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Аннотация
Цель. Выяснить зависимость тяжести состояния пациентов c острым инфарктом миокарда без подъема сегмента ST при
поступлении в стационар по шкале Global Registry of Acute Coronary Events (GRACE) от интервала времени между нача-
лом заболевания и госпитализацией («боль–госпитализация»), а также уточнить влияние показателя GRACE на время до
эндоваскулярных процедур (ЭВП) – «дверь–баллон» – в реальной клинической практике.
Материал и методы. В исследование включен 421 пациент с острым инфарктом миокарда без подъема сегмента ST.
Больные поступали в период с 2000 пo 2017 г. Всем пациентам проводилась коронароангиография с последующей ЭВП.
При поступлении в стационар пациенты разделены на 3 группы риска по шкале GRACE. По показателям «боль–госпита-
лизация» и «дверь–баллон» выделили 3 интервала времени: до 6, 6–24 и более 24 ч.
Результаты. При поступлении 73,9% (311) больных имели средний и высокий риск по шкале GRACE. Следует отметить, что
больные с высоким риском достоверно чаще (49,6%) госпитализированы в первые 6 ч от начала заболевания, чем в более
поздние сроки (6–24 ч – 24,4% и спустя сутки – 26,0%, р<0,05). 2/3 всех больных и 3/4 пациентов с высоким риском имели по-
казатель «боль–госпитализация» до 24 ч. У 51,8% больных общей группы и 65,8% пациентов высокого риска интервал «дверь–
баллон» был до 6 ч. В первые 24 ч после госпитализации успешные ЭВП выполнялись у 90,7% пациентов. Летальный исход от-
мечен в 1 случае. При выписке ни у одного больного не отмечались симптомы стенокардии и сердечной недостаточности.
Заключение. В общей группе по выделенным интервалам времени – «боль–госпитализация» – больные распределялись
практически равномерно. При этом на тяжесть состояния исследуемых больных указывает факт, что почти 3/4 из них име-
ли высокий и средний риск по шкале GRACE. Вызывает оптимизм, что в первые 6 ч от начала заболевания достоверно чаще
госпитализировались пациенты высокого риска. Почти 2/3 пациентов высокого риска и более чем 1/2 всех больных имели
показатель «дверь–баллон» до 6 ч. Немаловажно, что в первые 24 ч успешные ЭВП выполнены у 90,7% больных. Таким обра-
зом, полученные нами результаты (низкая смертность, отсутствие клинической картины стенокардии и явлений сердеч-
ной недостаточности после ЭВП) свидетельствуют о правильно выбранной тактике ведения и лечения больных с острым
инфарктом миокарда без подъема сегмента ST, которая близка к последним мировым рекомендациям, исходит из реаль-
ных жизненных обстоятельств и может быть рекомендована для реальной клинической практики.
Ключевые слова: GRACE, острый инфаркт миокарда без подъема сегмента ST, время госпитализации, время реваскуля-
ризации.
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Abstract
Aim. To find out the relationship of the severity of patients condition, with acute myocardial infarction without ST segment eleva-
tion (NSTEMI), upon admission to the hospital on the basis of the Global Registry of Acute Coronary Events (GRACE) scale with
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the time interval between the onset of the disease and up to hospitalization (“pain–hospitalization”), and to clarify the effect of
the GRACE score on the time interval to endovascular procedures (EVP) – “door–balloon”, in real clinical practice.
Material and methods. The study included 421 NSTEMI patients. Patients were admitted between 2000 and 2017. All patients
underwent coronary angiography followed by EVP. Depending on the clinical condition, at admitted to the hospital, patients we-
re divided into risk groups on the GRACE scale. According to the indicators – “pain–hospitalization” and “door–balloon” – 3 time
intervals were allocated: ≤6 hours, 6–24 and >24 hours.
Results. At admission, 73.9% (311) patients had an average and high risk on the GRACE scale. Patients with high risk were signifi-
cantly more often (49.6%) hospitalized during the first 6 hours after onset of the disease than later (p<0.05). 2/3 of all patients and
3/4 of patients with high risk had the time interval of “pain–hospitalization” up to 24 hours. 51.8% patients in the total group and
65.8% among high-risk patients had a “door–balloon” interval up to 6 hours. During first 24 hours after hospitalization EVP was
successfully completed on 90.7% of patients. One patient had a fatal outcome. At discharge none of the patients were observed
the symptoms of angina pectoris and congestive heart failure.
Conclusion. In the all group, according to the allocated time intervals “pain–hospitalization”, patients were distributed practi-
cally equally. The severity of the condition of the studied patients is indicated by the fact that almost 3/4 of them had a high and
average risk on the GRACE scale. It is encouraging that in the first 6 hours from the onset of the disease, high-risk patients were
significantly more often hospitalized. Almost 2/3 of high-risk patients and more than half of all patients had a “door–balloon” in-
dicator-up to 6 hours. It is important that in the first 24 hours, successful EVP was performed in 90.7% of patients. Thus, our results
(low mortality, absence of angina and heart failure after EVP) indicate the correct management and treatment of NSTEMI pati-
ents, which is close to the latest world recommendations, comes from real life circumstances and can be recommended for real
clinical practice. 
Key words: GRACE, NSTEMI, “pain–hospitalization”, “door–balloon”.
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procedures in patients with acute myocardial infarction without ST segment elevation in real clinical practice. Cardiosomatics.
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ИБС – ишемическая болезнь сердца
КА – коронарная артерия 
КАГ – коронароангиография 
ОИМ – острый инфаркт миокарда

