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Для суждения о реальном положении вещей    

и улучшения качества оказания медицин-

ской помощи при остром коронарном синдро-

ме (ОКС) необходимо знать, какие особенности 

ведения больных распространены на практике 

и насколько они отличаются от подходов, пред-

ложенных в современных клинических реко-

мендациях. Стандартный способ получения 

подобной информации – проведение проспек-

тивных эпидемиологических исследований 

(многоцентровых регистров). Число подобных 

регистров в РФ невелико, и накопленные дан-

ные в силу разных причин имеют существен-

ные ограничения (изучение небольших или 

искусственно ограниченных контингентов 

больных, несоблюдение принципа включения 

всех последовательно поступивших больных, 

отсутствие аудита) [1–5]. Кроме того, многие 

регистры дают информацию только о факте 

использования тех или иных лечебных вме-

шательств без оценки того, насколько строго 

соблюдалась методика их применения, позво-

ляющая добиться наилучшего клинического 

результата. Все это, наряду с необходимостью 

постоянного обновления информации, которая 

в идеале должна отражать реалии сегодняшнего 

дня, определяет целесообразность продолжаю-

щегося изучения.

Антитромботические препараты – обя-

зательный компонент лечения ОКС. В совре-

менных условиях в ранние сроки заболевания 

наиболее часто применяется сочетание ацетил-

салициловой кислоты, клопидогрела и паренте-

рального введения антикоагулянтов [6–8]. При 

этом для обеспечения надлежащей эффектив-

ности и безопасности лечения важно не толь-

ко достаточно широкое применение этих ЛС, 

но и соблюдение правил их использования, 

включающих обеспечение преемственности, 

выбор адекватной дозы и учет подходов к ве-

дению больного (только медикаментозная те-

рапия или инвазивные вмешательства в ранние 

сроки заболевания).

Чтобы охарактеризовать особенности ле-

чения и исходы у больных с ОКС без стойких 

подъемов сегмента ST на ЭКГ (ОКСбпST), в по-

вседневной врачебной практике был организо-

ван проспективный многоцентровый Регистр 

по лечению острого коронарного синдрома без 

подъема сегмента ST эноксапарином (РЭНОКС).

Материал и методы

В регистр включались мужчины и неберемен-

ные женщин старше 18 лет, госпитализирован-

ные с ОКСбпST, которым после госпитализации 

проводилось лечение с использованием низко-

молекулярного гепарина эноксапарина (Клек-

сан, Sanofi- Aventis). К обязательным условиям 

относили также подписание письменного ин-

формированного согласия.

К критериям невключения относили: 1) 

состояния и заболевания с высоким риском раз-

вития кровотечения, включая аневризму сосудов 

головного мозга, расслаивающую аневризму 

аорты, геморрагический инсульт в анамнезе, 

недавно перенесенный ишемический инсульт, 

неконтролируемую тяжелую артериальную ги-
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пертонию, неконтролируемое кровотечение, 

язвенную болезнь желудка или двенадцатиперст-

ной кишки в период обострения или другие 

эрозивно- язвенные поражения желудочно- ки-

шечного тракта; 2) недавнюю (<12 ч) или за-

планированную спинальную/перидуральную 

анестезию или пункцию; 3) показания к дли-

тельному применению антикоагулянтов (искус-

ственные клапаны сердца и др.); 4) известную 

тяжелую почечную недостаточность (клиренс 

креатинина <30 мл/мин); 5) анемию (гемогло-

бин <100 г/л); 6) существенные врожденные или 

приобретенные нарушения гемостаза, включая 

необъясненные клинически значимые кровоте-

чения; 7) выраженную тромбоцитопению (со-

держание тромбоцитов в крови <100,000/мкл); 

8) гиперчувствительность к препаратам гепари-

на; 9) иммунную тромбоцитопению, вызванную 

гепарином, в анамнезе.

Набор больных осуществлялся с 18.02.2008 

по 03.04.2010. Регистрировались демографи-

ческие данные, клиническая характеристика 

больных, особенности лечения и исходы за-

болевания в период пребывания в стационаре. 

Участие в регистре не предполагало каких- ли-

бо изменений в подходах к ведению больных, 

принятых в конкретном лечебном учреждении. 

