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ОКС в РФ
(Январь-Июнь 2016 года)

ОКС

273 909

1 876 на млн.

ОКСбпST

193 901

1 328 на млн.

ИМпST

80 117

548 на млн.

Маношкина Е.М.,

к.м.н., вед.н.сотрудник ФГБУ "ЦНИИОИЗ Минздрава России" 

ИМпST

< 12 часов

53 760

368 на млн.

ИМпST

> 12 часов

26 357

180 на млн.

ОКСбпST

не выс. риска

138 820

951 на млн.

ОКСбпST

выс. риска

55 081

377 на млн.

28% 72% 67% 33%

2.4/1

В ПЕРЕСЧЕТЕ НА ГОД 

ВСЕ ЦИФРЫ  х2



Реваскуляризация при ОКСбпST  РФ Январь-
Июнь 2016

Абс. % Летальность

Любая 
реваскуляризация

30031 15.5% -

ЧКВ 28832 14.9% 1.7%

КШ 1199 0.6% -

Весь ОКСбпST

193 901, 1 328 на млн.



Реваскуляризация при ОКСбпST  РФ Январь-
Июнь 2016

Абс. % Летальность

Любая 
реваскуляризация

17784 32.3% -

ЧКВ 16585 30% 2.8%

ЧКВ в течение 24 
часов

- - -

КШ 1199 2.2% -

КШ в течение 72 
часов

608 1.1% -

ОКСбпST высокого риска

55 081, 377 на млн





Рекомендовано основывать стратегию

реваскуляризации (ЧКВ ИЗА/

многососудистое ЧКВ/ коронарное

шунтирование) на клиническом статусе и

сопутствующих заболеваниях, а также их

выраженности, в т.ч. на ангиографических

характеристиках (SYNTAX score), в

соответствии с локальными протоколами.

ВЫБОР СТРАТЕГИИ РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ



РОЛЬ ПОЛНОЙ РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ МИОКАРДА



ЧКВ ПРОТИВ КШ ПРИ ОКСБПST ACUITY TRIAL



СРОКИ ВЫПОЛНЕНИЯ КОРОНАРНОГО ШУНТИРОВАНИЯ И ПОТРЕБНОСТЬ

КШ в госпитальном периоде выполняется в 7-13% случаях при ОКСбпST;

Post hoc анализ 5627 пациентов с ОКСбпST с многососудистым поражением коронарных артерий, включенных в 

исследование ACUITY, показал, что 78% подвергаются ЧКВ, а остальные пациенты лечатся хирургически;

Треть пациентов оперируется в течение 48 часов;

По данным исследований, выполнение КШ даже у пациентов высокого риска ассоциируется с низким риском
(госпитальная летальность в общей группе КШ - 3,7%);

Нет рандомизированного сравнения раннего и позднего КШ, однако общий консенсус предписывает
выполнение КШ в течение 48-72 часа для пациентов после ЧКВ с тяжелым резидуальным поражением;

Пациентам с поражением СтЛКА или трехсосудистым поражением с вовлечением проксимального сегмента ПНА,
КШ следует выполнять в течении госпитального периода;

При рецидивирующей ишемии, жизнеугрожающих нарушениях ритма, гемодинамической нестабильности, 
КШ следует выполнять незамедлительно;

Предшествующая ДАТТ должна рассматриваться как относительное противопоказание для КШ;



СРОКИ ВЫПОЛНЕНИЯ КШ В АСПЕКТЕ АНТИТРОМБОЦИТАРНЫХ ПРЕПАРАТОВ

Класс I

1. Перед КШ назначается аспирин 81-325 мг/день;

2. При плановых ситуациях, клопидогрел и тикагрелор

следует отменить хотя бы за 5 дней до операции;

3. При ургентных ситуациях, клопидогрел и тикагрелор

следует отменить хотя бы за 24 часа до операции;

4. GP IIb/IIIa ингибиторы отменяются хотя бы за 2-4 часа 

перед КШ;

Класс IIb

1. Ургентное КШ целесообразно выполнить в срок менее 

чем 5 дней после отмены клопидогрела или тикагрелора и 

менее 7 дней после отмены празугрела; 



НУЖНО ЛИ НАЗНАЧАТЬ ДВОЙНУЮ АНТИТРОМБОЦИТАРНУЮ ТЕРАПИЮ ПАЦИЕНТАМ 

С ОКСБПST ДО ОПРЕДЕЛЕНИЯ СТРАТЕГИИ РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ?