ОИМбпST – острый инфаркт миокарда без подъема 
сегмента ST
ЭВП – эндоваскулярная процедура 
GRACE (Global Registry of Acute Coronary Events) – шкала

Актуальность
Согласно данным Всемирной организации здраво-

охранения о причинах смертности с 2000 по 2016 г.
ишемическая болезнь сердца (ИБС) сохраняет статус
основной причины летальности во всем мире [1]. Не-
смотря на снижение удельного веса ИБС в структуре
смертности в Российской Федерации с 2000 по 2017 г.
с 29,5 до 25,0%, данный показатель остается высоким
[1]. Доля острого инфаркта миокарда (ОИМ) среди
других причин смертности от ИБС в 2017 г. составля-
ла 12,6% [1], причем в 70% случаев ОИМ протекает без
подъема сегмента ST [2, 3]. Следует отметить, что гос-
питальная летальность у пациентов с ОИМ без подъе-
ма сегмента ST (ОИМбпST) почти в 2 раза меньше,
чем у больных с подъемом сегмента ST (3–4% против
7–8% соответственно) [2–4]. Однако уже через полго-
да данные показатели практически сравниваются и
составляют 12 и 13%, а к 5-му году наблюдения смерт-
ность при ОИМбпST, по данным разных авторов, воз-
растает до 42% [2–4]. Очевидно, что такая, на первый
взгляд, неожиданная, но крайне неблагоприятная
тенденция у данной группы больных не может не
иметь вполне объективных причин. Не вызывает со-
мнений огромная роль в данном процессе значи-
тельной клинико-анамнестической неоднородности
пациентов, сопутствующих патологий [2, 5], пожило-
го возраста и довольно частого наличия многососу-
дистого поражения коронарных артерий (КА) – от
40 до 80% [6, 7]. Общеизвестно, и это имеет принци-
пиальное значение, что у больных с ОИМбпST по
сравнению с пациентами с подъемом сегмента ST нет
четкого обозначения инфаркт-ответственной арте-
рии. В итоге врач сталкивается с большими сложно-
стями при определении целевой для реваскуляриза-
ции КА и, как следствие, с выбором оптимальной так-
тики лечения [8, 9]. В результате в остром периоде
при наличии многососудистого поражения КА опре-
деление инфаркт-ответственной артерии становится
интуитивным и во многом зависит от опыта эндовас-
кулярного хирурга. Как следствие, не исключена ве-

роятность ошибки, неадекватной реваскуляризации
и повторных вмешательств [8, 9]. 

