастного вещества нефро-
патии, чем использование низкоосмолярного 
контрастного вещества. Это было документаль-
но подтверждено в рандомизированном клини-
ческом исследовании RECOVER (Renal Toxicity 
Evaluation and Comparison Between Visipaque 
(Iodixanol) and Hexabrix (Ioxaglate) in Patients 
With Renal Insufficiency Undergoing Coronary 
Angiography – Оценка почечной токсичности и 
сравнение визипака {йодиксанола} и гексабрик-
са {йоксаглата} применительно к пациентам с 
почечной недостаточностью, подвергающимся 
коронарной ангиографии), где сравнивались 
йодиксанол и йоксаглат (71), и в мета-анализе 
2727 пациентов из 16 рандомизированных кли-
нических исследований (72).

Применение изоосмолярных контрастных 
веществ следует осуществлять в соответствии с 
рекомендациями относительно идентификации 
пациентов с ХБП, содержащимися в научном 
бюллетене ААС по выявлению ХБП у пациентов 
с сердечно-сосудистыми заболеваниями или 
повышенным риском этих заболеваний (63). В 
бюллетене, разработанном в сотрудничестве с 
Национальным фондом почки (National Kidney 
Foundation), рекомендуется обследование всех 
пациентов с ССЗ для выявления доказательств 
почечной недостаточности путем приблизитель-
ного подсчета скорости клубочковой фильтра-
ции, тестирования на микроальбуминурию и 
измерения соотношения альбумин/креатинин. 
Скорость клубочковой фильтрации менее 60 
мл/мин на 1,73 м2 поверхности тела должна 
считаться отклонением от нормы. Кроме того, 
для выявления признаков повреждения почек у 
взрослых пациентов с ССЗ следует использо-
вать соотношение альбумин/креатинин, когда 
значения, превышающие 30 мг альбумина на 1 г 
креатинина, считаются отклонением от нормы.

Диагностика почечной недостаточности 
имеет важное значение для правильного меди-
каментозного лечения НС/ИМ БП ST. Многие 
сердечно-сосудистые препараты, назначаемые 
пациентам с НС/ИМ БП ST, выводятся почками; 
их дозировка должна корректироваться с учетом 
приблизительного клиренса креатинина [см. 
также Раздел 3 Рекомендаций 2007 г. по НС/ИМ 
БП ST (14)]. В крупном регистровом исследо-
вании, проводившемся на базе одного из насе-
ленных пунктов, 42% пациентов с НС/ИМ БП 
ST получили избыточную первоначальную дозу 
по крайней мере 1 антитромботического или 
антитромбинового препарата (нефракциониро-
ванного гепарина [НФГ], НМГ или блокатора IIb/
IIIa ГП рецепторов) (73). Почечная недостаточ-
ность была независимым предиктором избы-
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точной дозировки. Ошибки в дозировке явля-
лись предикторами повышенного риска круп-
ного кровотечения. Клинические исследования 
и маркировка, содержащая поправки на случай 
использования нескольких подобных препара-
тов, основываются на формуле Кокрофта-Голта 
(Cockroft-Gault) для приблизительного расче-
та клиренса креатинина, которая не идентична 
формуле MDRD (Modification of Diet and Renal 
Disease – Модификация диеты и почечная недо-
статочность). Для корректировки доз рекомен-
дуется использование формулы Кокрофта-
Голта. Воздействие почечной дисфункции на 
биомаркеры некроза (т.е., тропонин) обсужда-
ется в Разделе 2.2.8.2.1 Рекомендаций 2007 г. по 
НС/ИМ БП ST (14).

Для расширения ограниченной доказатель-
ной базы и оптимизации медицинского ухода 
за этой растущей популяцией высокого риска в 
будущем необходимо более масштабное выяв-
ление пациентов с ХБП и ССЗ или риском раз-
вития этих заболеваний и включение больных с 
почечной недостаточностью в крупные исследо-
вания ССЗ с последующим анализом.

3. ОБЛЕГЧЕННОЕ ЧКВ

Облегченным ЧКВ называется стратегия плани-
руемого немедленного ЧКВ после начала первич-
ной фармакологической терапии, направленной 
на улучшение проходимости коронарных сосу-
дов перед вмешательством. Такая фармакотера-
пия включает высокую дозу гепарина, блокаторы 
IIb/IIIa ГП рецепторов тромбоцитов, полную или 
уменьшенную дозу фибринолитического препа-
рата, а также комбинацию блокатора IIb/IIIa ГП 
рецепторов с уменьшенной дозой фибринолити-
ка (напр., доза фибринолитического препарата 
обычно уменьшается на 50%). Облегченное ЧКВ 
следует отличать от первичного ЧКВ без фибри-
нолиза, от первичного ЧКВ с применением блока-
тора IIb/IIIa ГП рецепторов, начинающимся в ходе 
проведения ЧКВ, от раннего или отсроченного 
ЧКВ после успешного фибринолиза и от спаси-
тельного ЧКВ после безуспешного фибринолиза. 
К потенциальным преимуществам облегченного 
ЧКВ относятся более ранняя по времени реперфу-
зия, меньшая площадь инфаркта, улучшение ста-
бильности состояния пациента, меньший объем 
тромбоза в инфаркт-связанной артерии, более 
высокий процент успешных процедур, более 
высокая степень коронарного кровотока по TIMI и 
улучшенные показатели выживаемости. К потен-
циальным рискам относятся более частые ослож-
нения в виде кровотечений, особенно у пациентов 
старшего возраста; потенциальные ограничения 
включают более высокую стоимость лечения.

Несмотря на потенциальные преимущества, 
клинические исследования облегченного ЧКВ 
не продемонстрировали каких-либо преиму-
ществ данной процедуры в сокращении площа-

ди инфаркта или улучшении исходов. Наиболее 
крупным из данных исследований было иссле-
дование ASSENT-4-PCI (Assessment of the Safety 
and Efficacy of a New Treatment Strategy with 
Percutaneous Coronary Intervention – Оценка безо-
пасности и эффективности новой лечебной стра-
тегии с использованием чрескожного коронарно-
го вмешательства) (5), в котором 1667 пациентов 
были рандомизированы для получения полной 
дозы тенектеплазы и ЧКВ или первичного ЧКВ. 
Исследование было прекращено преждевремен-
но из-за более высокой госпитальной смертно-
сти в группе облегченного ЧКВ (6% против 3%, 
p=0,01). Первичная конечная точка, совокупность 
смерти, шока и застойной сердечной недостаточ-
ности в течение 90 дней, была значительно выше 
при использовании облегченного ЧКВ, нежели 
при использовании первичного ЧКВ (18,6% про-
тив 13,4%; p=0,0045); также, наблюдалась тен-
денция к более высокой 90-дневной смертности 
(6,7% против 4,9%; p=0,14). Сторонники стра-
тегии облегченного ЧКВ указывают на то, что 
отсутствие инфузии гепарина после болюсно-
го введения и нагрузочной дозы клопидогрела, 
плюс запрет на использование ингибиторов IIb/
IIIa ГП рецепторов за исключением угрожающих 
ситуаций сделали вспомогательную антитромбо-
тическую терапию субоптимальной для когорты 
облегченного ЧКВ. Кроме того, средняя отсрочка 
в выполнении ЧКВ после тромболизиса тенекте-
плазой составляла всего лишь 104 мин, а показа-
тели смертности при облегченном ЧКВ были выше 
в центрах ЧКВ. Станет ли стратегия облегченного 
ЧКВ благоприятной при более раннем (догоспи-
тальном) начале фибринолитической терапии, 
лучшей антитромботической терапии, большей 
отсрочке перед ЧКВ или селективном использо-
вании ЧКВ как спасительной стратегии является 
неясным и требует дальнейшего изучения. Тем 
не менее, на базе этих данных облегченное ЧКВ 
не предлагает клинических преимуществ.

Keeley с соавт. сделали количественный 
обзор 17 исследований, в которых сравнива-
лись облегченное и первичное ЧКВ (74) (Рис. 
4). В их число вошли 9 исследований, где при-
менялись только блокаторы IIb/IIIa ГП рецеп-
торов (n=1148), 6 исследований, где проводи-
лась фибринолитическая терапия (в том числе 
– ASSENT-4-PCI) (n=2953) и 2 исследования, 
в которых использовался фибринолитический 
препарат плюс блокатор IIb/IIIa ГП рецепторов 
(n=399). При облегченном ЧКВ с использованием 
фибринолитической терапии отмечались значи-
тельно более высокие показатели смертности, 
нефатального повторного инфаркта, экстренной 
реваскуляризации целевого сосуда, геморраги-
ческого инсульта и крупного кровотечения, чем 
при первичном ЧКВ. При сравнении облегчен-
ного ЧКВ с использованием блокатора IIb/IIIa 
ГП рецепторов и первичного ЧКВ не отмечалось 
различий в эффективности и безопасности.
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Стратегия планируемой реперфузии с исполь-
зованием полной дозы фибринолитического 
препарата с последующим немедленным ЧКВ 
может быть вредной (Табл. 10). Тем не менее, в 
подгруппах пациентов высокого риска (крупный 
ИМ либо гемодинамическая или электрическая 
нестабильность) с низким риском кровотечения, 
которых госпитализировали в больницы без воз-
можности проведения ЧКВ, возможно селектив-
ное применение облегченной стратегии с иными 
режимами, нежели фибринолитическая терапия 
полной дозой препарата, в тех случаях, когда 
ожидаются задержки в переводе пациента в 
другое учреждение для выполнения первичного 
ЧКВ. Хотя количественный анализ не проде-
монстрировал преимущества предварительной 
терапии блокатором IIb/IIIa ГП рецепторов, он не 
зафиксировал и каких-либо серьезных недостат-
ков. Использование блокаторов IIb/IIIa ГП рецеп-
торов, в особенности абциксимаба, во время 
первичного ЧКВ является устоявшейся прак-
тикой. В настоящий момент ведутся дальней-
шие исследования фибринолитической терапии 
уменьшенной дозой препарата, с использова-
нием или без использования блокаторов IIb/IIIa 
ГП рецепторов, которые могут показать другие 

результаты, касающиеся эффективности и/или 
безопасности. Более подробную информацию 
см. в Разделе 6.3.1.6.2.1 Рекомендаций АКК/
ААС 2004 г. по ведению пациентов с инфарктом 
миокарда с подъемом сегмента ST (75).

Фармакологическая реперфузия с использо-
ванием полной дозы фибринолитического пре-
парата не во всех случаях успешно помогает 
восстановить антеградный коронарный кровоток 
в инфаркт-связанной артерии. В таких ситуа-
циях часто рассматривается стратегия немед-
ленной коронарной ангиографии с намерением 
выполнить ЧКВ. Для определенных категорий 
пациентов, таких как больные с кардиогенным 
шоком (особенно в возрасте моложе 75 лет), 
выраженной застойной сердечной недостаточ-
ностью (ЗСН) / отеком легких либо желудоч-
ковыми аритмиями, вызывающими гемодина-
мические нарушения (независимо от возраста), 
целесообразным подходом является стратегия 
коронарной ангиографии с намерением выпол-
нить ЧКВ независимо от времени, прошедшего 
после начала фибринолитической терапии, при 
условии, что дальнейшее инвазивное ведение 
не является бесполезным или неприемлемым 
с учетом клинических обстоятельств (Табл. 11). 

Рис. 4. �Ближайшая смертность среди пациентов, подвергшихся облегченному либо первичному ЧКВ.

Исследования классифицировались в зависимости от вида фармакотерапии. Ромбы и квадраты обо­
значают отношения шансов. Линии обозначают 95% доверительные интервалы. Перепечатано с раз­
решения из: (74).
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Дальнейшее обсуждение ведения таких паци-
ентов содержится в Разделе 5.4.4 (который был 
пересмотрен в данном документе) обновленных 
в 2005 г. Рекомендаций по ЧКВ (13а). 93.

4. СПАСИТЕЛЬНОЕ ЧКВ

ЧКВ также может быть целесообразным для дру-
гих пациентов без проявлений клинической неста-
бильности, упомянутой выше, если есть клиниче-
ское подозрение на безуспешность фибриноли-
за. Эта стратегия называется спасительным ЧКВ. 
Решающую роль в успехе спасительного ЧКВ игра-
ет первоначальное клиническое выявление паци-
ентов с подозрением на безуспешность реперфу-
зии посредством фибринолиза с использованием 
полной дозы препарата. Поскольку наличие или 
отсутствие ишемического дискомфорта может 
оказаться ненадежным признаком безуспешной 
реперфузии, клинические врачи должны искать 
свидетельства неудовлетворительного снижения 
сегмента ST на ЭКГ в 12 отведениях. 

В реальных условиях по прошествии необхо-
димого времени следует тщательно изучить ЭКГ 
в 12 отведениях, прежде чем делать заключение 
о том, что фибринолитическая терапия оказа-
лась неэффективной. Хотя в ряде исследований 
использовались более сжатые временные рамки, 
по мнению информационно-методического 
Комитета 90 мин от начала фибринолиза явля-
лись оптимальным моментом для оценки необ-
ходимости в спасительном ЧКВ: таким образом, 
если подъем сегмента ST уменьшился менее чем 
на 50% в отведении, где первоначально реги-
стрировался наивысший подъем сегмента ST, 
фибринолитическая терапия, скорее всего, не 
привела к реперфузии.

