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Рассмотрены литературные данные о современных методах оптимального медикаментозного лечения 
больных с острым коронарным синдромом, представлен анализ ряда медикаментов, применяемых для ле-
чения больных в соответствии с международными рекомендациями. 
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In this article review and analysis of contemporary methods of optimal medical treatment of patients with 
acute coronary syndrome are provided. Up to date medications and treatment regimes used in accordance with 
international guidelines for patients with acute coronary syndrome are described.
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Острый коронарный синдром (ОКС) – это лю-
бое сочетание клинических признаков или симпто-
мов, позволяющих предполагать острый инфаркт 
миокарда или нестабильную стенокардию. Термин 
“острый коронарный синдром” используется в ка-
честве промежуточного диагноза на этапе прогрес-
сирования и обострения КБС. Этот термин право-
мочен при первом контакте врача и пациента, по-
скольку позволяет оценить объем необходимой 
неотложной помощи и выбрать адекватную так-
тику ведения пациентов, включая осуществление 
тромболитической терапии на догоспитальном или 
госпитальном этапе [1].

Острый коронарный синдром остается одной 
из самых распространенных причин смертности 
в различных странах. Так, например, в США еже-
годно происходит более 1,1 млн ОКС и около 500 
тыс. внезапных смертей [2].

По данным Федеральной службы государ-
ственной статистики России, в 2010 г. сердечно-
сосудистые заболевания стали причиной смерти 
более 518 тыс. женщин и более 630 тыс. мужчин, 
более половины смертей – острые нарушения ко-
ронарного кровообращения [3]. 

Оптимальная медикаментозная терапия при 
ОКС на догоспитальном и госпитальном этапах за-
нимает важное место среди прочих видов помощи, 
таких как чрескожное коронарное вмешательство 
(ЧКВ) и аортокоронарное шунтирование (АКШ). 

При возникновении ОКС происходят адгезия, 
активация и агрегация тромбоцитов вследствие 
травматизации интимы сосуда после разрыва 
атеросклеротической бляшки. Это вызывает кас- 
кад реакций, что приводит к образованию тром-
ба. Данный процесс может закончиться окклю-
зией сосуда с последующим острым инфарктом  
миокарда.

Тромб, богатый тромбоцитами, относитель-
но устойчив к фибринолитическим мероприяти-
ям и предрасполагает к реокклюзии даже после 
успешного первичного лизиса тромба [5]. Резис-
тентность такого тромба к проводимому лизису 
является особенно важным вопросом у пациентов 
с инфарктом миокарда с элевацией сегмента ST, 
которым проводят фибринолитическую терапию 
[6]. Так или иначе, больным с ОКС предписывает-
ся применять агрессивную антиагрегантную и ан-
тикоагулянтную терапию [7]. 
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Принципы	 стратегии	 при	 ОКС. Все ви-
ды острых коронарных состояний (нестабильная 
стенокардия, Q-/не Q-волновой инфаркт миокар-
да) нашли себя в собирательных понятиях: ОКС 
с подъемом сегмента SТ (ОКСспST) и без подъема 
сегмента ST (ОКСбпST).

В стратегии лечения ОКС выделяют следую-
щие основные принципы: раннее и, насколько это 
возможно, быстрое восстановление кровотока по 
симптом-связанной артерии, оценка сроков и эта-
пов течения заболевания, оценка рисков проводи-
мой терапии как инвазивной, так и консервативной.

Следует отметить, что при ОКСбпST изме-
нения обусловлены транзиторной или частичной 
окклюзией коронарной артерии. Тогда как при 
ОКСспST стойкие подъемы сегмента ST отражают 
наличие острой полной окклюзии венечной арте-
рии. У большинства из таких больных позже раз-
вивается инфаркт миокарда с подъемом сегмента 
ST на ЭКГ (ИМспST).

Лечение больных с ОКС должно выполняться 
с учетом последующих сердечно-сосудистых со-
бытий (внезапная сердечная смерть, фатальный/
нефатальный инфаркт миокарда). Пациенты с ОКС 
представляют собой разнородную группу с широ-
ко варьирующим прогнозом, риск у таких больных 
оценивается многократно и определяет выбор ле-
чебной тактики [8, 9] (рисунок 1).