Также следует отметить, что порой пациенты с
ОИМбпST госпитализируются в относительно ста-
бильном состоянии и по этой же причине, по дан-
ным некоторых исследователей, со значительным
интервалом времени между началом ангинозного
приступа и поступлением в стационар [5, 10]. Изло-
женное нередко является поводом для недооценки
реальных рисков возможных осложнений как самим
больным на догоспитальном этапе, так и лечащим
врачом после поступления в стационар [5, 11]. В ре-
зультате теряется «золотое» время для вмешательства,
что приводит к осложнениям как в ближайшем, так и
в отдаленном периодах [10, 12]. Поэтому большин-
ство клиницистов при выборе тактики наблюдения и
лечения этих больных руководствуются разными
прогностическими шкалами по стратификации рис-
ков госпитальных и/или отдаленных осложнений
(TIMI, GRACE, EuroSCORE II, SYNTAX, CAMI-NSTEMI
Score) [8, 11, 13,14].

Цель: в предложенной работе с целью оптимиза-
ции результатов лечения больных с ОИМбпST мы по-
старались выяснить зависимость исходного (при по-
ступлении в стационар) состояния пациентов по
шкале GRACE и времени от начала заболевания до
госпитализации («боль–госпитализация»), а также
уточнить влияние показателя GRACE на время до эн-
доваскулярных процедур (ЭВП) – «дверь–баллон» – 
в реальной клинической практике.

Материал и метoды
Прoведенo ретрoспективнoе исследoвание эндовас-

кулярного лечения 421 пациента с OИМбпST. Все
больные прoхoдили стациoнарнoе лечение в Центре
интервенциoннoй кардиoангиoлoгии с 2000 пo 2017 г.
Диагнoз OИМбпST выставлялся по oбщепризнанным
клинико-лабораторным и инструментальным мето-
дам обследования с обязательным пoдтверждением
пoвышенными кардиoспецифическими ферментами



12 | КАРДИОСОМАТИКА | 2020 | ТОМ 11 | № 3 | omnidoctor.ru |                                                                                                           | CARDIOSOMATICS | 2020 | VOL. 11 | No 3 | omnidoctor.ru |

ИНВАЗИВНЫЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА И ОСТРЫЙ ИНФАРКТ МИОКАРДА / INVASIVE INTERVENTIONS AND ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION

на основе 4-го универсального определения ОИМ
ESC/ACC/WHF от 2018 г. (Ferguson и соавт., 2019 г.). 

Учитывая факт, что точное время начала ОИМ у
данной категории больных до их поступления в ста-
ционар и проведения исследований по выявлению
инфаркт-специфических ферментов реально опре-
делить невозможно, нам представляется, что пра-
вильнее считать время начала заболевания как нача-
ло острого коронарного синдрома без подъема сег-
мента ST. Особенно оправданным такой подход мы
предполагаем в случаях, когда больные поступают в
стационар позднее 72 ч от начала заболевания. 

Тяжесть клинического состояния и возможные рис-
ки летальности пациентов оценивались по общепри-
знанным критериям шкалы GRACE (низкий риск – до
109, средний риск – 109–140 и высокий риск – более
140 баллов) [11, 14].

После госпитализации всем больным проводили
селективную коронароангиографию (КАГ) с после-
дующей ЭВП. При этом определяющим фактором
экстренности исследования после поступления
больного в стационар был показатель риска по шка-
ле GRACE. Пo данным КАГ проводился качественный
и кoличественный анализ степени поражения КА, и в
совокупности с клиническим состоянием решался
вoпрoс o тактике ЭВП. 

Гемoдинамически значимыми для КА считались
стенoзы ≥70%, а для ствoла левой КА – ≥50% [8]. При
этом диаметр КА должен составлять >1,5 мм. После
выполнения ЭВП состояние всех пациентов, кроме 
1 больной, удовлетворительное. Летальный исход на-
блюдался только в 1 случае. Пациентка К. поступила в
стационар с 5-часoвым OИМ в тяжелoм сoстoянии
(GRACE>140), Killip 3-й степени. При экстренной КАГ
выявили: стеноз ствола левой КА – 70%, устьевые суб-
oкклюзии передней межжелудочковой и огибающей
артерий. Пациентка скончалась при попытке прове-
дения ЭВП. Во всех остальных случаях госпитальный
период протекал без возобновления клинической
картины стенокардии и явлений сердечной недоста-
точности [15].