Указания по спасительному ЧКВ, содержа-
щиеся в обновленных в 2005 г. Рекомендациях 
по ЧКВ (13a), основывались на данных наблю-
дений и на результатах 2 небольших рандоми-

зированных клинических исследований (n=179), 
проводившихся в начале 1990-х гг. (94, 95). 
После этого повторное внимание к спаситель-
ному ЧКВ привлекли исследования MERLIN 
(Middlesbrough Early Revascularization to Limit 
Infarction – Ранняя реваскуляризация для огра-
ничения инфаркта в Мидлсбро) (n=307) и REACT 
(Rescue Angioplasty versus Conservative Treatment 
or Repeat Thrombolysis – Спасительная ангио-
пластика против консервативного лечения или 
повторного тромболизиса) (n=427), а также 3 
мета-анализа (96–100). Этот вопрос изучался на 
базе менее чем 1000 пациентов, включенных в 
рандомизированные исследования.

В перерыве между исследованиями, изучав-
шими спасительное ЧКВ, произошел переход от 
ангиографической к электрокардиографической 
диагностике с целью выявления безуспешной 
реперфузии. Важно отметить, что в более ранних 
исследованиях спасительное ЧКВ выполнялось на 
инфаркт-связанных артериях с коронарным кро-
вотоком по TIMI 0/1, часто после предписываемой 
протоколом 90-минутной ангиограммы. Однако, 
в MERLIN и REACT пациенты подвергались ран-
домизации, если у них отмечалось снижение сег-
мента ST менее 50% через 60 или 90 мин, соответ-
ственно. У многих пациентов на ангиографии были 
проходимые инфаркт-связанные артерии; факти-
чески подверглись ЧКВ только 54% пациентов в 
исследовании MERLIN и 74% пациентов в иссле-
довании REACT (где для ЧКВ требовалась сте-
пень коронарного кровотока по TIMI меньше 3-ей). 
С процедурной точки зрения, стенты заменили 
баллонную ангиопластику, антитромботическая 
терапия стала более совершенной с добавлением 
препарата из класса тиенопиридинов и, нередко, 
блокатора IIb/IIIa ГП рецепторов, а частота успеха 
вмешательств увеличилась.

Несмотря на эти различия, наблюдавшиеся в 
прошлом, недавно полученные данные подтверж-
дают первоначальное наблюдение о том, что спа-

Рекомендация из обновленных в 2005 г. Рекомендаций по ЧКВ Рекомендация из специального дополнения 2007 г. по ЧКВ Комментарии

Класс IIb

Облегченное ЧКВ может быть выполнено в качестве реперфузионной 
стратегии у пациентов более высокого риска в тех случаях, когда 
немедленное выполнение ЧКВ невозможно, а риск кровотечения низок. 
(Уровень доказательности: B) 

1. Облегченное ЧКВ с использованием иных режимов, нежели 
фибринолитическая терапия полной дозой препарата, может быть 
рассмотрено в качестве реперфузионной стратегии в тех случаях, 
когда присутствуют все из нижеследующих факторов:
a. Пациенты подвергаются высокому риску,
b. Невозможно немедленное выполнение ЧКВ в течение 90 мин и
c. Риск кровотечения низок (более молодой возраст, отсутствие плохо 
контролируемой гипертензии, нормальная масса тела). (Уровень 
доказательности: C)

Пересмотренная 
рекомендация 
(изменены УД и 
текст)

Класс III

1. Стратегия планируемой реперфузии полной дозой фибринолити-
ческого препарата с последующим немедленным ЧКВ может быть 
вредной. (Уровень доказательности: B)

Новая  
рекомендация

Таблица 10. Обновления к Разделу 5.4.3: ЧКВ при ИМ с подъемом ST в сочетании с сопутствующей фибринолитической терапией.

УД – уровень доказательности; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство; ИМ с подъемом ST – 
инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST.
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Рекомендация из обновленных в 2005 г. Рекомендаций по ЧКВ Рекомендация из специального дополнения 2007 г. по ЧКВ Комментарии

Класс I

Спасительное ЧКВ следует проводить пациентам не старше 75 лет с 
подъемом сегмента SТ либо с БЛНПГ, у которых в течение 36 часов после 
ИМ развился кардиогенный шок, если они подходят для реваскуляриза-
ции и она может быть выполнена в течение 18 часов от начала развития 
шока, за исключением случаев, когда дальнейшая поддержка бесполезна 
вследствие желаний пациента или противопоказанности/неприемлемо-
сти дальнейшего инвазивного лечения. (Уровень доказательности: B)

1. Стратегия коронарной ангиографии с намерением выполнить 
ЧКВ (или экстренное КШ) рекомендована для пациентов, которые 
получили фибринолитическую терапию и имеют любой из следующих 
признаков:
a. Кардиогенный шок у пациентов моложе 75 лет, которые являются 
подходящими кандидатами для реваскуляризации. (Уровень доказа-
тельности: B)
b. Выраженная ЗСН и/или отек легких (3-я степень по классификации 
Killip). (Уровень доказательности: B)
c. Желудочковые аритмии, вызывающие гемодинамический компро-
мисс. (Уровень доказательности: C)

Пересмотренная 
рекомендация 
(изменены УД и 
текст)

Спасительное ЧКВ следует проводить пациентам с выраженной ЗСН и/или 
отеком легких (3-я степень по классификации Killip) в течение 12 часов от 
начала возникновения симптомов. (Уровень доказательности: B)

Удаленная рекомен-
дация

Класс IIa

Спасительное ЧКВ целесообразно для отдельных пациентов 75 
лет или старше с подъемом сегмента SТ либо с БЛНПГ, либо у 
которых в течение 36 часов после ИМ развился кардиогенный 
шок, если они подходят для реваскуляризации, и она может 
быть выполнена в течение 18 часов от начала развития шока. 
Данная инвазивная процедура может быть выбрана в качестве 
лечебной стратегии для пациентов с хорошим предшествующим 
функциональным статусом, подходящих для реваскуляризации, 
при условии их согласия на инвазивное лечение. (Уровень дока-
зательности: В)

1. Стратегия коронарной ангиографии с намерением выполнить 
ЧКВ (или экстренное КШ) целесообразна для пациентов 75 лет или 
старше, которые получили фибринолитическую терапию и находятся 
в кардиогенном шоке, при условии, что они являются подходящими 
кандидатами для реваскуляризации. (Уровень доказательности: B)

Пересмотренная 
рекомендация 
(изменен текст)

Целесообразно проводить спасительное ЧКВ пациентам с одним или 
более из следующих признаков:
a. Гемодинамическая или электрическая нестабильность. (Уровень дока-
зательности: С)
b. Доказательства персистирующей ишемии. (Уровень доказательности: С)

2. Целесообразно проводить спасительное ЧКВ пациентам с одним 
или более из следующих признаков:
a. Гемодинамическая или электрическая нестабильность. (Уровень 
доказательности: С)
b. Доказательства персистирующей ишемии. (Уровень доказатель-
ности: С)

Рекомендация 2005 
г. остается дей-
ствующей в специ-
альном дополнении 
по ЧКВ 2007 г.

3. Стратегия коронарной ангиографии с намерением выполнить 
спасительное ЧКВ целесообразна для пациентов, в отношении кото-
рых фибринолитическая терапия оказалась безуспешной (подъем 
сегмента ST уменьшился менее чем на 50% по прошествии 90 мин 
после начала фибринолитической терапии в отведении, где регистри-
ровался максимальный первоначальный подъем) и умеренной или 
обширной площадью миокарда, подвергающегося риску (передний 
ИМ, нижний ИМ с вовлечением правого желудочка или прекордиаль-
ной депрессией сегмента ST). (Уровень доказательности: B)

Новая 
рекомендация*

Класс IIb

При отсутствии одного или более показаний, перечисленных 
выше в рекомендациях для Класса I и IIa, спасительное ЧКВ про-
водить не рекомендуется. (Уровень доказательности: С)

1. Стратегия коронарной ангиографии с намерением выполнить ЧКВ 
при отсутствии одного или более показаний, перечисленных выше 
в рекомендациях для Класса I и IIa, может быть целесообразна для 
пациентов умеренного и высокого риска, но ее преимущества и риски 
недостаточно хорошо установлены. Спасительное ЧКВ имеет тем 
больше преимуществ, чем раньше оно начато после возникновения 
ишемического дискомфорта. (Уровень доказательности: С)

Пересмотренная 
р е к о м е н д а ц и я 
(изменены КР с III 
по IIb и текст)

Класс III

1. Стратегия коронарной ангиографии с намерением выполнить ЧКВ 
(или экстренное КШ) не рекомендована для пациентов, получивших 
фибринолитическую терапию, если дальнейшее инвазивное ведение 
им противопоказано, либо если пациент или его уполномоченное 
лицо не желает дальнейшего инвазивного лечения. (Уровень дока-
зательности: С)

Новая 
рекомендация

Таблица 11. Обновления к Разделу 5.4.4: ЧКВ после безуспешного фибринолиза (Для наглядности представлены все рекомендации 
2005 г.).

КШ – операция шунтирования коронарных артерий; КР – класс рекомендации; СН – сердечная 
недостаточность; УД – уровень доказательности; ИМ – инфаркт миокарда; ЧКВ – чрескожное коронар­
ное вмешательство; ИМ с подъемом ST – инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST.
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ДИ – доверительный интервал; MERLIN – Ранняя реваскуляризация для ограничения инфаркта 
в Мидлсбро; ЧБНЛ – число больных, которых необходимо лечить (до наступления эффекта или 
осложнения); ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство; REACT – Спасительная ангиопластика 
против консервативного лечения или повторного тромболизиса; RESCUE – Рандомизированное 
сравнение спасительной ангиопластики и консервативного ведения пациентов с безуспешным 
тромболизисом на раннем этапе при остром переднем инфаркте миокарда (Randomized Comparison 
of Rescue Angioplasty with Conservative Management of Patients with Early Failure of Thrombolysis for 
Acute Anterior Myocardial Infarction trial); ОР – относительный риск; TAMI – Тромболизис и ангиопла­
стика при инфаркте миокарда (Thrombolysis and Angioplasty in Myocardial Infarction). Перепечатано 
с разрешения из: (100).

Рис. 5. �Конечные точки эффективности спасительного ЧКВ по сравнению с консервативной терапией.
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сительное ЧКВ уменьшает частоту неблагоприят-
ных клинических событий по сравнению с медика-
ментозной терапией. В мета-анализе Wijeysundera 
(100) (Рис. 5) наблюдалась тенденция к умень-
шению частоты смертности при использовании 
спасительного ЧКВ с 10,4% до 7,3% (ОР 0,69 [95% 
ДИ от 0,46 до 1,05]; p = 0,09), уменьшению часто-
ты повторного инфаркта с 10,7% до 6,1% (ОР 0,58 
[95% ДИ от 0,35 до 0,97]; p = 0,04) и уменьшению 
частоты СН с 17,8% до 12,7% (ОР 0,73 [95% ДИ от 
0,54 до 1,00]; p = 0,05). Данные показатели собы-
тий свидетельствуют о том, что для участия были 
отобраны пациенты высокого риска, поэтому эта 
информация не определяет роли спасительного 
ЧКВ для пациентов более низкого риска. Также, 
необходимо установить соотношение между пре-
имуществами и риском спасительного ЧКВ. В 2-х 
исследованиях наблюдалась избыточная часто-
та инсультов (10 событий против 2 событий), но 
большинство из них были тромбоэмболически-
ми, а не геморрагическими, а размер выбор-
ки – маленьким, поэтому для определения этого 
риска требуется дополнительная информация. 
Также отмечалось 13% увеличение абсолютного 
риска кровотечения, что указывает на необхо-
димость корректировки доз антитромботических 
препаратов для улучшения безопасности. Следует 
отметить, что большинство пациентов, подвергав-
шихся спасительному ЧКВ, получили фибриноли-
тическую терапию стрептокиназой.

Принимая во внимание связь между событиями 
в виде кровотечений и последующими ишемиче-
ским событиями (103), может быть целесообраз-
ным отбирать пациентов умеренного и высокого 
риска для ЧКВ после фибринолиза и лечить паци-
ентов низкого риска посредством фармакотера-
пии. Как отмечено выше, прекрасными кандида-
тами являются пациенты с кардиогенным шоком, 
выраженной СН или желудочковыми аритмиями, 
вызывающими гемодинамический компромисс. 
При отборе других пациентов для спасительно-
го ЧКВ полезна приблизительная электрокар-
диографическая оценка потенциальной площади 
инфаркта у пациентов с сохраняющимся подъе-
мом сегмента ST (снижение менее 50% через 90 
мин после начала фибринолитической терапии в 
отведении, где наблюдался наибольший перво-
начальный подъем) и непрекращающейся ише-
мической болью. Передний ИМ или нижний ИМ с 
вовлечением правого желудочка или прекорди-
альной депрессией сегмента ST обычно является 
предиктором повышенного риска (104). Напротив, 
пациенты с ослабевающими симптомами, улучше-
нием динамики сегмента ST (остаточный подъем 
сегмента менее 50%) или нижним ИМ, локализо-
ванном в трех отведениях ЭКГ, по всей вероят-
ности, не должны направляться на ангиографию. 
Сходным образом, вызывает сомнения, что ЧКВ, 
выполненное на ветви артерии (диагональной или 
ветви тупого края) изменит прогноз при отсутствии 
критериев высокого риска, отмеченных выше.