Тромболитическая	 терапия.	 По данным 
многочисленных исследований, начало реперфузи-

онной терапии в ранние сроки позволяет значимо 
улучшить клинические исходы заболевания [10, 
11]. В связи с этим краеугольным камнем успеш-
ной терапии является возможность проведения 
своевременной тромболитической терапии (ТЛТ) 
(рисунок 2).

 
Рисунок 2 – Мета-анализ данных  

23 рандомизированных исследований  
по сравнению с тромболитической терапией  

и первичной ангиопластикой [12]
Проведение на догоспитальном этапе ТЛТ 

влечет за собой значимое улучшение прогноза 
и клинических исходов для пациента. Показания 
к проведению ТЛТ: 

 ¾ время от начала ангинозного приступа не пре-
вышает 12 часов; 

 ¾ на ЭКГ отмечается подъем сегмента ST ≥ 
0,1 mV как минимум в 2-х последовательных 
грудных отведениях, или в 2-х отведениях от 
конечностей, или появляется блокада ЛНПГ; 

 
Рисунок 1 – Тактика при остром коронарном синдроме [4]
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 ¾ введение тромболитиков оправданно в те же 
сроки при ЭКГ признаках истинного заднего 
ИМ (высокие зубцы R в правых прекардиаль-
ных отведениях и депрессия сегмента ST в от-
ведениях V1–V4 с направленным вверх зуб-
цом T). 
Абсолютными противопоказаниями служат: 

ранее перенесенный геморрагический инсульт 
или нарушение мозгового кровообращения (НМК) 
неизвестной этиологии, ишемический инсульт, 
перенесенный в течение последних 3-х месяцев, 
опухоль мозга, первичная и метастатическая, по-
дозрение на расслоение аорты, наличие признаков 
кровотечения или геморрагического диатеза (за ис-
ключением менструации), существенные закрытые 
травмы головы в последние 3 месяца, изменение 
структуры мозговых сосудов, например, артерио-
венозная мальформация, артериальные аневризмы. 

Наиболее перспективным является использо-
вание на догоспитальном этапе тенектеплазы – ге-
нетически модифицированной формы тканевого 
активатора плазминогена человека. Тенектеплаза 
по своей эффективности не уступает тканевому 
активатору плазминогена (алтеплаза), а по своей 
безопасности превосходит ее. Обязательным мо-
ментом перед проведением ТЛТ являются возмож-
ность мониторинга состояния пациента и способ-
ность своевременного выявления и коррекции воз-
можных осложнений [13].

Рекомендуемое	 лечение	 ОКС.	Общеизвест-
но, что купирование боли у больных с острым 
коронарным синдромом остается одним из самых 
важных элементов лечения. Снижение рабочей на-
грузки на сердце, и угнетение вазоконстрикции до-
стигается одно-, двух- и трехкратным применением 
нитратов. При неэффективности применения ни-
тратов показано применение анальгетиков. Обез- 
боливающая терапия чаще проводится опиоидны-
ми анальгетиками. 

Пероральная	антитромбоцитарная	терапия.	
Двойная антиагрегантная терапия включает исполь-
зование ацетилсалициловой кислоты и антагони-
стов P2Y12 рецепторов с пероральной нагрузочной 
дозой 150–300 мг (или 80–150 мг в/в), с последую-
щим п/о приемом 75–100 мг в день (класс 1, уровень 
А) [14]. Клопидогрел – это пролекарство, конверти-
руемое в активные метаболиты двойной реакцией 
с участием цитохромов Р450, которые необратимо 
блокируют рецептор P2Y12 [15]. 

Прасугрел (нагрузочная доза 60 мг и еже-
дневная 10 мг) – пролекарство, необратимо бло-
кирующее рецепторы тромбоцита P2Y12 с более 
быстрым началом эффекта, чем у 300 мг дозы 
клопидогрела [16], и показанным преимуществом 
в отношении ишемических событий. Следует на-

значать больным с известной анатомией коронар-
ных артерий и пациентам с последующим ЧКВ 
(Класс 1, уровень В). 