Статистический анализ. Для сравнения дoлей
применялся критерий χ2 [16]. При множественных
сравнениях использовалась поправка Бонферрони. 
В качестве уровня статистической значимости при-
нята величина р<0,05. Статистическая обработка ре-
зультатов проводилась с помощью статистического
пакета SPSS Statistics, версия 20.0 (IBM, США).

Результаты
При поступлении больных (n=421) в стационар

стратификация вероятности госпитальной летально-
сти по шкале GRACE показала отсутствие значимой
разницы между группами риска. В 26,1% (110) случаев
риск низкий, в 44,7% (188) – средний и у 29,2% (123) –
высокий (табл. 1). Однако следует отметить, что, не-
смотря на отсутствие значимой межгрупповой разни-
цы, почти 3/4 больных – 73,9% (311) – имели средний
и высокий риск госпитальной летальности.

При первичном анализе в общей группе больных
(n=421) практически значимой разницы по проме-
жуткам времени «боль–госпитализация» не выявили.
Так, 39,7% (167) пациентов поступали до 6 ч, в 23,5%
(99) случаев данный промежуток составил 6–24 ч 
и у 36,8% (155) – более 24 ч (см. табл. 1). Однако сле-
дует обратить внимание, что все-таки в 1-е сутки
после начала заболевания поступили почти 63,2% – 
266 больных. В более поздние сроки госпитализиро-
ваны 36,8% (155) пациентов.

Анализ взаимосвязи тяжести клинического состоя-
ния по шкале GRACE и времени от начала заболева-
ния до поступления в стационар показал, что среди
больных с высоким риском по шкале GRACE до 6 ч
госпитализация проводилась достоверно чаще
(49,6%), чем в более поздние сроки (6–24 ч – 24,4% и
спустя сутки – 26,0%, р<0,05). Немаловажно, что сре-
ди пациентов высокого риска по шкале GRACE 74%
поступили в стационар в первые 24 ч от начала забо-
левания, при том что позднее 1-х суток достоверно
чаще госпитализировались больные низкого и сред-
него рисков, чем высокого (26,0% против 41,3%,
р=0,008); см. табл. 1.

Таблица 1. Зависимость времени госпитализации («боль–госпитализация») и степени риска госпитальной летальности по шкале
GRACE (n=421) 

Риск по шкале GRACE
Время «боль–госпитализация», ч

До 6 ч (n=167 – 39,7%) 6–24 ч (n=99 – 23,5%) Позднее 24 ч (n=155 – 36,8%)

(1) низкий риск (n=110 – 26,1%) 34 (30,9%) 32 (29,1%) 44 (40,0%)

(2) средний риск (n=188 – 44,7%) 72 (38,3%) 37 (19,7%) 79 (42,0%)

(3) Высокий риск (n=123 – 29,2%) 61 (49,6%) 30 (24,4%) 32 (26,0%)

р

0,013*
р1–2=0,199
р1–3=0,012*
р2–3=0,147

0,175

0,013*
р1–2=0,733
р1–3=0,072
р2–3=0,012*

*Различия показателей статистически значимы (p<0,05).

Таблица 2. Зависимость времени от начала госпитализации до ЭВП («дверь–баллон») от степени риска госпитальной летальности
по шкале GRACE (n=421)

Риск по шкале GRACE
Время «дверь–баллон», ч

До 6 ч (n=218 – 51,8%) 6–24 ч (n=164 – 38,9%) Позднее 24 ч (n=39 – 9,3%)

(1) низкий риск (n=110 – 26,1%) 36 (32,7%) 61 (55,5%) 13 (11,8%)

(2) средний риск (n=188 – 44,7%) 101 (53,7%) 75 (39,9%) 12 (6,4%)