5. ЧКВ ПОСЛЕ ФИБРИНОЛИЗА, ЛИБО 
У ПАЦИЕНТОВ, НЕ ПОДВЕРГАЮЩИХСЯ 
ПЕРВИЧНОЙ РЕПЕРФУЗИИ

Гипотеза позднего открытия артерии предполагает, 
что отсроченная проходимость инфаркт-связанных 
артерий ассоциируется с улучшением функции ЛЖ, 
увеличением электрической стабильности и восста-
новлении нарушенного кровообращения посред-
ством коллатеральных сосудов для защиты от буду-
щих событий (см. Табл. 12). В исследовании OAT 
(Occluded Artery Trial — Исследование окклюзиро-
ванных артерий) (12) проверялась гипотеза о том, 
что общепринятое ЧКВ при полной окклюзии через 
3–28 дней после ИМ приведет к снижению сово-
купного показателя смерти, повторного инфаркта 
или СН IV класса. Стабильные пациенты (n = 2166) 
со стенозированной инфаркт-связанной артерией 
после ИМ (около 20% из которых получили фибри-
нолитическую терапию в связи с данным событием) 
были рандомизированы для получения оптимальной 
медикаментозной терапии и ЧКВ со стентированием 
или только оптимальной медикаментозной терапии. 
Квалификационный период в 3–28 дней основывался 
на календарных днях; таким образом, минималь-
ное время от появления симптомов до ангиографии 
составляло немногим более 24 ч. К критериям вклю-
чения в исследование относились полная окклюзия 
инфаркт-связанной артерии с антеградным коро-
нарным кровотоком по TIMI 0/1 и фракцией выброса 
левого желудочка (ФВ ЛЖ) менее 50%, либо окклюзия 
проксимальной части крупной эпикардиальной арте-
рии с большой областью, подвергающейся риску. 
К критериям исключения относились СН III или IV 
класса по классификации Нью-йоркской ассоциации 
сердца (NYHA), уровень креатинина сыворотки более 
2,5 мг/дл, поражение основного ствола ЛКА или трех-
сосудистое поражение, клиническая нестабильность 
или выраженная индуцируемая ишемия при нагру-
зочном тестировании, если зона инфаркта не была 
акинетичной или дискинетичной.

Через 4 года кумулятивная конечная точка соста-
вила 17,2 % в группе ЧКВ и 15,6% в группе медика-
ментозной терапии (СР 1,16 [95% ДИ от 0,92 до 1,45] 
p = 0,2). В группе ЧКВ наблюдалась тенденция к более 
высокой частоте повторного инфаркта, что, возмож-
но, уменьшило пользу при ремоделировании ЛЖ. 
Взаимосвязи между лечебным эффектом и какими-
либо переменными подгрупп не наблюдалось.

Доклинические исследования позволили пред-
положить, что позднее открытие окклюзирован-
ной инфаркт-связанной артерии может уменьшить 
неблагоприятное ремоделирование ЛЖ и сохра-
нить объемы ЛЖ. Однако, 5 ранее выполненных 
клинических исследований, охватившие 363 паци-
ентов, продемонстрировали непоследовательное 
улучшение ФВ ЛЖ или конечного систолическoго 
и конечного диастолического объемов ЛЖ после 
ЧКВ. В ходе самого крупного из этих исследований, 
DECOPI (DEsobstruction COronaire en Post-Infarctus 
– Восстановление проходимости окклюзированных 
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артерий после инфаркта), через 6 месяцев была 
отмечена более высокая ФВ ЛЖ в группе ЧКВ (105). 
Исследование TOSCA-2 (Total Occlusion Study of 
Canada – Канадское исследование полной окклю-
зии) (13), куда вошел 381 стабильный пациент, 
было дополнением к OAT и имело те же критерии 
включения (12). Частота процедурного успеха ЧКВ 
составила 92%, а частота осложнений – 3%, несмо-
тря на то, что у 9% был перипроцедурный ИМ, 
определявшийся измерением биомаркеров. Через 
1 год показатели проходимости (n = 332) были выше 
в группе ЧКВ (83% против 25%; p менее 0,0001), но 
в каждой группе (n = 286) наблюдалось эквивалент-
ное улучшение ФВЛЖ (4,2% против 3,5%; p = 0.47). 
В модели со многими переменными спустя 1 год 
ЧКВ показывало скромное преимущество в пре-
дотвращении дилатации ЛЖ, однако только у 42% 
пациентов осуществлялось парное сопоставление 
объема, поэтому неясно, распространяется ли дан-

ный результат на всю когорту. Потенциальная поль-
за ЧКВ в ослаблении ремоделирования могла быть 
уменьшена перипроцедурным ИМ и высокой часто-
той использования бета-блокаторов и ингибито-
ров АПФ. Не отмечалось выраженной взаимосвязи 
между лечебным эффектом и временем, инфаркт-
связанной артерией или площадью инфаркта.

6. ВСПОМОГАТЕЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ ДЛЯ 
ПАЦИЕНТОВ, ПОДВЕРГАЮЩИХСЯ 
ЧКВ ПО ПОВОДУ ИМ С ПОДЪЕМОМ ST

В специальное дополнение к Рекомендациям 
2007 г. по ИМ с подъемом ST (106) включен новый 
раздел об использовании антикоагулянтной тера-
пии при лечении пациентов, подвергающихся 
ЧКВ, для обеспечения реперфузии в условиях 
ИМ с подъемом ST. Рекомендации, относящиеся 
с ЧКВ, кратко изложены в Табл. 13. 

Рекомендация из обновленных в 2005 г. Рекомендаций по ЧКВ Рекомендация из специального дополнения 2007 г. по ЧКВ Комментарии

Класс I

У пациентов с подходящими для интервенции поражениями следует 
проводить ЧКВ при наличии объективных признаков повторного ИМ. 
(Уровень доказательности: С)

1. У пациентов с подходящими для интервенции поражениями сле-
дует проводить ЧКВ при наличии объективных признаков повторного 
ИМ. (Уровень доказательности: С)

Рекомендация 2005 
г. остается дей-
ствующей в специ-
альном дополнении 
по ЧКВ 2007 г.

У пациентов с подходящими для интервенции поражениями следует про-
водить ЧКВ в случае возникновения спонтанной или спровоцированной 
ишемии миокарда умеренной или сильной степени в период восстанов-
ления после ИМ с подъемом сегмента ST. (Уровень доказательности: В)

2. У пациентов с подходящими для интервенции поражениями следует 
проводить ЧКВ в случае возникновения спонтанной или спровоциро-
ванной ишемии миокарда умеренной или сильной степени в период 
восстановления после ИМ с подъемом сегмента ST. (Уровень дока-
зательности: В)

Рекомендация 2005 
г. остается дей-
ствующей в специ-
альном дополнении 
по ЧКВ 2007 г.

У пациентов с подходящими для интервенции поражениями следует про-
водить ЧКВ при кардиогенном шоке или нестабильности гемодинамики 
(Уровень доказательности: В)

3. У пациентов с подходящими для интервенции поражениями следует 
проводить ЧКВ при кардиогенном шоке или нестабильности гемоди-
намики (Уровень доказательности: В)

Рекомендация 2005 
г. остается дей-
ствующей в специ-
альном дополнении 
по ЧКВ 2007 г.

Класс IIa

Целесообразно проводить обычное ЧКВ у пациентов с ФВ ЛЖ≤0.40, ЗСН 
или выраженной желудочковой аритмией. (Уровень доказательности: С)

1. Целесообразно проводить обычное ЧКВ у пациентов с ФВ ЛЖ≤0.40, 
ЗСН или выраженной желудочковой аритмией. (Уровень доказатель-
ности: С)

Рекомендация 2005 
г. остается дей-
ствующей в специ-
альном дополнении 
по ЧКВ 2007 г.

Целесообразно проводить ЧКВ в случае документально подтвержденного 
возникновения острого эпизода сердечной недостаточности, даже если 
последующие исследования подтвердили сохранение функции ЛЖ (ФВ 
ЛЖ>0.40). (Уровень доказательности: С)

2. Целесообразно проводить ЧКВ в случае документально подтверж-
денного возникновения острого эпизода сердечной недостаточности, 
даже если последующие исследования подтвердили сохранение 
функции ЛЖ (ФВ ЛЖ>0.40). (Уровень доказательности: С)

Рекомендация 2005 
г. остается дей-
ствующей в специ-
альном дополнении 
по ЧКВ 2007 г.

Класс IIb

После фибринолиза инвазивная стратегия иногда может вклю-
чать проведение ЧКВ. (Уровень доказательности: С)

1. В качестве составляющей инвазивной стратегии может рассма-
триваться ЧКВ на гемодинамически значимом стенозе в проходимой 
инфаркт-связанной артерии спустя более чем 24 ч после ИМ с 
подъемом ST. (Уровень доказательности: В)

Пересмотренная 
рекомендация 
(изменены КР/УД 
и текст)

Класс III

1. Не рекомендуется проведение ЧКВ в полностью стенозированной 
инфаркт-связанной артерии спустя более чем 24 ч после ИМ с подъ-
емом ST у бессимптомных пациентов с одно- или двухсосудистым 
поражением, если они гемодинамически и электрически стабильны и 
не имеют признаков тяжелой ишемии. (Уровень доказательности: В)

Новая 
рекомендация

Таблица 12. Обновления к Разделу 5.4.5: ЧКВ после успешного фибринолиза или у пациентов, не подвергающихся первичной репер
фузии.

КР/УД – класс рекомендации/уровень доказательности; СН – сердечная недостаточность; ЛЖ – 
левый желудочек; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство; ИМ с подъемом ST – инфаркт мио­
карда с подъемом сегмента ST.
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Подробное обсуждение процесса подготов-
ки и основных положений данных рекоменда-
ций можно найти в специальном дополнении к 
Рекомендациям 2007 г. по ИМ с подъемом ST. 
При переходе к ЧКВ после фибринолитической 
терапии пациенты, получившие предварительную 
терапию НФГ или эноксапарином, могут продол-
жать получать эти антикоагулянты без каких-либо 
перемен (т.е., без перехода на другой препарат) в 
соответствии с режимами дозировки, указанными 
в рекомендациях (106, 107). На основании отче-
тов о катетерном тромбозе при изолированном 
применении фондапаринукса во время первич-
ного ЧКВ в OASIS-6 (Organization for Assessment of 
Strategies for Ischemic Syndromes – Организация 
для оценки стратегий при ишемических син-
дромах) (7) и опыта использования фондапари-
нукса в исследовании OASIS-5 (108), рабочая 
группа по выработке специального дополнения к 
Рекомендациям по ИМ с подъемом ST разработа-
ла указание о том, что фондапаринукс не следует 
использовать как единственный антикоагулянт 
во время процедуры ЧКВ, а следует сочетать 
его с дополнительным препаратом, обладаю-
щим анти-IIa действием с целью снижения риска 
осложнений катетеризации. Несмотря на то, что 
бивалирудин и НФГ потенциально являются аль-
тернативными вариантами для дополнительной 
антикоагуляции в сочетании с фондапаринук-
сом, имеющийся опыт, хотя и ограниченный, сви-
детельствует преимущественно в пользу НФГ. 
Единственные имеющиеся в наличии данные 

исследования CREATE (Clinical Trial of Reviparin and 
Metabolic Modulation in Acute Myocardial Infarction 
Treatment Evaluation – Клиническое исследова-
ние ревипарина и метаболической модуляции 
при оценке лечения острого инфаркта миокарда), 
относящиеся к данному вопросу, говорят в под-
держку использования НФГ (109).

Принимая во внимание сложные характери-
стики отдельных препаратов и их воздействие 
на коагуляционный каскад, предостерегаем кли-
нических врачей от экстраполяции каких-либо 
наблюдений, связанных с препаратами, обсуж-
даемыми в настоящем дополнении, на другие 
режимы антикоагуляции. В частности, как отме-
чено Управлением по контролю за качеством 
пищевых продуктов и лекарственных препаратов 
США (FDA), низкомолекулярные гепарины (НМГ) 
обладают достаточным числом отличий, чтобы 
оцениваться индивидуально, а не считаться клас-
сом взаимозаменяемых препаратов (110).

7. АНТИТРОМБОТИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ

В обновленных в 2005 г. Рекомендациях по ЧКВ 
(13а) содержалась рекомендация об антитром-
ботической терапии аспирином с дозировкой 
325 мг, которая была основана преимущественно 
на результатах исследований TAXUS IV и SIRIUS 
(111–128). С тех пор был получен опыт использо-
вания дозировок аспирина в диапазоне от 75 до 
325 мг (см. более подробную информацию в табл. 
14 и список исследований в табл. 15). Нет инфор-

Рекомендация из обновленных в 2005 г. Рекомендаций по ЧКВ Рекомендация из специального дополнения 2007 г. по ЧКВ Комментарии

Класс I

В отношении пациентов, подвергающихся ЧКВ после получения анти-
коагулянтной терапии, следует придерживаться следующих рекомен-
даций по дозировке:
a. При предварительной терапии НФГ вводите дополнительные 
болюсы НФГ по мере необходимости для поддержки процедуры с 
учетом того, вводились ли пациенту блокаторы IIb/IIIa ГП рецепторов. 
(Уровень доказательности: С) У пациентов, предварительно полу-
чивших НФГ, может также использоваться бивалирудин. (Уровень 
доказательности: С)

Новая  
рекомендация*

b. При предварительной терапии эноксапарином, если последняя 
доза была введена подкожно не позднее 8–12 ч назад, следует в/в 
ввести дозу эноксапарина, равную 0,3 мг/кг; если последняя доза 
была введена подкожно в течение последних 8 ч, не следует вводить 
дополнительных доз эноксапарина. (Уровень доказательности: В)

Новая  
рекомендация*

c. При предварительной терапии фондапаринуксом начните допол-
нительную в/в терапию антикоагулянтом с анти-IIa действием с 
учетом того, вводились ли пациенту блокаторы IIb/IIIa ГП рецепторов. 
(Уровень доказательности: С)

Новая  
рекомендация*

Класс III

1. В связи с риском катетерного тромбоза фондапаринукс не следует 
применять как единственный антикоагулянт для поддержки процедур 
ЧКВ. Следует вводить дополнительный антикоагулянт с анти-IIa дей-
ствием. (Уровень доказательности: С)

Новая  
рекомендация*

Таблица 13. Вспомогательная терапия.

*Основана на специальном дополнении к Рекомендациям 2007 г. по ИМ с подъемом ST (106)
ГП – гликопротеиновый; в/в – внутривенно; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство; ИМ с 

подъемом ST – инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST; НФГ – нефракционированный гепарин.

Специальное дополнение 2007 г. к Рекомендациям АКК/ААС/ОСАИ по чрескожным коронарным ­
вмешательствам 2005 г.: Отчет Рабочей группы по практическим рекомендациям Американской ­
коллегии кардиологов / Американской ассоциации сердца.
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Рекомендация из обновленных в 2005 г. Рекомендаций по ЧКВ Рекомендация из специального дополнения 2007 г. по ЧКВ Комментарии

Класс I

Пациенты, уже получающие постоянную ежедневную терапию аспири-
ном, должны принимать от 75 до 325 мг аспирина до выполнения ЧКВ. 
(Уровень доказательности: A)

1. Пациенты, уже получающие долгосрочную ежедневную терапию 
аспирином, должны принимать от 75 до 325 мг аспирина до выполне-
ния ЧКВ. (Уровень доказательности: A)

Рекомендация 2005 
г. остается дей-
ствующей в специ-
альном дополнении 
по ЧКВ 2007 г.

Пациенты, еще не получающие постоянную ежедневную терапию аспи-
рином, должны получить от 300 до 325 мг аспирина, по крайней мере, 
за 2 часа, а предпочтительно – за 24 часа до выполнения ЧКВ. (Уровень 
доказательности: C)

2. Пациенты, еще не получающие долгосрочную ежедневную терапию 
аспирином, должны получить от 300 до 325 мг аспирина, по крайней 
мере, за 2 часа, а предпочтительно – за 24 часа до выполнения ЧКВ. 
(Уровень доказательности: C)

Рекомендация 2005 
г. остается дей-
ствующей в специ-
альном дополнении 
по ЧКВ 2007 г.

После проведения ЧКВ те пациенты, у которых не отмечено резистент-
ности к аспирину, аллергии и повышенного риска кровотечения, должны 
ежедневно получать 325 мг аспирина, по крайней мере, 1 месяц после 
имплантации стандартного металлического стента; 3 месяца после 
имплантации стента, выделяющего сиролимус; и 6 месяцев после 
имплантации стента, выделяющего паклитаксел; после чего постоянный 
ежедневный прием аспирина должен продолжаться в течение неограни-
ченного времени в дозировке от 75 до 162 мг. (Уровень доказательности: 
B)

3. После проведения ЧКВ те пациенты, у которых не отмечено 
аллергии и повышенного риска кровотечения, должны ежедневно 
получать от 162 до 325 мг аспирина, по крайней мере, 1 месяц после 
имплантации стандартного металлического стента (СМС); 3 месяца 
после имплантации стента, выделяющего сиролимус; и 6 месяцев 
после имплантации стента, выделяющего паклитаксел; после чего 
долгосрочный ежедневный прием аспирина должен продолжаться 
в течение неограниченного времени в дозировке от 75 до 162 мг. 
(Уровень доказательности: B)

Пересмотренная 
рекомендация 
(изменен текст)

До выполнения ЧКВ должна быть назначена нагрузочная доза клопидо-
грела. (Уровень доказательности: A) Установлено, что наиболее эффек-
тивна нагрузочная доза 300 мг перорально, принимаемая, по крайней 
мере, за 6 часов до вмешательства. (Уровень доказательности: B)

4. До выполнения или во время процедуры ЧКВ должна быть назначе-
на нагрузочная доза клопидогрела,* обычно 600 мг. (Уровень доказа-
тельности: C) Для пациентов, подвергающихся ЧКВ в течение 12–24 ч 
после получения фибринолитической терапии, можно рассматривать 
нагрузочную дозу клопидогрела 300 мг перорально. (Уровень доказа-
тельности: C)

Пересмотренная 
рекомендация 
(изменены УД и 
текст)

Пациенты, уже подвергшиеся ЧКВ, должны ежедневно получать 75 мг 
клопидогрела, по крайней мере, 1 месяц после имплантации стандарт-
ного металлического стента (кроме тех случаев, когда у больного отмечен 
повышенный риск кровотечения; в таком случае минимальный период 
составляет 2 недели); 3 месяца после имплантации стента, выделяю-
щего сиролимус; и 6 месяцев после имплантации стента, выделяющего 
паклитаксел; а в идеале – до 12 месяцев при отсутствии высокого риска 
кровотечения. (Уровень доказательности: B)

5. Все стентированные пациенты после ЧКВ, которым имплантирован 
СВЛ, должны ежедневно получать 75 мг клопидогрела, по крайней 
мере, 12 месяцев при отсутствии высокого риска кровотечения. 
Пациенты после ЧКВ, которым имплантирован СМС, должны получать 
клопидогрел, по крайней мере, 1 месяц, а в идеале – до 12 месяцев 
(кроме тех случаев, когда у больного отмечен повышенный риск кро-
вотечения; в таком случае минимальный период составляет 2 недели) 
(Уровень доказательности: B)

Пересмотренная 
рекомендация 
(изменен текст)

Класс IIa

Если пациенты получают клопидогрел во время вмешательства, может 
быть полезным дополнить эту терапию блокаторами IIb/IIIa ГП рецепто-
ров для более раннего подавления тромбоцитов, чем при изолированном 
применении клопидогрела. (Уровень доказательности: B)

1. Если пациенты получают клопидогрел во время вмешательства, 
может быть полезным дополнить эту терапию блокаторами IIb/IIIa ГП 
рецепторов. (Уровень доказательности: B)

Пересмотренная 
рекомендация 
(изменен текст)

Пациентам с абсолютным противопоказанием к аспирину целесообразно 
назначение нагрузочной дозы клопидогрела 300 мг, по крайней мере, 
за 6 часов до ЧКВ и/или введение блокаторов IIb/IIIa ГП рецепторов во 
время ЧКВ. (Уровень доказательности: C)

2. Пациентам с абсолютным противопоказанием к аспирину целесоо-
бразно назначение нагрузочной дозы клопидогрела от 300 до 600 мг, 
по крайней мере, за 6 часов до ЧКВ и/или введение блокаторов IIb/IIIa 
ГП рецепторов во время ЧКВ. (Уровень доказательности: C)

Рекомендация 2005 
г. остается дей-
ствующей в специ-
альном дополнении 
по ЧКВ 2007 г.

3. Если озабоченность врача вызывает риск кровотечения у пациен-
тов, целесообразно назначение более низкой дозы аспирина, от 75 
до 162 мг, во время первоначального периода после имплантации 
стента. (Уровень доказательности: C)

Новая рекомендация

Класс IIb

1. Если пациенты получают СВЛ, можно рассмотреть продолжение 
терапии клопидогрелом по прошествии 1-го года. (Уровень доказа-
тельности: C)

Новая рекомен-
дация

Таблица 14. Обновления к Разделу 6.2.1: Пероральная антитромботическая терапия.

*В отношении оптимальной нагрузочной дозы клопидогрела существует некоторая неясность. 
В рандомизированных исследованиях, устанавливавших его эффективность и обеспечивавших 
данные по рискам кровотечений, использовалась нагрузочная доза 300 мг перорально, за которой 
следовала ежедневная пероральная доза 75 мг. Более высокие пероральные нагрузочные дозы кло­
пидогрела, такие как 600 мг или 900 мг, быстрее ингибируют агрегацию тромбоцитов и достигают 
более высокого абсолютного уровня ингибирования агрегации тромбоцитов, но дополнительная 
клиническая эффективность и безопасность более высоких пероральных нагрузочных доз не была 
точно установлена.

СМС – стандартный металлический стент; СВЛ – стент, выделяющий лекарство; ГП – гликопротеи­
новый; в/в – внутривенно; УД – уровень доказательности; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешатель­
ство; ИМ с подъемом ST – инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST.

Специальное дополнение 2007 г. к Рекомендациям АКК/ААС/ОСАИ по чрескожным коронарным­
 вмешательствам 2005 г.: Отчет Рабочей группы по практическим рекомендациям Американской­

 коллегии кардиологов / Американской ассоциации сердца.
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Название исследования Сравниваемые стенты Общее число пациентов Продолжительность лечения Дозировка аспирина

RAVEL (111) СВС против СМС 238 Неограниченная 100 мг один раз в день

E-SIRIUS (112) СВС против СМС 352 Неограниченная 100 мг один раз в день

TAXUS I (113) СВП против СМС 61 12 мес или более Более 80 мг один раз в день

TAXUS II (114) СВП против СМС 536 Неограниченная 75 мг один раз в день

TAXUS III (115) СВП только при РВС 28 Не указана 75 мг или более

C-SIRIUS (116) СВС против СМС 100 Неограниченная От 81 до 325 мг один раз в день

DELIVER (117) ACHIEVE против ML PENTA 1043 1 год 325 мг один раз в день

ELUTES (118) СВП против СМС 190 3 мес Не указана

SIRIUS (119) СВС против СМС 1058 Неограниченная 325 мг один раз в день

TAXUS IV (120) СВП против СМС EXPRESS 1314 Неограниченная 325 мг один раз в день

ISAR-DESIRE (121)
СВС против СВП против 

баллонной ангиопластики
300 Неограниченная

500 мг в/в во время процедуры; 100 мг дважды 
в сут после

ISAR-DIABETES (122) СВС против СВП 250 Неограниченная 100 мг два раза в день

SIRTAX (123) СВС против СВП 1012 Неограниченная 100 мг один раз в день

TAXi (124) СВС против СВП 202 «Долгосрочная» 100 мг один раз в день

TAXUS V (125) СВП против СМС 1172 Неограниченная 325 мг один раз в день

TAXUS VI (126) СВП против СМС 448 6 мес или более
75 мг, по крайней мере, за 2 ч до процедуры; 75 

мг или более после

REALITY (127) СВС против СВП 1353 Неограниченная 100 мг один раз в день

TAXUS V ISR (128)
СВП против брахитерапии 

при РВС
396

Неограниченная (минималь-
но – 9 мес, рекомендовано 

– неопределенно долго)
325 мг один раз в день

Таблица 15. Дозировка аспирина в крупных клинических исследованиях ЧКВ.