-Рутинная инвазивная стратегия демонстрирует 

улучшение клинических исходов;

-Полная реваскуляризация лучше неполной;

-В отсутствии рандомизированных исследований, 

оптимальное время для выполнения КШ при ОКСбпST

выбирается индивидуально;

-Среди пациентов с множественным поражением и 

сахарным диабетом, недавно проведенные исследования 

демонстрируют преимущества КШ над ЧКВ;



СОБСТВЕННЫЙ ОПЫТ. ДАННЫЕ ОДНОЦЕНТРОВОГО РЕГИСТРА.



ДИЗАЙН ИССЛЕДОВАНИЯ

ОКСбпST +МП (n=350)

2012-2015гг

ЧКВ-ЧКВ

170(48,58%)

ЧКВ-КШ

40(11,42%)

КШ

140(40%)



Отдаленные результаты различных стратегий 
реваскуляризацииПодгруппы/показатели ЧКВ-ЧКВ (1)

n=170

ЧКВ-КШ (2)

n=40

КШ (3)

n=140

ОКСбпSTи МП (n=350)

Смерть, n(%) 20

(11,76)

1

(2,5)

2

(1,42)

23

(6,57)

ИМ, n(%) 18

(10,58)

2 (5) 1

(0,71)

21

(6)

ОНМК, n(%) 0 0 0 0

Повторная

реваскуляризация целевого

сосуда, n (%)

26(15,29) 2(5) 0 28(8)

Повторная

реваскуляризация

нецелевого сосуда,n (%)

31

(18,23)

0 0 32(9,14)

Комбинированная конечная

точка

64 (37,64) 5 (12,5) 3 (2,14) 72 (20,57)

Приверженность к

медикаментозной терапии, %

72,5 77,1 87,6 79,6

Возврат стенокардии, n (%) 29 (17,05) 3(7,5) 0 32(9,14)



Основные предикторы неблагоприятных исходов в зависимости от
наличия или отсутствия госпитальных осложнений

Факторы Группа с осложнениями

(n=63)

Группа без осложнений

(n=287)

р ОШ ДИ

СД, n (%) 19 (30,1) 68 (23,7) 0,002 1,5 0,80-2,62

ПИКС, n (%) 17 (26,9) 73 (25,4) 0,004 1,3 0,70-2,38

МФА, n (%) 28 (44,4) 92 (32,1) 0,04 1,8 1,06-3,13

ХПН, n (%) 6 (9,52) 16(5,6) 0,001 2,0 0,76-5,48

Остаточный SYNTAX

после реваскуляризации,

баллы

22,3 (20;32) 17,6(12;23) 0,005 1,3 1,28-3,33

Поражение СтЛКА, n (%) 24 (38) 46 (16,0) 0.001 2,8 1,48-5,13



С января 2017 по август 2019 гг. в НИИ КПССЗ
проведено 333 операций аортокоронарного шунтирования
пациентам с острым коронарным синдромом (ОКС). Средний
возраст больных составил 60,7±8,5 лет.

Мужчины

251 (75,4%)

Женщины

82 (24,6%)

Гендерный состав больных



Среднее время ожидания операции составило 314,5±130
часов.
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89 (26,7%)
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Средний процент неблагоприятного исхода коронарного 
шунтирования по шкале Euroscore II составил 2,5±1,3%

Стратификация риска по шкале Grace



Распределение больных в зависимости от исхода ОКС

Нестабильная 

стенокардия

33 (40%)

Инфаркт 

миокарда

200 (60%)



Структура пациентов с инфарктом миокарда и нестабильной 
стенокардией

Впервые возникшая 

стенокардия

11 (3,3%)

Прогрессирующая 

стенокардия

122 (36,7%)

Q-необразующий ИМ

97 (29,1%)