Как альтернатива может назначаться тикагре-
лор [17]. Тикагрелор, циклопентилтриазолопири-
мидин, в 180 мг нагрузочной и 90 мг 2 раза в день 
поддерживающей дозе перорально, обратимо свя-
зывается с P2Y12 рецепторами (класс 1, уровень 
В). В исследовании PLATO рандомизированно он 
назначался пациентам с ОКС с или без нагрузоч-
ной дозы клопидогрелом и, независимо от страте-
гии (инвазивная или неинвазивная), в сравнении 
с клопидогрелом, и показал лучшие результаты 
в отношении суммарной ишемической конечной 
точки (11,7 % в группе клопидогрела и 9,8 % ти-
кагрелора) и смертности (от 5,1 до 4,0 %, соответ-
ственно) [18]. 

Блокаторы гликопротеиновых рецепторов IIb/
IIIa. К ним относятся препараты для внутривенной 
антитромбоцитарной терапии (абциксимаб – фраг-
мент моноклонального антитела, эптифибатид 
(интегрелин) – циклический пептид, тирофибан 
(Аggrastat) – пептидоподобная молекула. Крупное 
исследование FINESSE проверяло, улучшает ли 
предварительное назначение при первом же вра-
чебном контакте блокаторов GP IIb/IIIa, в сравне-
нии с их применением во время ЧКВ, клиническую 
эффективность. В этом исследовании пациенты 
были рандомизированно распределены в группу 
назначения блокаторов GP IIb/IIIa (абциксимаба) 
сразу или уже в операционной [19]. Назначение 
препарата сразу или в операционной не показало 
различий по первичным точкам смерти, повторно-
му ИМ, СН, но серьезно повысило риск кровотече-
ния. В подгрупповом анализе преимущество было 
у раннего применения абциксимаба у пациентов 
в Скорой помощи или у пациентов высокого рис-
ка, которые быстро попадали в ближайший центр 
и которым требовался перевод для ЧКВ [20].

Антикоагулянтная	 терапия.	 Существу-
ет много свидетельств наличия большей пользы 
при использовании антикоагулянтной и антиагре-
гантной терапии совместно, чем по раздельности. 
В связи с этим используют средства, так или иначе 
влияющие на различные звенья каскада коагуля-
ции: прямые антикоагулянты – апиксабан, дабига-
тран, ривароксабан, бивалирудин и непрямые ин-
гибиторы тромбина – нефракционированный гепа-
рин, низкомолекулярный гепарин, фондапаринукс. 

Среди представителей группы наиболее изу-
ченным является эноксапарин. Показано, что со-
четанное применение эноксапарина и тромболи-
тической терапии сопряжено с дополнительными 
клиническими преимуществами для пациента [21, 
22]. В свою очередь, фондапаринукс представляет 
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собой синтетический пентасахарид, который се-
лективно ингибирует активность фактора Xа, пре-
рывая активацию тромбина и образование тромба. 
В двух исследованиях программы OASIS проде-
монстрирована высокая эффективность и безопас-
ность фондапаринукса по сравнению со стандарт-
ными антикоагулянтами [23, 24]. В обоих иссле-
дованиях оценивалось действие фондапаринукса 
в дозе 2,5 мг однократно в сутки, который назначал-
ся с целью профилактики смерти, инфаркта мио- 
карда или повторного инфаркта у пациентов с не-
стабильной стенокардией и инфарктом миокарда 
без подъема сегмента ST (OASIS-5) и с целью про-
филактики смерти и повторного инфаркта у паци-
ентов с инфарктом миокарда с подъемом сегмен-
та ST (OASIS-6). В рамках данной статьи особый 
интерес представляет исследование OASIS-5 и его 
результаты. OASIS-5 – двойное слепое плацебо-
контролируемое рандомизированное испытание, 
в котором фондапаринукс сравнивался с эноксапа-
рином у пациентов с нестабильной стенокардией 
и инфарктом миокарда без подъема сегмента ST. 