ACHIEVE – зарегистрированное торговое название стента, покрытого паклитакселом; C-SIRIUS 
– Канадское исследование стента, выделяющего сиролимус, при поражениях коронарных артерий 
(Canadian Sirolimus-Eluting Stent in Coronary Lesions); ELUTES – Европейская оценка стента, выделяю­
щего паклитаксел (European evaLUation of pacliTaxel Eluting Stent); E-SIRIUS – Европейское исследо­
вание стента, выделяющего сиролимус, при поражениях коронарных артерий (European Sirolimus-
Eluting Stent in Coronary Lesions); ISAR-DESIRE – Интракоронарное стентирование и ангиографические 
результаты применения стентов, выделяющих лекарства, при рестенозе внутри стента (Intracoronary 
Stenting and Angiographic Results – Drug-Eluting Stents for in-stent Restenosis); ISAR-DIABETES – Стент, 
выделяющий паклитаксел, против стента, выделяющего сиролимус, в профилактике рестеноза 
у пациентов с диабетом и коронарной болезнью сердца (Paclitaxel-Eluting Stent Versus Sirolimus-
Eluting Stent for the Prevention of Restenosis in Diabetic Patients With Coronary Artery Disease); RAVEL – 
Рандомизированное сравнение стента, выделяющего сиролимус, со стандартным стентом при коро­
нарной реваскуляризации (A Randomized Comparison of a Sirolimus-Eluting Stent With a Standard Stent 
for Coronary Revascularization); REALITY – Проспективное рандомизированное многоцентровое прямое 
сравнение стента, выделяющего сиролимус (Cypher), и стента, выделяющего паклитаксел (TAXUS) 
(Prospective Randomized Multi-Center Head-to-Head Comparison of the Sirolimus-Eluting Stent (Cypher) 
and the Paclitaxel-Eluting Stent (TAXUS)); SIRIUS – Стент, выделяющий сиролимус, при поражениях коро­
нарных артерий (Sirolimus-Eluting Stent in Coronary Lesions); SIRTAX – Стент, выделяющий сиролимус, в 
сравнении со стентом, выделяющим паклитаксел, при коронарной реваскуляризации (Sirolimus-Eluting 
Stent Compared With Paclitaxel-Eluting Stent for Coronary Revascularization); TAXi – Стенты, выделяющие 
паклитаксел и сиролимус, в реальном мире интервенционной кардиологии (Paclitaxel and sirolimus 
stents in the real world of interventional cardiology); TAXUS V ISR – Стенты, выделяющие паклитаксел, 
против брахитерапии при рестенозе внутри стента (Paclitaxel-Eluting Stents versus Brachytherapy for 
In-Stent Restenosis);

ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство; РВС – рестеноз внутри стента; СМС – стандартный 
металлический стент; СВС – стент, выделяющий сиролимус; СВП – стент, выделяющий паклитаксел; 
в/в – внутривенно; ML PENTA – стандартный металлический стент MultiLink Penta; ч – час.

Специальное дополнение 2007 г. к Рекомендациям АКК/ААС/ОСАИ по чрескожным коронарным ­
вмешательствам 2005 г.: Отчет Рабочей группы по практическим рекомендациям Американской ­
коллегии кардиологов / Американской ассоциации сердца.
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мации о значимых исследованиях, где сравнива-
лись бы более низкие дозировки аспирина (от 75 
до 100 мг) с более высокими дозировками (от 162 
до 325 мг) при подостром или позднем тромбо-
зе стента со случаями кровотечения в качестве 
первоначального курса терапии после имплан-
тации стентов, выделяющих лекарства (СВЛ). 
Два крупных исследования (129, 130), включав-
шие пациентов, не подвергавшихся имплантации 
СВЛ, указывают на увеличение риска кровоте-
чения при более высокой дозировке аспирина. 
Нет доказательных данных, относящихся к более 
высокой дозировке аспирина и подострому тром-
бозу стента среди пациентов, считающихся рези-
стентными к аспирину.

Представляется, что продолжение комби-
нированной терапии аспирином и клопидогре-
лом после ЧКВ способствует снижению часто-
ты сердечно-сосудистых ишемических событий 
(130, 131). На основании протоколов рандоми-
зированных клинических исследований ежеднев-
ная доза аспирина от 162 до 325 мг должна 
назначаться, по крайней мере, в течение 1 меся-
ца после имплантации стандартных металличе-
ских стентов (СМС); в течение 3 месяцев после 
имплантации стентов, выделяющих сиролимус 
(СВС); и в течение 6 месяцев после имплантации 
стентов, выделяющих паклитаксел (СВП); после 
чего долгосрочная ежедневная терапия аспири-
ном должна продолжаться неограниченное время 
в дозировке от 75 до 162 мг. Если существуют 
опасения относительно возможного кровотече-
ния у пациента, то, по мнению членов рабочей 
группы, может быть использована более низкая 
дозировка аспирина – от 75 до 162 мг.

Таким же образом, клопидогрел в дозировке 
75 мг в день следует назначать, по крайней мере, 
1 месяц после имплантации СМС [минимум 2 
недели для пациентов со значительно повышен-
ным риском кровотечения (132)] и 12 месяцев 
после имплантации СВС и СВП; а в идеале – всем 
пациентам после ЧКВ при отсутствии высокого 
риска кровотечения. В экстренных обстоятель-
ствах, препятствующих приему клопидогрела в 
течение 1 года, продолжительность терапии, изу-
чавшаяся для получения одобрений FDA, состав-
ляла 3 месяца для СВС и 6 месяцев для СВП. 
Оптимальная продолжительность терапии кло-
пидогрелом по истечении 1 года не установлена 
и должна зависеть от заключения о соотношении 
риска и пользы для конкретного пациента. К пре-
дикторам позднего тромбоза стента относятся 
стентирование малых сосудов, многочисленные 
поражения, протяженные стенты, перекрываю-
щиеся стенты, поражения устья шунта и бифурка-
ционные поражения, ранее выполненная брахи-
терапия, субоптимальный результат стентирова-
ния, низкая фракция выброса, пожилой возраст, 
сахарный диабет, почечная недостаточность, ОКС 
и преждевременное прекращение терапии анти-

тромботическими препаратами (133, 134). Перед 
имплантацией интракоронарных стентов, особен-
но СВЛ, пациентов следует проконсультировать о 
необходимости и рисках ДАТ, а также об альтер-
нативных вариантах лечения, если они не желают 
или не могут соблюдать рекомендуемую продол-
жительность ДАТ. Для сокращения числа ослож-
нений в виде кровотечения, ассоциирующихся с 
ДАТ, при долгосрочной терапии целесообразно 
применение более низких доз аспирина (от 75 до 
162 мг в день) (135, 136). Принимая во внимание 
важность 1-годичного курса ДАТ, рекомендуется 
отложить элективное хирургическое вмешатель-
ство на 1 год, а в тех случаях, когда задерживать 
хирургическое вмешательство невозможно, сле-
дует рассмотреть проведение терапии аспири-
ном в периоперационный период у пациентов с 
СВЛ, подвергающихся высокому риску (133).

В нескольких исследованиях изучались раз-
личные нагрузочные дозы клопидогрела перед 
или во время ЧКВ. Результаты последовательно 
указывают на то, что, по сравнению с нагрузочной 
дозой 300 мг, дозы, равные 600 мг либо 900 мг, 
позволяют достичь более высоких степеней инги-
бирования тромбоцитов с меньшей вариабель-
ностью среди пациентов (137). После получения 
дозы 600 мг число пациентов, демонстрирующих 
«резистентность» или отсутствие реакции на кло-
пидогрел, может быть меньше. Представляется, 
что доза 900 мг не имеет значительной добавоч-
ной ценности по сравнению с дозой 600 мг (137).

Доза, равная 600 мг, по всей видимости, 
позволяет достичь максимального ингибирова-
ния быстрее, чем доза, равная 300 мг (138). 
Когда пациентам давали дозу 600 мг за 2 часа 
до вмешательства, через 30 суток отмечались 
лучшие клинические исходы, преимущественно 
– уменьшение признаков, свидетельствующих 
об ИМ, хотя этот благоприятный эффект не был 
подтвержден в одном исследовании (139). При 
сравнении воздействия доз, равных 600 мг и 300 
мг, на пациентов, получавших фибринолитиче-
скую терапию, не отмечалось избыточного риска; 
однако, нагрузочные дозы выше 300 мг не изуча-
лись (140). Более крупные исследования позво-
лят полнее оценить воздействие более высоких 
доз клопидогрела на клинические события, а 
также вопрос безопасности (напр., риск крово-
течения). В исследовании OASIS-7 сравниваются 
нагрузочные дозы клопидогрела, равные 600 мг и 
300 мг; оно представит дальнейшие факты отно-
сительно оптимальной лечебной стратегии.

Существует единое мнение о том, что нагрузоч-
ная доза должна вводиться перед ЧКВ. Неясным 
остается то, в какой именно момент следует давать 
нагрузочную дозу для достижения желаемого 
терапевтического эффекта. Данные исследова-
ния CREDO (Clopidogrel for the Reduction of Events 
During Observation – Назначение клопидогрела для 
уменьшения частоты событий в период наблюде-
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ния) указывают на то, что при использовании дозы 
300 мг минимальный временной интервал равен 
6 ч (131). При использовании дозы 600 мг может 
быть достаточно 2-х часов (141), хотя максималь-
ное ингибирование тромбоцитов может произой-
ти только через 3–4 часа (142). 

Одной долгосрочной терапии клопидогрелом 
может оказаться недостаточно для достижения 
необходимой для ЧКВ степени ингибирования 
тромбоцитов. У пациентов, проходящих долго-
срочную терапию клопидогрелом, при получе-
нии нагрузочной дозы происходит выраженное 
дополнительное нарастающее ингибирование 
агрегации тромбоцитов (143). Однако, примени-
тельно к пациентам, получающим фибринолити-
ческую терапию, нагрузочные дозы более 300 мг 
не изучались (144).

8. СТАНДАРТНЫЕ МЕТАЛЛИЧЕСКИЕ И 
СТЕНТЫ, ВЫДЕЛЯЮЩИЕ ЛЕКАРСТВА

8.1. ВЫБОР СТАНДАРТНОГО 
МЕТАЛЛИЧЕСКОГО СТЕНТА ИЛИ СТЕНТА, 
ВЫДЕЛЯЮЩЕГО ЛЕКАРСТВО.
Как показывают наблюдательные исследования, 
при выполнении коронарных вмешательств врачи 
обычно имплантируют стенты. Доступны два 
типа стентов: СМС и СВЛ. Стенты, выделяющие 
лекарства, получают все большее распростра-
нение в качестве стандартной терапии. В 2005 г. 
выборка из 140 больниц США показала, что 94% 
пациентов, подвергшихся стентированию, был 
имплантирован, по крайней мере, 1 СВЛ (145). 
Однако позднее, в связи с опасениями по поводу 
тромбоза стента и обязательным требованием о 
прохождении длительной ДАТ каждым пациен-
том, получающим СВЛ, пропорциональная доля 
СВЛ сократилась до 60–70 %.

Результаты клинических исследований, при-
ведших к одобрению использования СВЛ со 
стороны FDA, свидетельствуют в поддержку их 
использования для лечения подходящих пациен-
тов. Продленный до 4-х лет период последующе-
го наблюдения первоначально изученных когорт 
пациентов подтверждает постоянно сохраняю-
щуюся пользу СВЛ, выражающуюся в уменьше-
нии необходимости в повторной реваскуляриза-
ции, но без различий в показателях смерти или 
ИМ (146–148). Рандомизированные клинические 
исследования в отдельных клинических подклас-
сах, таких как рестеноз внутри СМС, полные 
окклюзии, сахарный диабет и артерии малого 
диаметра также продемонстрировали ценность 
СВЛ и побудили врачей к расширению сферы 
применения СВЛ за пределы узкой популяции 
пациентов, включенной в первоначальные иссле-
дования, проводившиеся для получения офици-
ального одобрения (122, 126, 149–154). Однако, 
продолжительность последующего наблюдения в 
подобных исследованиях, изучавших пациентов, 
имевших не одобренные FDA показания ("off-

label"), и небольшое количество включенных в 
них пациентов ограничивают возможность отсле-
живания тонких различий в важных конечных точ-
ках, таких как тромбоз стента, смерть или ИМ.

При выборе стента для конкретного пациента 
или поражения важно признавать определен-
ные различия между СМС и СВЛ. Во-первых, в 
целом, имплантация СВЛ может быть сложнее, 
чем имплантация СМС. СВЛ имеют полимерное 
покрытие, которое делает стент более жестким 
и менее управляемым. Соответственно, одной 
из причин использования СМС может стать тот 
факт, что их можно применять для лечения тех 
пациентов, кому невозможно успешно импланти-
ровать СВЛ. Во-вторых, СВЛ значительно дороже 
СМС. Когда финансовые ресурсы ограничены, 
использование СВЛ может быть нормированным, 
с имплантацией только пациентам, подвергаю-
щимся наибольшему риску рестеноза.

Третье, но очень важное различие связано 
с ингибированием роста эндотелиального слоя 
при использовании СВЛ и необходимостью про-
ведения длительной ДАТ (Табл. 16). После появ-
ления СМС их использование ассоциировалось с 
угрожающе высокой частотой случаев тромбоза 
стентов (141). Тромбоз стента часто проявлял-
ся как ИМ или даже летальный исход и обыч-
но наступал в течение первых 30 суток после 
имплантации. Изменения в технологии проце-
дуры, такие как высокое давление при раздува-
нии баллона и внутрисосудистый ультразвуковой 
(ВСУЗИ)-контроль при установке стента, а также 
использование сопутствующей комбинирован-
ной терапии аспирином и тиенопиридином зна-
чительно снизили частоту тромбоза стента, при-
ведя ее к клинически приемлемому уровню (155). 
Важно отметить, что требуемая продолжитель-
ность ДАТ составляла только 4 недели, и выска-
зывался ряд мнений в поддержку всего лишь 2 
недель. Значимость ДАТ в профилактике тромбо-
за стента была еще более подчеркнута исходами 
у пациентов, у которых ДАТ была прекращена 
преждевременно из-за необходимости хирур-
гического вмешательства. Среди этих пациен-
тов наблюдалась угрожающе высокая частота 
тромбоза стентов (156). Решающая роль ДАТ в 
профилактике тромбоза стента также была отме-
чена у пациентов с СМС, которые подверглись 
брахитерапии по поводу рестеноза внутри стен-
та. Предположительно, у этих пациентов была 
меньше вероятность последующего роста неоин-
тимы на внутрипросветной поверхности стента и, 
соответственно, выше предрасположенность к 
тромбозу стента.