Q-образующий ИМ

103 (30,9%)



Гипоагрегация

с 1 индутором

76 (22,8%)

Гипоагрегация

с 2 индуторами

88 (26,4%)

Гипоагрегация

с 3 индуторами

33 (9,9%)

Нормоагрегация

82 (24,6)

Двойную антитромбоцитарную терапию получили 139 
(41,7%) пациентов, не получали 194 (58,3%)

Данные предоперационной агрегатограммы



Клинико-анамнестические данные

19 (5,7%)

110 (33%)

68 (20,4%)

21 (6,3%)

33 

(9,9%)

77 (23,1%)

19 (5,7%)
25 (7,5%)
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ТЛТ ПИКС ЧКВ Аневризма 

ЛЖ

ФП СД ОНМК ХОБЛ

ТЛТ – тромболитическая терапия; ПИКС – постинфарктный кардиосклероз; ЧКВ – чрескожное коронарное

вмешательство; ЛЖ – левый желудочек; ФП – фибрилляция предсердий; СД – сахарный диабет; ОНМК –

Острое нарушение мозгового кровообразения; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких.

• Средняя фракция выброса составила 56,1±7,8%;

• Внутриаортальная балонная контрпульсация выполнялась у 9 (2,7%) пациентов.



Ангиографическая характеристика пациентов

3 (0,9%)
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Изолированное 

поражение 

СтЛКА

СтЛКА + 1 КА СтЛКА + 2 КА СтЛКА + 3 КА 1 сосудистое 

поражение

2-х сосудистое 

поражение

3-х сосудистое 

поражение

4-х сосудистое 

поражение

Стволовое поражение левой коронарной артерии встречалось у 90 (27%)

пациентов, без поражения ствола у 243 (73%).



Интраоперационная факторы

АКШ+каротидная 

эндартерэктомия

16 (4,8%)

АКШ+радиочастотна

я абляция

12 (3,6%)

АКШ+аортосонное 

протезирование

1 (0,3%)

АКШ+пластика ДМЖП

3 (0,9%)

АКШ+вмешательст

во на клапане

5 (1,5%)
АКШ+вентрикулопластика

18 (5,4%)

Индекс реваскуляризации составил 2,6±0,6.

Структура сочетанных вмешательств 



< 24 часов

264 (79,3%)

> 24 часов

46 (13,8%)

Не назначена

23 (6,9%)

Возобновление двойной антитромбоцитарной терапии в 
послеоперационном периоде



Послеоперационные факторы

2 (0,6%)

9 (2,7%)

6 (1,8%)

22 (6,6%)

15 (4,5%)

7 (2,1%)
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Летальность

Средняя фракция выброса левого желудочка в послеоперационном периоде

составила 51,9±4,2%. Госпитальный период в среднем составил 25,9±7,6 дней.



ЗАКЛЮЧЕНИЕ (1)

Для большинства пациентов с ОКСбпST при многососудистом

поражении коронарного русла, с учетом анализа комплекса

клинических и анатомо-ангиографических коронарных факторов,

обоснованной стратегией реваскуляризации миокарда является

операция коронарного шунтирования, в качестве самодостаточной

опции лечения, или как компонент поэтапной реваскуляризации.



ЗАКЛЮЧЕНИЕ (2)

Резидуальная выраженность коронарного атеросклероза по шкале

SYNTAXScore является важным прогностическим фактором в

когорте пациентов с ОКСбпST, с учетом которого следует

планировать вид и объем реваскуляризации миокарда в

госпитальный период.



Практические рекомендации

1. Для эффективного лечения пациентов с ОКСбпST с многососудистым

поражением коронарного русла в клинике должна быть доступной в

режиме 24/7 не только эндоваскулярная реваскуляризация миокарда, но и

операция коронарного шунтирования.

2. При планировании стратегии реваскуляризации пациентов с ОКСбпST

необходимо стремиться к снижению резидуальной выраженности

коронарного атеросклероза по шкале SYNTAX Score< 9 баллов в течение

госпитального периода, что будет способствовать улучшению

результатов лечения.



Спасибо за внимание!