В исследование были включены 20 078 па-
циентов из 576 центров 41-й страны. Пациенты 
рандомизировались на две подгруппы, первая из 
которых получала фондапаринукс в дозе 2,5 мг 
в сутки, вторая – эноксапарин в дозе 1 мг/кг мас-
сы тела 2 раза в сутки на протяжении, в среднем, 
шести дней. По результатам исследования число 
пациентов, достигших первичных конечных точек, 
было сопоставимо в обеих подгруппах. Частота 
больших кровотечений на 9-й день была достовер-
но ниже в подгруппе фондапаринукса – 217 против 
412 (2,2 % против 4,1) [25].

Ривароксабан – пероральный ингибитор Xа-
фактора Он уже вошел в Европейские рекоменда-
ции по профилактике ТЭЛА.

По результатам исследования 2-й фазы 
ATLAS ACS-TIMI 46, в которое были включены 
3491 пациент с острым коронарным синдромом, на 
фоне терапии ривароксабаном частота возникно-
вения вторичной конечной точки (повторный ин-
фаркт миокарда, инсульт или смерть) достоверно 
снижается по сравнению с плацебо (3,9 % против 
5,5, р = 0,027). При этом количество клинически 
значимых кровотечений растет при высоких до-
зах ривароксабана.

Введение нефракционированного гепарина 
рекомендуется начинать с внутривенного болюс-
ного введения (не более 5000 ЕД при ОКС без 
подъема сегмента ST и 4000 ЕД при ОКС с подъе-
мом сегмента ST) с дальнейшим переходом на 
внутривенную инфузию со скоростью 1000 ЕД/час 
и контролем активированного частичного тромбо-
пластинового времени через каждые 3–4 часа. Ис-

пользование низкомолекулярных гепаринов позво-
ляет избежать лабораторного контроля, облегчает 
схему гепаринотерапии. 

Применение	 b-адреноблокаторов. Важ-
ной частью оптимальной медикаментозной 
терапии больных с ОКС являются b-адрено- 
блокаторы (бисопролол, небиволол, метопролол, 
эсмолол и др.), снижающие смертность на 90 %.

B-адреноблокаторы конкурентно блокируют 
миокардиальное воздействие циркулирующих ка-
техоламинов и уменьшают потребление кислорода 
миокардом, снижая ЧСС, АД и сократимость мио-
карда. Мета-анализ ряда исследований показал, что 
применение b-адреноблокаторов в постинфарктном 
периоде снижает смертность на 23 %. Полученные 
данные не столь убедительны при раннем примене-
нии b-адреноблокаторов, поэтому лечение должно 
начинаться после стабилизации состояния пациен-
та. Эффективность b-адреноблокаторов продолжает 
нарастать на протяжении первых 24 месяцев в груп-
пах пациентов высокого риска (пожилые, со сни-
женной фракцией выброса левого желудочка). Уста-
новлено, что для спасения одной жизни необходи-
мо лечение 42 пациентов на протяжении двух лет, 
это является показателем высокой эффективнос- 
ти по сравнению с другими методами терапии.

Другим, но не менее важным, препаратом 
в сегодняшней клинической практике является 
кораксан (ивабрадин) – антиангинальное сред-
ство. Механизм действия ивабрадина заключает-
ся в специфическом селективном ингибировании 
If-каналов, что стабилизирует спонтанную депо-
ляризацию синусового узла во время диастолы 
и способствует нормализации частоты сердечных 
сокращений. Воздействие ивабрадина на миокард 
строго специфично – исключительно на синусо-
вый узел без воздействия на сократительную спо-
собность миокарда.

Комбинированное применение ивабрадина 
с метопрололом у больных с ОКС показало благо-
приятный профиль безопасности и такой же анти-
ишемический эффект по сравнению с монотерапи-
ей метопрололом при первичном назначении. Та-
кие же результаты были предемонстрированы и на 
больных ОКС с сахарным диабетом.

В рандомизированных двойных слепых пла-
цебоконтролируемых исследованиях на 1270 боль-
ных ОКСбпST было доказано, что добавление 
ивабрадина к стандартной лекарственной терапии 
оказывает благоприятное воздействие на марке-
ры воспалительного стресса при остром коронар-
ном синдроме.