При сборе информации использовалась моди-

фицированная карта регистра GRACE. Аудита 

качества отбора больных и заполнения первич-

ной документации в ходе работы не проводи-

лось. Формирование базы данных и начальные 

этапы анализа результатов осуществлялись сто-

ронней организацией по поручению фирмы 

Sanofi- Aventis.

Статистический анализ проводился с ис-

пользованием пакета статистических программ 

SPSS 16,0 и STATISTICA 10,0. При отсутствии в ча-

сти случаев данных о наличии или отсутствии 

признака процентные соотношения вычисля-

лись по отношению к больным с известными 

значениями показателей. При сравнении дис-

кретных величин использовался критерий χ 2 

Пирсона с коррекцией на непрерывность или 

точный тест Фишера в случаях, когда число 

наблюдений и в какой- либо из ячеек таблицы 

сопряжения не превышало 5. Статистически 

значимыми считали различия при значениях 

двустороннего р < 0,05.

Результаты

В 146 центрах было включено 2 986 боль-

ных; доступными для анализа оказались дан-

ные 2 903. В 140 лечебных учреждениях было 

включено по 20 пациентов, в двух – по 21, 

в одном – по 10, 15, 17 и 19 соответственно. 

Характеристика изученных больных представ-

лена в таблице 1.

Таблица 1.
Характеристика и некоторые особенности 

ведения больных, вошедших в регистр острых 

коронарных синдромов РЭНОКС

Показатели Число больных %*
Всего в регистре 2903 100

Возраст, лет (M ± SD)
61,7 ± 10,9 

(медиана 60,6; 
от 21,7 до 96,9)

Возраст старше 75 лет 342 12,0

Мужской пол 1 812 62,5

В анамнезе
стенокардия нет данных

инфаркт миокарда 973 33,9

<1 мес. назад 75 2,6 

>1 мес. назад 907 31,6 

реваскуляризация миокарда 251 8,7
− чрескожное коронарное 
вмешательство

176 6,1

<6 мес. назад 49 1,7

>6 мес. назад 136 4,7

− коронарное шунтирование 103 3,6

артериальная гипертензия 2 511 87,0 

сахарный диабет 532 18,6

известная гиперлипидемия 1 616 66,2 

курение нет данных

периферический атеросклероз 513 20,7
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хроническая сердечная 
недостаточность

1 242 44,1 

фибрилляция предсердий

− постоянная

− пароксизмальная

376

135

241

13,1

4,7

8,4
желудочковая аритмия 312 10,2
инсульт или транзиторная 
ишемическая атака 146 5,0

ХОБЛ 292 10,1
злокачественные 
новообразования

49 1,7

почечная недостаточность 49 1,7
язвенная болезнь желудка или 
двенадцатиперстной кишки 332 11,6

другие возможные источники 
кровотечения из желудочно-
кишечного тракта

37 1,3

мочекаменная болезнь 196 6,9
другие возможные источники 
кровотечений

7 0,2

Характер болевого синдрома
приступ >20 мин 2 323 80,0
приступ >20 мин в ближайшие 
48 ч 1 686 76,0

приступ в покое или при 
минимальной нагрузке 2 224 76,6

приступ в покое или при 
минимальной нагрузке в 
ближайшие 48 ч 

1 552 74,9

Исходная ЭКГ
Ишемические изменения ST-T

снижение сегмента ST ≥0,05 мВ

вне болевого приступа

подъемы сегмента ST

инверсии зубца Т ≥0,1 мВ

1 495

503

311

1 458

55,8

39,5

12,2

54,8
Патологические зубцы Q 549 19,4
Блокада ножек пучка Гиса

блокада левой ножки пучка Гиса

525

88

19,0

3,2

Атриовентрикулярная блокада

1-й степени

2-й степени

3-й степени

145

8

2

5,2

0,3

0,07

Фибрилляция/трепетание 
предсердий

243 8,7

Значения индекса риска TIMI

0

1

2

3

4

5

6

7

3,3 ± 1,4

(медиана 3,0)

55

263

506

765

703

474

130

7

1,9

9,1

17,4

26,4

24,2

16,3

4,5

0,2

TIMI 0−2 824 28,4
TIMI ≥3 2 079 71,6
TIMI 0−2 824 28,4
TIMI 3−4 1 468 50,6
TIMI 5−7 611 21,0
Масса тела, кг
со слов больного:

M ± SD

медиана (межквартильный 
размах)

минимум−максимум

80,9 ± 13,1

80 (72; 90)

от 40 до 160
при взвешивании:

M ± SD

медиана (межквартильный 
размах)

минимум−максимум

81,6 ± 13,6

8 (72; 90)

от 42 до 182

Корреляция 
Пирсона
0,98 ()

Использование биомаркеров для 
выявления некроза миокарда 2 741 94,4

Общая КФК 2 029 69,9
− только общая КФК 258 8,9

МВ КФК 1 918 66,1
− только МВ КФК 213 7,3

Сердечный тропонин 1 703 58,7
− только сердечный тропонин 270 9,3

Основной диагноз при поступлении в стационар
Нестабильная стенокардия 2 084 72,2
ИМ без подъемов сегмента ST 688 23,8
Другое 116 4,0
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Подходы к лечению в данном учреждении
Рекомендации ВНОК 2 448 86,2
Локальный формуляр 321 11,3
Отсутствие формуляров/протокола 71 2,5

* У части больных нет данных о наличии или отсутствии при-
знака; здесь и далее процентные соотношения рассчитаны 
по отношению к больным с известными значениями показате-
лей; ИМ – инфаркт миокарда, КФК – креатинфосфокиназа, МВ 
КФК – МВ фракция креатинфосфокиназы, ХОБЛ – хроническая 
обструктивная болезнь легких.

Средний возраст изученных пациентов 

составил 61,7 ± 10,9 года, 62,5% из них были 

мужчинами.

Среди больных с известным значением 

показателя инфаркт миокарда, артериальная 

гипертензия, сахарный диабет, гиперлипиде-

мия, клинические проявления периферическо-

го атеросклероза в анамнезе отмечались у 33,9, 

87,0, 18,6, 66,2 и 20,7% больных соответственно. 

Сведения о курении и наличии стенокардии 

в анамнезе отсутствуют. Реваскуляризация мио-

карда ранее была выполнена у 8,7% включенных 

в регистр.

Инсульт или транзиторную ишемическую 

атаку (ТИА) ранее перенесли 5,0% больных. 

Состояния, связанные с повышенным риском 

кровотечений на фоне активной антитром-

ботической терапии, отмечены в 568 (20,9%) 

случаях.

Из- за отсутствия сведений об уровне 

креатинина в крови судить о функции почек 

не представляется возможным. Известно толь-

ко, что креатинин не определялся у 84 (2,9%) 

больных.

При оценке причин госпитализации на-

личие затяжных болевых приступов отмечено 

у 80,0% больных, причем в 76,6% случаев по-

добные симптомы возникали за 48 ч до по-

ступления в стационар. Ангинозные приступы 

в покое или при минимальной физической 

нагрузке в ближайшие 48 ч отмечались в 74,9% 

случаев.

На исходной ЭКГ депрессии сегмента ST 

отмечены в 55,8% случаев (у 39,5% больных 

они сохранялись после купирования болевого 

приступа), преходящие подъемы ST – в 12,2%, 

инверсии зубца T – у 54,8% больных.

Частота определения уровня сердечных 

тропонинов в стационаре составляла 94,4%, при 

этом общую КФК определили у 69,9% больных, 

МВ фракцию КФК – в 66,1%, сердечный тропо-

нин – в 58,7% случаев. Общая КФК явилась един-

ственным из использованных маркеров некроза 

миокарда у 8,9% больных, уровень сердечного 

тропонина – у 9,3%. Более детальных сведения 

о подходах в диагностике некроза миокарда 

(время забора крови по отношению к последне-

му эпизоду ишемии миокарда или времени го-

спитализации, частота повторного определения 

показателя) отсутствуют.

Сумма баллов для индекса TIMI состави-

ла в среднем 3,3 ± 1,4 (медиана 3,0). При этом 

0–2 балла имели 28,4% больных, а наличие 

5–7 баллов отмечено в 21,0% случаев (табл. 1).

В качестве причины госпитализации не-

стабильная стенокардия указана в 72,2% случаев, 

инфаркт миокарда – у 23,8% больных. Другие 

диагнозы были выставлены у 4,0% больных.