В первоначальных рандомизированных иссле-
дованиях, сравнивавших СВЛ и СМС, ДАТ дли-
лась от 30 дней до 6 месяцев. Последнее обнов-
ление к рекомендациям содержит информацию 
о минимальной продолжительности ДАТ, состав-
ляющей 3 месяца при использовании СВС и 6 
месяцев при использовании СВП. На основании 
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результатов других исследований, указывающих 
на постоянно сохраняющуюся пользу ДАТ, в этих 
рекомендациях далее указывается, что в идеале 
продолжительность ДАТ следует увеличить до 
12 месяцев. Несмотря на то, что эти рекоменда-
ции носили в некоторой степени произвольный 
характер, последующие исследования подтвер-
дили, что преждевременное прекращение ДАТ, то 
есть, ранее ее «минимальной продолжительно-
сти» (3 месяца при имплантации СВС и 6 месяцев 
при имплантации СВП) прямо ассоциировалось с 
тромбозом стента (157).

Тесная взаимосвязь между ДАТ и тромбозом 
стента у пациентов, которым установлены СВЛ, 
служит основанием для повышенного внимания к 
данной проблеме и оказывает влияние на выбор 
типа стента, устанавливаемого во время ЧКВ. 
К примеру, клиническому врачу не стоит делать 
выбор в пользу СВЛ для пациента, у которого 
нет возможности принимать ДАТ по финансовым 
причинам, или который с малой вероятностью 
будет соблюдать необходимые требования по 
приему ДАТ. В одном исследовании было обнару-
жено, что 14% пациентов прекратили ДАТ через 
1 месяц после того, как им имплантировали СВЛ 
(158). Кроме того, имплантация СМС может быть 
более целесообразной для пациента с установ-
ленным повышенным риском кровотечения. В 
подобных ситуациях последствия в виде развития 
рестеноза считаются менее неблагоприятными, 
чем тромбоз стента или крупное кровотечение.

Помимо этого, предписанное преждевремен-
ное прекращение ДАТ у пациентов, получивших 
СВЛ, не должно происходить неформально (без 
согласия кардиолога, наблюдающего больного). 
Например, обычные стоматологические проце-
дуры на должны являться оправданием прекра-
щения ДАТ, даже, несмотря на то, что ожидается 
ее последующее возобновление (133). Следует 
рассмотреть отсрочку планирования элективных 
процедур, в норме являющихся основанием для 
прекращения приема антитромботических пре-
паратов. Также должна быть учтена польза СВЛ 
в снижении необходимости реваскуляризации 
целевого сосуда (РЦС). В некоторых регистрах 
зафиксирована частота РЦС менее 10% при 
использовании СМС, а абсолютное снижение 
частоты этих событий при использовании СВЛ 
зависит от характеристик пациента и поражения.

Также вызывает озабоченность вопрос о целе-
сообразной продолжительности ДАТ. В последнее 
время были описаны случаи позднего (в сроке до 
1 года) или сверхпозднего (в сроке после 1 года) 
тромбоза стента среди пациентов, которым были 
имплантированы СВЛ (159). Анализ одной из баз 
данных позволяет предположить, что продленное 
применение ДАТ может обладать ценностью в 
профилактике позднего тромбоза стента, тогда 
как другие ему противоречат (160).

Исходы в течение 4-летнего периода у паци-
ентов, участвовавших в первоначальных иссле-
дованиях, проводившихся для получения одо-

Рекомендация из обновленных в 2005 г. Рекомендаций по ЧКВ Рекомендация из специального дополнения 2007 г. по ЧКВ Комментарии

Класс I

Стент, выделяющий лекарство (СВЛ), следует считать альтернативой 
стандартному металлическому стенту для тех подгрупп пациентов, у 
которых эффективность данного метода лечения подтверждена данными 
исследований. (Уровень доказательности: A)

1. СВЛ следует считать альтернативой СМС для тех пациентов, в 
отношении которых данные исследований показывают благоприятный 
профиль эффективности/безопасности. (Уровень доказательности: A)

Пересмотренная 
рекомендация 
(изменен текст)

2. Перед имплантацией СВЛ интервенционный кардиолог должен 
обсудить с пациентом необходимость в проведении ДАТ и ее продол-
жительность, а также подтвердить способность пациента соблюдать 
рекомендуемую терапию после имплантации СВЛ. (Уровень доказа-
тельности: B)

Новая  
рекомендация

3. Если пациенты проходят подготовку к ЧКВ и им, по всей вероятно-
сти, потребуются инвазивные или хирургические процедуры, в связи 
с которыми ДАТ должна быть прекращена на следующие 12 месяцев, 
следует рассмотреть возможность имплантации СМС или выполнения 
баллонной ангиопластики с установкой временного стента вместо 
общепринятого использования СВЛ. (Уровень доказательности: C)

Новая  
рекомендация

Класс IIa

1. Если озабоченность врача вызывает риск кровотечения у пациен-
тов, целесообразно назначение более низкой дозы аспирина от 75 до 
162 мг. (Уровень доказательности: C)

Новая  
рекомендация

Класс IIb

Применение СВЛ можно рассматривать в таких анатоми-
ческих условиях, для которых полезность, эффективность 
и безопасность пока не полностью подтверждены данными 
опубликованных исследований. (Уровень доказательности: C)

1. Применение СВЛ можно рассматривать в клинических и анатоми-
ческих условиях, в которых отношение эффективности/безопасности 
представляется благоприятным, но не полностью подтверждено дан-
ными клинических исследований. (Уровень доказательности: C)

Пересмотренная 
рекомендация 
(изменен текст)

Таблица 16. Обновления к Разделу 7.3.5: Стенты, выделяющие лекарства, и стандартные металлические стенты.

СМС – стандартный металлический стент; ДАТ – двухкомпонентная антитромбоцитарная терапия; 
СВЛ – стент, выделяющий лекарство; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство.

Специальное дополнение 2007 г. к Рекомендациям АКК/ААС/ОСАИ по чрескожным коронарным­
 вмешательствам 2005 г.: Отчет Рабочей группы по практическим рекомендациям Американской­

 коллегии кардиологов / Американской ассоциации сердца.

(№ 18, 2009) ­



43

брения FDA, убеждают в том, что, по крайней 
мере, для этих типов пациентов, при сравнении 
групп, получивших СВЛ и СМС, не отмечается 
увеличения частоты смерти или ИМ, несмотря 
на слегка увеличенные частоты тромбоза стента. 
Как было отмечено, рекомендованная протоко-
лом продолжительность ДАТ у этих пациентов 
не превышала 6 месяцев, хотя продление ДАТ 
не запрещалось. (Эти результаты наблюдаются, 
несмотря на значительную избыточную частоту 
тромбоза стента среди пациентов, получивших 
стент с паклитакселом.) Высказывались предпо-
ложения о том, что существенное число допол-
нительных процедур реваскуляризации, пере-
несенное пациентами с СМС, ассоциировалось 
с небольшой, но значимо повышенной частотой 
смерти и ИМ, которая перекрывала любые случаи 
смерти или ИМ, которые, возможно, произошли в 
группе СВЛ в связи с тромбозом стента.

Меньше данных доступно в отношении исхо-
дов у пациентов, получающих СВЛ не по одобрен-
ным FDA показаниям ("off-label"). У этих пациен-
тов имеются такие характеристики коронарной 
болезни, например, поражение в артерии диаме-
тром менее 2,5 мм, очень протяженные стенозы, 
бифуркационные поражения, или клинические 
синдромы, такие как острый ИМ, которые были 
исключены из исследований, проводившихся для 
получения одобрения FDA. Отчеты на материале 
крупных наблюдательных исследований указыва-
ют, что у пациентов с показаниями, не одобренны-
ми FDA ("off-label"), через 1 год могут отмечаться 
более высокие показатели повторной реваскуля-
ризации и смерти и ИМ, чем у пациентов с СВЛ 
с характеристиками, получившими одобрение 
FDA ("on-label"). Важно, что подобная взаимос-
вязь наблюдается и у пациентов, получивших 
СМС. Кроме того, по всей видимости, существует 
выраженная связь между использованием стен-
тов при показаниях, не вошедших в одобренный 
список, и тромбозом стента. Соответственно, 
выбор подходящей ДАТ для пациентов с СВЛ и 
характеристиками, не получившими одобрения 
FDA ("off-label"), может отличаться от такового 
для пациентов с показаниями, при которых при-
менение СВЛ было одобрено FDA.

На данном этапе всем пациентам, получаю-
щим СВЛ, рекомендована ДАТ продолжитель-
ностью 12 месяцев (120) (см. Раздел 6.2.1) 
при отсутствии высокого риска кровотечения. 
Преимущества и показания к лечению пациен-
тов с СВЛ посредством ДАТ по истечении 1 года 
являются предметом ведущихся исследований. 
Прием низких доз аспирина следует продолжать 
неограниченное время. Продление ДАТ свыше 1 
года может быть целесообразным для пациентов 
с клиническими характеристиками, ассоциирую-
щимися с тромбозом стента, такими как почеч-
ная недостаточность и диабет, или процедурны-
ми характеристиками, такими как имплантация 
нескольких стентов и лечение бифуркационного 

поражения. Риск тромбоза стента должен сопо-
ставляться с другими медицинскими состояни-
ями и факторами немедицинского характера, 
которые могут повлиять на соотношение риска 
и пользы ДАТ по сравнению с другими видами 
терапии. Наконец, есть пациенты, которым были 
имплантированы СВЛ, и которые уже прекратили 
ДАТ по прошествии 1 года после имплантации 
стента. Пока нет информации, говорящей в поль-
зу возобновления ДАТ у этих пациентов.

9. ВТОРИЧНАЯ ПРОФИЛАКТИКА

В Табл. 17 представлены пересмотренные реко-
мендации, основанные на Рекомендациях АКК/
ААС 2006 г. по вторичной профилактике для паци-
ентов с коронарной болезнью сердца и атеро-
склеротическими заболеваниями других сосудов 
(11).

Эта таблица заменяет табл. 26 из Обновленных 
в 2005 г. Рекомендаций по ЧКВ (13а). Ко всем 
рекомендациям были добавлены классы реко-
мендаций и соответствующие уровни доказа-
тельности. Появилась новая рекомендация о 
ежегодной противогриппозной вакцинации; раз-
дел, посвященный антитромботическим препа-
ратам/антикоагулянтам, подвергся небольшим 
изменениям для отражения недавно полученных 
доказательств, касающихся дозировки аспирина 
для пациентов, подвергшихся ЧКВ со стентиро-
ванием. Другие изменения со времени публика-
ции Рекомендаций АКК/ААС 2006 г. по вторичной 
профилактике включают добавление рекомен-
даций по ежедневной физической активности, а 
также рекомендацию для Класса IIa относительно 
холестерина липопротеидов низкой плотности 
(76–92).

Специальное дополнение 2007 г. к Рекомендациям АКК/ААС/ОСАИ по чрескожным коронарным ­
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Рекомендации по ЧКВ 2005 г. Рекомендации по ЧКВ 2007 г. КР и УД 2007 г. Комментарии

Курение
Цель: полное прекращение; избегать запаха табачного дыма

Спрашивайте пациента об отношении к курению при 
каждом визите.

1. При каждом визите следует интересоваться отношением пациента к 
курению.

I (B) Пересмотренная 
рекомендация 
(изменен текст)

Настоятельно рекомендуйте пациенту и его семье 
полностью прекратить курение и избегать запаха 
табачного дыма.

2. Во время каждого визита следует рекомендовать каждому курящему 
пациенту и его родственникам отказаться от курения.

I (B) Содержание не 
изменилось

Оцените готовность курильщика отказаться от куре-
ния.

3. Следует оценить готовность курильщика отказаться от курения. I (B) Содержание не 
изменилось

Помогите пациенту, консультируя его и разрабаты-
вая план отказа от курения.

4. Пациенту следует помочь в прекращении курения, консультируя его и 
разрабатывая план отказа от курения.

I (B) Содержание не 
изменилось

Организуйте последующее наблюдение, направле-
ние на специальные программы или фармакотера-
пию (включая заменители никотина и бупропион).

5. Следует организовать последующее наблюдение, направление на 
специальные программы или фармакотерапию (включая замещение 
никотина и медикаментозное лечение).

I (B) Содержание не 
изменилось

Побуждайте к отказу от пассивного курения дома 
или на работе.

6. Следует избегать тех мест, где существует возможность вдыхания 
табачного дыма из окружающей среды, на работе и дома.

I (B) Содержание не 
изменилось

Контроль артериального давления
Цель: достижение АД менее 140/90 мм.рт.ст. или менее 130/80 мм.рт.ст. при СД или ХБП

Начните или продолжите изменение образа жизни 
(контроль массы тела, увеличение физической актив-
ности, умеренное потребление алкоголя, умеренное 
ограничение потребления соли, акцент на фрукты, 
овощи и молочные продукты с низким содержанием 
жира) у всех пациентов.