(3) Высокий риск (n=123 – 29,2%) 81 (65,8%) 28 (22,8%) 14 (11,4%)

р

<0,001*
р1–2<0,001*
р1–3<0,001*
р2–3=0,102

<0,001*
р1–2=0,030*
р1–3<0,001*
р2–3=0,006*

0,186

*Различия показателей статистически значимы (p<0,05).
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Не вызывает сомнения, что временной интервал от
поступления больного с ОИМбпST в стационар до ре-
васкуляризации является одним из основных факто-
ров, определяющих как ближайший, так и отдален-
ный результат лечения. Проведенный нами анализ
времени от начала госпитализации до выполнения
ЭВП («дверь–баллон») в общей группе пациентов по-
казал, что в 51,8% случаев реваскуляризация проводи-
лась в первые 6 ч (см. табл. 2). При этом особенно
следует отметить, что до 24 ч ЭВП выполнены у 90,7%
больных и лишь в 9,3% (39) случаев данная процедура
откладывалась на более поздние сроки. Последние
часто изначально сами категорически отказывались
от вмешательства. В 6 случаях у пациентов с невысо-
кими баллами по шкале GRACE и при относительно
стабильном клиническом состоянии имелись явле-
ния почечной недостаточности, что вынудило вы-
полнить ЭВП отсроченно, после их специальной
подготовки.

Учитывая решающую роль показателей шкалы
GRACE в определении экстренности эндоваскуляр-
ного вмешательства, следует отметить, что почти 2/3
(65,8%) больных высокого риска и более 1/2 (53,7%)
среднего риска подвергались реваскуляризации в
первые 6 ч с момента поступления в стационар (см.
табл. 2).

Обсуждение
В медицинской литературе в последние годы стали

уделять большое внимание изучению разных аспек-
тов клинической картины и лечения больных с
ОИМбпST. Это вызвано такими вполне объективны-
ми причинами, как рост частоты данной патологии
[3, 5] и неожиданно высокие показатели летальности
уже к 6-му месяцу с дальнейшей прогрессией в отда-
ленном периоде [2–4]. И это вопреки широкому
внедрению ЭВП и явному прогрессу методов медика-
ментозного лечения ИБС. 

Особого внимания заслуживает тот факт, что, не-
смотря на относительно небольшую, с первого взгля-
да, область поражения миокарда у больных с
ОИМбпST, частота многососудистой патологии КА
среди них достигает 80% [6, 7]. Как показали прове-
денные нами исследования, при OИМбпST мнoгoсo-
судистoе пoражение кoрoнарнoгo русла наблюда-
лось более чем в 1/2 (58,0%) случаев. В то же время
окклюзия ИOА встречалась лишь у 27,5% пациентов.
Данные показатели перекликаются с литературными
данными [6, 9, 17].

Не вызывает сомнений, что и для госпитальных, и
для отдаленных результатов большое значение
имеют такие факторы, как исходная тяжесть клини-
ческого состояния пациента и, конечно, интервал
времени до проведения реваскуляризации миокарда
[7, 11]. Последнее определяется двумя временными
составляющими: «боль–госпитализация» и «дверь–
баллон». 

О тяжести исходного состояния обсуждаемых па-
циентов свидетельствует тот факт, что риск по шкале
GRACE почти у 3/4 больных (73,9% – 311) при по-
ступлении был средним и высоким. 

Как показали проведенные нами исследования, ре-
зультаты которых соответствуют мировым данным,
значимой разницы по времени «боль–госпитализа-
ция» (до 6, 6–24 и более 24 ч) в общей группе паци-
ентов нет [5, 18]. 

Однако при анализе временных показателей гос-
питализированных больных вызывает определен-
ный оптимизм тот факт, что почти 2/3 (63,2%) паци-

ентов поступили в первые 24 ч заболевания. Особен-
но следует подчеркнуть, что среди больных с высо-
ким риском по шкале GRACE до 6 ч госпитализация
проводилась достоверно чаще, чем в более поздние
сроки, а в первые 24 ч поступили 74% пациентов дан-
ной группы (GRACE>140 баллов). 