Блокаторы	кальциевых	каналов вызывают 
вазодилатацию, замедляют предсердно-желудоч-
ковую проводимость, оказывают отрицательное 
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инотропное и хронотропное действие. Средства 
каждого подкласса различаются по степени ва-
зодилатации, снижения сократимости миокарда, 
замедления предсердно-желудочковой проводи-
мости. Блокаторы кальциевых каналов являются 
наиболее предпочтительными препаратами при 
вазоспастической стенокардии. Так как дилтиазем 
и верапамил обладают одинаковой эффективно-
стью в облегчении симптомов, они могут быть эк-
вивалентами b-блокаторам.

В то же время, вместе взятые исследования 
DAVIT-I и DAVIT-II по применению верапами-
ла при ИМ показали существенное снижение ко-
личества случаев внезапной смерти, повторных 
инфарктов и уровня общей смертности, при этом 
максимальная польза была отмечена у пациентов 
с сохраненной функцией левого желудочка. Ана-
логичные тенденции наблюдались в исследовани-
ях с дилтиаземом. 

Применение	 других	 медикаментов.	 Ста-
тины.	 По данным современных рекомендаций, 
гиполипидемическая терапия статинами является 
одним из важных направлений в лечении больных 
с острым коронарным синдромом (ОКС). 

Это обусловлено тем, что, наряду с наруше-
нием гемостаза, дислипидемия, дисфункция эн-
дотелия, активация плазменных медиаторов вос-
паления играют ключевую роль в повреждении 
и нестабильности атеросклеротической бляшки, 
являющейся морфологическим субстратом ОКС. 
Окисленные ЛПНП обладают проатерогенными 
свойствами, потенцируя синтез воспалительного 
маркера – С-реактивного белка (СРБ), который ин-
дуцирует каскад иммунологических реакций. Сре-
ди прочих статинов (аторвостатин, симвастатин) 
на сегодняшний день доказана эффективность ро-
зувастатина (Мертенил), коррелирующая со сни-
жением побочных действий.

Ингибиторы	 ангиотензинпревращающего	
фермента.	ИАПФ (лизиноприл, периндоприл, эна-
лоприл, берлиприл) многие годы относят к обяза-
тельным компонентам лечения больных с острым 
коронарным синдромом. При мета-анализе 15 ис-
следований, в совокупности включавших 100 993 
больных, оказалось, что в общей группе больных 
с разными вариантами ИМ применение ИАПФ 
с ранних сроков заболевания обеспечивает вы-
соко достоверное снижение смертности с 7,73 до 
7,27 % и, соответственно, способно предотвратить 
4,6 смертельных исхода на каждые 1000 леченных. 
В последующем был проведен более углубленный 
анализ 4 исследований, включавших более 1000 
больных, при котором учитывались индивиду-
альные данные на 98 496 человек, что составляет 
около 98 % популяции, изученной в клинических 

испытаниях ИАПФ в ранние сроки ИМ. По сово-
купным данным, общая смертность в ближайшие 
30 суток в группах ИАПФ (7,11 %) была достовер-
но ниже, чем в группах контроля (7,59 %), что со-
ответствует уменьшению риска на 7 % и предотв- 
ращению 4,8 смертельных исхода на каждую 
1000 леченных.

Таким образом, оптимальная медикаментоз-
ная терапия остается базисом в лечении больных 
с острым коронарным синдромом. В ряде стран 
данный метод занимает основную долю меро-
приятий по восстановлению функции миокарда 
и артериального кровоснабжения. В противовес 
консервативным методам, интервенционные вме-
шательства у больных с острым коронарным синд-
ромом, при своевременном проведении процеду-
ры, позволяют уменьшить зону некроза миокарда 
и, тем самым, увеличить выживаемость больных. 
Получаемые данные свидетельствуют о том, что 
в группе больных, находящихся на медикаментоз-
ной терапии, достоверно выше частота развития 
неблагоприятных кардиологических, церебровас-
кулярных событий и ниже выживаемость по срав-
нению с группами ЧКВ и КШ [26]. 

В то же время оптимальная медикаментозная 
терапия позволяет улучшить эффективность ин-
тервенций, предотвратить развитие ранних и позд-
них тромботических осложнений, улучшить про-
цесс реабилитации. 
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