1. У пациентов с АД 140/90 мм.рт.ст. или более (или 130/80 мм.рт.
ст. или более при СД или ХБП), рекомендуется начать или продолжить 
изменение образа жизни – контроль массы тела, повышение физической 
активности, умеренное употребление алкоголя, снижение потребления 
натрия, акцент на увеличение потребления свежих фруктов, овощей и 
молочных продуктов с низким содержанием жира.

I (B) Содержание не 
изменилось

Добавьте гипотензивную терапию*, подчеркивая 
использование бета-блокаторов и блокаторов ренин-
ангиотензин-альдостероновой системы.

2. При терапии пациентов с АД 140/90 мм.рт.ст. или более (или 130/80 
мм.рт.ст. или более при СД или ХБП), полезно добавить, в зависимости 
от переносимости, препарат для контроля артериального давления, 
начиная лечение с бета-блокаторов и/или ингибиторов АПФ с добавле-
нием других препаратов, таких как тиазиды, по мере необходимости для 
достижения целевых показателей артериального давления.

I (A) Пересмотренная 
рекомендация 
(изменен текст)

Управление обменом липидов
Цель: достичь Хс ЛПНП значительно ниже 100 мг/дл (если уровень триглицеридов равен или превышает 200 мг/дл, Хс не-ЛПВП должен быть ниже 130 мг/дл†.)

Для всех пациентов необходимо начать диетическую 
терапию (насыщенные жиры должны составлять 
менее 7% от суммарного количества калорий, потре-
бление холестерина –  менее 200 мг в сутки). 

1. Рекомендуется начать диетическую терапию. Необходимо снизить 
потребление насыщенных жиров (до менее чем 7% от суммарного 
количества калорий), транс-жиров и холестерина (до менее чем 200 мг 
в сутки).

I (B) Пересмотренная 
рекомендация 
(изменен текст)

2. Для дальнейшего снижения Хс ЛПНП целесообразно добавление в 
рацион растительных станолов/стеролов (2 г/день) и/или клейких воло-
кон (более 10 г/день).

IIa (A) Новая  
рекомендация

Поощряйте физическую активность и контроль 
массы тела.

3. Рекомендуется поощрение ежедневной физической активности и 
контроля массы тела.

I (B) Пересмотренная 
рекомендация 
(изменен текст)

Поощряйте увеличение потребления омега-3 жирных 
кислот в рыбных продуктах‡ или 1 г омега-3 жирных 
кислот в день в пищевых добавках для снижения 
риска (при лечении повышенного уровня триглице-
ридов (ТГ) для снижения риска обычно требуются 
более высокие дозы омега-3 жирных кислот).

4. Может быть целесообразным поощрение увеличения потребления 
омега-3 жирных кислот в виде рыбных продуктов‡ или в форме капсул 
(1 г/день) для снижения риска. При лечении повышенного уровня три-
глицеридов для снижения риска обычно требуются более высокие дозы.

IIb (B) Содержание не 
изменилось

Определяйте липидный профиль натощак у всех 
больных, предпочтительно в течение 24 ч после 
острого события. Для госпитализированных пациен-
тов начните гиполипидемическую терапию как реко-
мендовано ниже до выписки из стационара согласно 
следующей схеме:

5. У всех больных следует определить липидный профиль натощак, у 
пациентов с острым сердечно-сосудистым или коронарным событием – 
в течение 24 ч после госпитализации. Госпитализированным пациентам 
показана липидснижающая медикаментозная терапия в соответствии с 
нижеследующими рекомендациями до выписки из стационара согласно 
следующему плану:

I (A) Пересмотренная 
рекомендация 
(изменен текст)

Хс ЛПНП ниже 100 мг/дл (исходно или на терапии): 
предпочтительно принимать статины для снижения 
Хс ЛПНП.

•	Хс ЛПНП должен быть ниже 100 мг/дл I (A) Пересмотренная 
рекомендация 
(изменен текст)

•	Целесообразно дальнейшее снижение Хс ЛПНП до уровня ниже 70 мг/дл. IIa (A) Новая рекомен-
дация (изменен 
текст)

Таблица 17. �Всестороннее снижение риска у пациентов с коронарной болезнью сердца и атеросклеротическими заболеваниями 
других сосудов после ЧКВ.

Специальное дополнение 2007 г. к Рекомендациям АКК/ААС/ОСАИ по чрескожным коронарным­
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Рекомендации по ЧКВ 2005 г. Рекомендации по ЧКВ 2007 г. КР и УД 2007 г. Комментарии

Управление обменом липидов
Цель: достичь Хс ЛПНП значительно ниже 100 мг/дл (если уровень триглицеридов равен или превышает 200 мг/дл, Хс не-ЛПВП должен быть ниже 130 мг/дл†.)

Если Хс ЛПНП выше или равен 100 мг/дл (исходно 
или на терапии),  следует начать или усилить тера-
пию по снижению Хс ЛПНП с помощью фармакоте-
рапии. Может потребоваться комбинированная тера-
пия со стандартной дозой эзетимиба, секвестрантом 
желчных кислот или ниацином.||

•	� Если исходный уровень Хс ЛПНП выше или равен 100 мг/дл, следует 
начать медикаментозную терапию§ по снижению ЛПНП.

•	� Если во время терапии уровень Хс ЛПНП выше или равен 100 мг/дл, 
рекомендуется усилить медикаментозную лиидснижающую терапию 
(может потребоваться комбинация препаратов¶, понижающих ЛПНП).

•	� Если исходный уровень Хс ЛПНП составляет от 70 до 100 мг/дл, целесоо-
бразно снижать Хс ЛПНП посредством терапии до уровня ниже 70 мг/дл.

I (A)

I (A)

IIb (B)

Пересмотренная реко-
мендация (изменен текст)
Новая  
рекомендация

Новая  
рекомендация

Если уровень ТГ выше или равен 150 мг/дл или уро-
вень Хс ЛПВП ниже 40 мг/дл, подчеркните важность 
контроля массы тела и физической активности. 
Советуйте отказаться от курения.

•	� Если уровень ТГ выше или равен 150 мг/дл или уровень Хс ЛПВП 
ниже 40 мг/дл, следует подчеркнуть важность контроля массы тела, 
физической активности и отказа от курения.

I (B) Пересмотренная 
рекомендация 
(изменен текст)

Если уровень ТГ находится в диапазоне от 200 до 
499 мг/дл:

•	� Если уровень триглицеридов находится в диапазоне от 200 до 499 мг/дл††, 
целевой уровень Хс не-ЛПВП должен составлять менее 130 мг/дл.

I (B) Пересмотренная 
рекомендация 
(изменен текст)

•	� Если уровень триглицеридов находится в диапазоне от 200 до 499 
мг/дл††, целесообразно дальнейшее снижение Хс не-ЛПВП до уровня 
менее 100 мг/дл.

IIa (B) Новая  
рекомендация

6. Варианты терапии по снижению Хс не-ЛПВП включают:
•	 Показана более интенсивная терапия по снижению Хс ЛПНП.

I (B) Новая рекомен-
дация

После терапии, направленной на снижение Хс 
ЛПНП,**††, рассмотрите возможность добавления 
фибрата или ниацина¶

•	� Может быть полезным применение ниацина||  (после терапии по сни-
жению Хс ЛПНП).

•	� Может быть полезной терапия фибратами‡‡ (после терапии по сниже-
нию Хс ЛПНП).

IIa (B)

IIa (B)

Пересмотренная реко-
мендация (изменен текст
Пересмотренная реко-
мендация (изменен текст

Если уровень ТГ больше или равен 500 мг/дл:
•	� Рассмотрите возможность назначения фибратов 

или ниацина§ перед терапией, направленной на 
снижение Хс ЛПНП.†† 

•	� Рассмотрите возможность добавления омега-3 
жирных кислот к терапии при высоком уровне ТГ.

7. Если уровень триглицеридов выше или равен 500 мг/дл††§§, к тера-
певтическим вариантам, показанным и полезным для профилактики 
панкреатита, относятся назначение фибратов§‡‡ или ниацина§ ||  до 
начала терапии, направленной на снижение ЛПНП. Также рекомендуется 
доведение Хс ЛПНП до целевого значения после проведения тригли-
церидснижающей терапии. Рекомендуется достижение показателя Хс 
не-ЛПВП менее 130 мг/дл.

I (C) Пересмотренная 
рекомендация 
(изменен текст)

Физическая активность
Цель: 30 минут нагрузки 5 дней в неделю; оптимально – каждый день.

Рекомендованы программы кардиологической реа-
билитации, в  особенности – пациентам, имеющим 
несколько модифицируемых факторов риска и/или 
пациентам умеренного и высокого риска, которым 
гарантирована возможность выполнения физиче-
ских упражнений под наблюдением.

1. Рекомендуется поощрение пациентов высокого риска (напр., недавно 
перенесших ОКС или реваскуляризацию, СН) к участию в программах, 
где ведется медицинское наблюдение (программах кардиологической 
реабилитации).

I (B) Пересмотренная 
рекомендация 
(изменен текст)

Оцените риск, предпочтительно с помощью нагру-
зочных тестов, чтобы составить план нагрузок.

2. В отношении всех пациентов рекомендуется оценка риска посред-
ством анамнеза физической активности и/или нагрузочных тестов, 
чтобы составить план нагрузок

I (B) Пересмотренная 
рекомендация 
(изменен текст)

Поощрять минимум 30-60 минут деятельности, пред-
почтительно выполняемой ежедневно или хотя бы 5 
раз в неделю (оживленная ходьба, бег трусцой, езда 
на велосипеде или другой вид аэробной активности) 
с добавлением ежедневных нагрузок и сменой обра-
за жизни (рабочие перерывы для прогулок, занятие 
озеленением, выполнение домашней работы).

3. Всех пациентов рекомендуется побуждать к выполнению аэробных 
упражнений умеренной интенсивности, таких как быстрая ходьба, на 
протяжении 30–60 мин в день большую часть дней в неделю, пред-
почтительно – каждый день, дополняя их увеличением повседневной 
активности, связанной с образом жизни (напр., перерывы для ходьбы 
во время рабочего дня, работа в саду и по дому).

I (B) Пересмотренная 
рекомендация 
(изменен текст)

Поощряйте занятия с нагрузкой 2 раза в неделю. 4. Может быть целесообразным побуждать пациентов к занятиям с 
нагрузкой 2 раза в неделю.

IIb (C) Содержание не 
изменилось

Контроль массы тела
Цель: ИМТ от 18,5 до 24,9 кг/м2. Окружность талии: для мужчин – менее 102 см, для женщин – менее 89 см. 

Вычислите ИМТ и измерьте окружность талии во 
время оценки пациента. В дальнейшем контроли-
руйте изменения ИМТ и окружности талии в связи 
с терапией.

1. Полезно выполнять измерение ИМТ и/или обхвата талии во время 
каждого посещения и постоянно побуждать пациента к подержанию/
снижению веса посредством необходимого сочетания физической 
активности, ограничения потребляемых калорий и участия в формаль-
ных программах коррекции поведения, когда существуют показания к 
поддержанию/достижению ИМТ в интервале от 18,5 до 24,9 кг/м2. 

I (B) Пересмотренная 
рекомендация 
(изменен текст)

Начните необходимые мероприятия по контролю 
массы тела и осуществлению физической активно-
сти. Желательный ИМТ – от 18,5 до 24,9 кг/м2.

2. Первоначальной целью терапии по снижению веса должно быть сниже-
ние массы тела приблизительно на 10% от исходного уровня. При дости-
жении успеха может быть предпринята попытка дальнейшего снижения 
массы тела, если это будет показано по результатам дальнейшей оценки.

I (B) Пересмотренная 
рекомендация 
(изменен текст)

Если окружность талии более 89 см у женщин или 
102 см у мужчин, необходимо начать изменение 
образа жизни и терапию по лечению метаболиче-
ского синдрома.

3. Если обхват талии (измеряемый горизонтально по подвздошному 
гребню) составляет 89 см и более у женщин и 102 см и более у муж-
чин, полезно инициировать изменения образа жизни и рассмотреть 
стратегии лечения метаболического синдрома по показаниям.

I (B) Пересмотренная 
рекомендация 
(изменен текст)

Специальное дополнение 2007 г. к Рекомендациям АКК/ААС/ОСАИ по чрескожным коронарным ­
вмешательствам 2005 г.: Отчет Рабочей группы по практическим рекомендациям Американской ­
коллегии кардиологов / Американской ассоциации сердца.
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Контроль диабета
Цель: HbA1c менее 7%

Необходимо подобрать подходящую гипогликеми-
ческую терапию для достижения близкого к норме 
уровня глюкозы в плазме натощак по показателю 
HbA1c.

1. Рекомендуется принять меры по контролю образа жизни и начать фар-
макотерапию с целью достижения уровня HbA1c, близкого к норме.

I (B) Пересмотренная 
рекомендация 
(изменен текст)

Необходимо корректировать другие факторы риска 
(физическая активность, контроль веса, контроль АД 
и уровня холестерина).

2. Целесообразно начать интенсивную корректировку других факторов 
риска (таких как физическая активность, контроль массы тела, контроль 
АД и контроль уровня холестерина согласно вышеизложенным рекомен-
дациям).