В литературе много дискуссий относительно во-
проса о наиболее допустимом интервале времени от
поступления в стационар до ЭВП у пациентов с
ОИМбпST. Одни авторы рекомендуют проведение
вмешательства в первые 2 ч [19, 20], другие критиче-
скими считают первые 6 ч [21], третьи – 12 ч [22]. Су-
ществует немало исследований, доказывающих, что
при отсутствии значительного исходного увеличе-
ния кардиоспецифических ферментов реваскуляри-
зация безопасно может проводиться в течение 24 ч 
[7, 23] или даже 48 ч [6, 12]. 

Наверное, не будет преувеличением считать, что
среди больных, госпитализированных в первые 24 ч
заболевания, в отличие от поступивших в более позд-
ние сроки, начало сердечного приступа в преобла-
дающем большинстве случаев можно рассматривать
как начало ОИМ. Подобный подход принципиально
важен, так как получается, что почти 2/3 всех боль-
ных и 3/4 пациентов с высоким риском госпиталь-
ной летальности имеют показатель «боль–госпита-
лизация» до 24 ч. Таким образом, основная масса об-
суждаемых пациентов, особенно с исходным тяже-
лым состоянием по шкале GRACE, поступали еще в то
время, когда, по данным литературы, адекватная ЭВП
может предупредить возможные тяжелые осложне-
ния как ближайшего, так и отдаленного периодов 
[7, 23]. 

Примечательно, что показатель «дверь–баллон» ме-
нее 6 ч в общей группе наблюдался у 51,8% пациентов.
Среди больных с высоким риском по шкале GRACE в
данном интервале реваскуляризированы 65,8%. 

Следует особенно отметить, что у 90,7% пациентов
ЭВП успешно выполнялись в первые 24 ч госпитали-
зации. В остальных случаях были субъективные (от-
каз больного) или объективные причины (наличие
выраженной почечной недостаточности) отсрочки
вмешательства [24]. 

Может быть, наши данные не всегда и не во всем на
100% совпадают с последними рекомендациями Ев-
ропейского общества кардиологов и Европейской
ассоциации кардиоторакальной хирургии [8], однако
следует отметить, что рекомендация – это цель, к ко-
торой нужно стремиться. Вместе с тем ради справед-
ливости нужно подчеркнуть, и практикующие врачи
это прекрасно знают, что реальная жизнь ставит свои
определенные условия, в которых надо максимально
правильно действовать [10, 18]. 

Полученные нами результаты лечения больных с
OИМбпST (низкая летальность – 1 пациентка, отсут-
ствие перед выпиской явлений стенокардии и/или
сердечной недостаточности) указывают на то, что
как общая организация – «боль–госпитализация»,
так и выбранная тактика ведения данной группы
больных после госпитализации – «дверь–баллон»
объективно обоснованы и реально успешны.

Заключение
Проведенное нами исследование показало, что при

поступлении в стационар в большинстве случаев
(73,9%) пациенты с ОИМбпST имеют высокий и сред-
ний риск по шкале GRACE. Анализ взаимосвязи показа-
теля «боль–госпитализация» и риска внутрибольнич-
ной летальности выявил, что среди больных высокого
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риска по шкале GRACE до 6 ч госпитализация прово-
дилась достоверно чаще (49,6%), чем в более поздние
сроки (6–24 ч – 24,4% и спустя сутки – 26,0%, р<0,05).
Интервал «дверь–баллон» до 6 ч был отмечен более
чем в 1/2 всех случаев и почти у 2/3 пациентов высо-
кого риска. В первые 24 ч госпитализации у 90,7%
больных были успешно выполнены ЭВП. Таким обра-
зом, полученные нами результаты (низкая смертность,
отсутствие клинической картины стенокардии и явле-
ний сердечной недостаточности после ЭВП) свиде-
тельствуют о правильно выбранной тактике ведения и
лечения больных с ОИМбпSТ, которая исходит из ре-
альных жизненных обстоятельств и может быть ис-
пользована для реальной клинической практики.
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