I (B) Пересмотренная 
рекомендация 
(изменен текст)

3. Полезно координировать медицинские мероприятия по поводу диабета 
пациента с врачом первичной медицинской помощи или эндокринологом 
пациента.

I (C) Новая  
рекомендация

Антитромботические препараты/антикоагулянты: Аспирин

Все пациенты после ЧКВ со стентированием должны 
ежедневно получать 325 мг аспирина, по край-
ней мере, 1 месяц после имплантации СМС; 3 
месяца после имплантации стента, выделяющего 
сиролимус; и 6 месяцев после имплантации стента, 
выделяющего паклитаксел; после чего ежедневный 
долгосрочный прием аспирина|| || (в дозировке от 
75 до 162 мг) должен продолжаться в течение 
неограниченного времени всеми пациентами при 
отсутствии противопоказаний.

1. После проведения ЧКВ со стентированием все пациенты, у 
которых не отмечено аллергии и повышенного риска кровоте-
чения, должны ежедневно получать от 162 до 325 мг аспирина, 
по крайней мере, 1 месяц после имплантации СМС, 3 месяца 
после имплантации стента, выделяющего сиролимус и 6 меся-
цев после имплантации стента, выделяющего паклитаксел, 
после чего долгосрочный ежедневный прием аспирина должен 
продолжаться в течение неограниченного времени в дозировке 
от 75 до 162 мг.

I (B) Пересмотренная 
рекомендация 
(изменен текст)

2. Пациентам, в отношении которых врач обеспокоен риском 
кровотечения, во время первоначального периода после 
имплантации стента целесообразно назначение более низкой 
первоначальной дозы аспирина, от 75 до 162 мг,

IIa (C) Новая  
рекомендация

Антитромботические препараты/антикоагулянты: Клопидогрел

Все пациенты, подвергшиеся ЧКВ со стенти-
рованием, должны ежедневно получать 75 мг 
клопидогрела, по крайней мере, 1 месяц после 
имплантации СМС, 3 месяца после имплантации 
стента, выделяющего сиролимус и 6 месяцев 
после имплантации стента, выделяющего пакли-
таксел; после чего прием клопидогрела в идеале 
следует продолжать до 12 месяцев всем стентиро-
ванным пациентам при отсутствии высокого риска 
кровотечения.

1. Все пациенты после ЧКВ, которым был имплантирован 
СВЛ, должны ежедневно получать 75 мг клопидогрела, по 
крайней мере, 12 месяцев при отсутствии высокого риска 
кровотечения. Пациенты после ЧКВ, которым был импланти-
рован СМС, должны получать клопидогрел, по крайней мере, 
1 месяц, а в идеале – до 12 месяцев (кроме тех случаев, 
когда у больного отмечен повышенный риск кровотечения; в 
таком случае минимальный период составляет 2 недели)

I (B) Пересмотренная 
рекомендация 
(изменен текст)

2. Все пациенты с ИМ с подъемом ST, прошедшие ЧКВ без 
стентирования, должны продолжать прием клопидогрела, по 
крайней мере, 14 дней.

I (B) Новая  
рекомендация

3. Для пациентов с ИМ с подъемом ST ис ИМ БП ST, подвер-
гающихся ЧКВ без реперфузионной терапии, целесообразна 
долгосрочная поддерживающая терапия (напр., в течение 1 
года) клопидогрелом (75 мг/день перорально).

IIa (C) Новая  
рекомендация

Антикоагулянты: Варфарин

Больным, перенесшим ИМ, может быть назначен 
варфарин при наличии клинических показаний либо 
невозможности принимать аспирин или клопидо-
грел, с достижением уровня МНО от 2,5 до 3,5.

1. При терапии варфарином рекомендуется поддерживать МНО на 
уровне от 2,0 до 3,0 при пароксизмальной либо хронической фибрил-
ляции или трепетании предсердий, а также у пациентов после ИМ при 
наличии клинических показаний (напр., фибрилляция предсердий, 
тромб левого желудочка).

I (A) Пересмотренная 
рекомендация 
(изменен текст)

2. Применение варфарина в сочетании с аспирином и/или клопидогре-
лом ассоциируется с повышенным риском кровотечения и должно про-
водиться под пристальным наблюдением.

I (B) Новая  
рекомендация

3. У пациентов, которым после ЧКВ требуется терапия варфари-
ном, клопидогрелом и аспирином, рекомендуется поддерживать 
МНО на уровне от 2,0 до 2,5 с использованием низкой дозы 
аспирина (от 75 до 81 мг) и дозы клопидогрела, равной 75 мг. 

I (C) Новая  
рекомендация

Блокаторы ренин-ангиотензин-альдостероновой системы: ингибиторы АПФ

Следует рассматривать назначение ингибиторов 
АПФ всем пациентам с КБС на неопределенно 
долгий срок; начинать в ранние сроки после ИМ 
при стабильном состоянии пациентов группы 
высокого риска (ИМ передней локализации, 
предшествующий ИМ, класс по Killip равный или 
больше II степени [Ритм галопа S3, хрипы, радио-
графическая СН]).

1. Терапию ингибиторами АПФ следует начинать и продолжать нео-
пределенно долго у всех пациентов с ФВ ЛЖ ≤ 40%, а также у больных 
с артериальной гипертензией, сахарным диабетом или ХБП, если нет 
противопоказаний.

I (A) Пересмотренная 
рекомендация 
(изменен текст)

Специальное дополнение 2007 г. к Рекомендациям АКК/ААС/ОСАИ по чрескожным коронарным­
 вмешательствам 2005 г.: Отчет Рабочей группы по практическим рекомендациям Американской­

 коллегии кардиологов / Американской ассоциации сердца.
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Блокаторы ренин-ангиотензин-альдостероновой системы: ингибиторы АПФ

Применяйте при необходимости контроля АД или 
рассмотрите в качестве долгосрочной терапии всех 
других категорий пациентов.

2. Терапию ингибиторами АПФ следует начинать и продолжать неопре-
деленно долго у пациентов, не относящихся к категории более низкого 
риска (в категорию более низкого риска входят больные с нормаль-
ной ФВ ЛЖ, у которых хорошо контролируются факторы сердечно-
сосудистого риска и была выполнена реваскуляризация), если нет 
противопоказаний.

I (B) Пересмотренная 
рекомендация 
(изменен текст)

Продолжайте терапию постоянно у всех больных со 
сниженной функцией ЛЖ (ФВЛЖ ≤ 40%) или симпто-
мами сердечной недостаточности.

3. Терапия ингибиторами АПФ целесообразна для пациентов более 
низкого риска (т.е., больных с нормальной ФВ ЛЖ, у которых хорошо 
контролируются факторы сердечно-сосудистого риска и была выполнена 
реваскуляризация).

IIa (B) Пересмотренная 
рекомендация 
(изменен текст)

Блокаторы ренин-ангиотензин-альдостероновой системы: антагонисты ангиотензиновых рецепторов (ААР)

Следует проводить терапию ААР у пациентов после 
ИМ с подъемом ST с непереносимостью ингибито-
ров АПФ и клиническими либо радиологическими 
признаками СН или ФВЛЖ < 40%.

1. Терапия ААР рекомендована пациентам с непереносимостью ингиби-
торов АПФ и СН либо перенесенным ИМ с ФВЛЖ ≤ 0.40.

I (A) Пересмотренная 
рекомендация 
(изменен текст)

2. Терапия ААР полезна другим пациентам с непереносимо-
стью ингибиторов АПФ и артериальной гипертензией.

I (B) Новая  
рекомендация

3. Может быть целесообразным рассмотреть возможность использова-
ния ААР в комбинации с ингибиторами АПФ при СН, вызванной систо-
лической дисфункцией.

IIb (B) Новая  
рекомендация

Блокаторы ренин-ангиотензин-альдостероновой системы: блокада альдостерона

Блокада альдостерона целесообразна у пациентов 
после ИМ с подъемом ST, не имеющих выражен-
ной дисфункции почек¶¶ или гиперкалиемии***, уже 
получающих терапевтические дозы ингибитора АПФ, 
имеющих ФВЛЖ ≤ 40% и либо СД, либо СН.

1. Блокада альдостерона рекомендована у пациентов после ИМ, не 
имеющих выраженной дисфункции почек¶¶ или гиперкалиемии***, уже 
получающих терапевтические дозы ингибитора АПФ и бета-блокатора, 
имеющих ФВЛЖ ≤ 40% и либо СД, либо СН.

I (A) Пересмотренная 
рекомендация 
(изменен текст)

Бета-блокаторы

Терапию бета-блокаторами следует начинать у всех 
пациентов после ИМ и при всех острых состояниях 
(аритмия, дисфункция ЛЖ, индуцируемая ишемия). 
Терапию следует продолжать не менее 6 месяцев, 
а у больных после ИМ с подъемом ST – неопреде-
ленно долго. Следует учитывать обычные противо-
показания. 

1. Полезно начинать и продолжать терапию бета-блокаторами неопре-
деленно долго у всех пациентов, перенесших ИМ, ОКС или дисфункцию 
ЛЖ с наличием или отсутствием симптомов СН, если нет противопо-
казаний.

I (A) Пересмотренная 
рекомендация 
(изменен текст)

Бета-блокаторы следует использовать по мере 
необходимости для лечения стенокардии, нару-
шений ритма и контроля АД в остальных группах 
пациентов.

2. Целесообразно рассматривать проведение долгосрочной терапии у 
всех других пациентов с коронарной болезнью или другими сосудисты-
ми патологиями или диабетом, если нет противопоказаний.

IIa (C) Пересмотренная 
рекомендация 
(изменен текст)

Противогриппозная вакцинация

1. Пациентам с сердечно-сосудистыми заболеваниями рекомендуется 
ежегодная противогриппозная вакцинация

I (B) Новая рекомен-
дация

Жирным шрифтом выделены рекомендации, которые, по мнению членов информационно-
методического Комитета, заслуживают особого внимания. Рекомендации по ЧКВ 2007 г. написаны 
полными предложениями в соответствии с методологией написания рекомендаций АКК/ААС. Фраза 
«Содержание не изменилось» означает, что обновленная рекомендация теперь содержит УД и КР, а также 
глагол, сочетающийся с этими УД и КР, как описано в таблице по применению УД/КР АКК/ААС (Табл. 1).

* – Показания к использованию отдельных классов лекарственных препаратов при специфических 
сосудистых заболеваниях см. в Седьмом отчете Объединенного национального комитета по вопросам 
профилактики, выявления, оценки и лечения высокого артериального давления (JNC 7) (161).

† – Хс не-ЛПВП – общий холестерин минус Хс ЛПВП.
‡ – Беременные и корящие женщины должны ограничить потребление рыбы для минимизации воз­

действия метилртути.
§ – При использовании препаратов, понижающих ЛПНП, следует добиться, по крайней мере, 30–40 

% снижения уровней Хс ЛПНП. Если выбран целевой уровень Хс ЛПНП менее 70 мг/дл, рассмотрите 
возможность титрования препарата для достижения этого уровня с минимальными побочными эффек­
тами и затратами. Если достижение уровня Хс ЛПНП менее 70 мг/дл невозможно из-за высоких исхо­
дных уровней Хс ЛПНП, в целом возможно снижение уровней Хс ЛПНП более чем на 50% посредством 
либо статинов, либо комбинации препаратов, понижающих Хс ЛПНП.

|| – Ниацин, содержащийся в пищевых добавках, не должен использоваться как заменитель ниаци­
на, отпускаемого по рецепту.
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¶ – Стандартная доза статина с эзетимибом, секвестрантом желчных кислот или ниацином.
** – Проводить лечение до достижения целевого показателя Хс не-ЛПВП существенно ниже 130 мг/дл.
†† – Применение цианокобаламина (витамина В12) относительно противопоказано при уровне 

триглицеридов выше 200 мг/дл.  
‡‡ – Комбинация высокой дозы статина и фибрата может увеличить риск выраженной миопатии. 

При такой комбинации дозы статина следует поддерживать на относительно низком уровне.
§§ – Пациенты с очень высоким уровнем триглицеридов не должны употреблять алкоголь. 

Применение секвестрантов желчных кислот относительно противопоказано при уровне триглицери­
дов выше 200 мг/дл.

|| || – Некоторые источники рекомендуют избегать регулярного применения ибупрофена, который 
может ограничить кардиопротективный эффект аспирина. Применение блокаторов циоклооксигена­
зы-2 может быть связано с увеличением частоты сердечно-сосудистых событий.

¶¶ – Уровень креатинина должен быть менее 2,5 мг/дл у мужчин и менее 2,0 мг/дл у женщин.
*** – Уровень калия должен быть менее 5 мЭкв/л.

АПФ – ангиотензин-превращающий фермент; ИМТ – индекс массы тела; КР – класс рекомендации; 
ЗСН – застойная сердечная недостаточность; Хс ЛПВП – холестерин липопротеидов высокой плотно­
сти; СН – сердечная недостаточность; МНО – международное нормализованное отношение; Хс ЛПНП 
– холестерин липопротеидов низкой плотности; УД – уровень доказательности; ФВЛЖ – фракция 
выброса левого желудочка;  ИМ – инфаркт миокарда, ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство; 
ИМ с подъемом ST – инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST.
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