Значения массы тела больного, записан-

ные с его слов и определенные объективно, 

тесно коррелировали (коэффициент линейной 

корреляции Пирсона 0,98; р < 0,001).

Согласно информации в регистрацион-

ных картах, в большинстве случаев подходы 

к ведению больных в стационаре определялись 

рекомендациями Всероссийского общества 

кардиологов [6] или локальными формулярами. 

Об отсутствии заранее разработанных про-

токолов ведения больных сообщалось у 2,5% 

включенных в регистр.

Медиана длительности госпитализации 

составила 15,0 сут. (межквартильный размах 

12,0; 19,0 сут.).

Сведения о лечении представлены в та-
блице 2 и на рисунке 1.

Ацетилсалициловая кислота. Частота 

использования ацетилсалициловой кислоты 

на догоспитальном этапе составляла 66,6%, 

в стационаре превышала 90,0%. Медиана дозы 

при догоспитальном использовании составила 
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250 мг (межквартильный размах 100; 365 мг). 

Среди получивших ацетилсалициловую кис-

лоту доза менее 75 мг отмечена у 0,6% боль-

ных, 75–100 мг – у 29,2%, 75–150 мг – у 42,7%, 

160–1 000 мг – у 56,7%. Медиана дозы в пер-

вые сутки стационарного лечения составила 

125 мг (межквартильный размах 100; 125 мг); 

доза менее 75 мг отмечена у 0,3% больных, 

75–100 мг – у 14,8%, 75–150 мг – у 77,6%, 160–

600 мг – у 22,1%. Сведений о числе больных, 

регулярно принимавших ацетилсалициловую 

кислоту до госпитализации, нет. В оставшее-

ся время стационарного лечения медиана до-

зы ацетилсалициловой кислоты составила 

100 мг (межквартильный размах 100; 125 мг); 

доза менее 75 мг отмечена у 0,5% больных, 

75–100 мг – у 54,2%, 75–150 мг – у 96,3%, 160–

500 мг – у 3,1%. При выписке медиана дозы со-

ставила 100 мг (межквартильный размах 100; 

125 мг); доза менее 75 мг рекомендована 0,7% 

больных, 75–100 мг – 61,9%, 75–150–97,3%, 

160–325 мг – 1,9%.

Таблица 2.
Лечение больных, вошедших в регистр острых коронарных синдромов РЭНОКС

Показатель Догоспитально
Первые сутки
в стационаре

Оставшееся время 
госпитализации

Рекомендовано
при выписке

Медикаментозное лечение
Ацетилсалициловая кислота 1 933 (66,6%) 2 610 (89,9%) 2 645 (91,1%) 2 612 (90,0%)
Клопидогрел 146 (5,0%) 1 065 (36,7%) 1 229 (42,3%) 1 205 (41,5%)
Нефракционированный гепарин 760 (26,2%) 35 (1,2) 89 (3,1)** 0
Эноксапарин 128 (4,4%) 2 903 (100%)* 0
Другой низкомолекулярный 
гепарин или фондапаринукс 16 (0,6) 0 26 (0,9)** 0

Блокаторы ГП IIb/IIIa Нет данных 21 (0,8%) 18 (0,7%) 0
Фибринолитики Нет данных 70 (2,5%) 34 (1,2%) 0
Бета-адреноблокаторы 918 (31,6%) 2507 (87,2%) 2 507 (89,2%) 2 502 (88,8%)
− внутривенно 87 (3,0%) Нет данных Нет данных 0
Ингибиторы АПФ Нет данных 2 366 (82,7) 2 395 (85,5%) 2 382 (84,8%)
Нитраты 1 526 (52,6%) 2 283 (79,7%) 1 953 (69,8%) 1 527 (54,9%)
Мочегонные Нет данных 1 055 (37,3%) 1 107 (40,0%) 1 008 (36,2%)
Пероральные антикоагулянты Нет данных 39 (1,4%) 71 (2,6%) 96 (3,5%)
НПВС Нет данных 238 (8,5%) 227 (8,2%) 196 (7,1%)
Глюкокортикоиды Нет данных 48 (1,7%) 32 (1,2%) 15 (0,5%)

Инвазивное обследование и лечение
Коронарная ангиография 580 (20,0%)
Чрескожное коронарное 
вмешательство

308 (10,6%)

− ангиопластика 202 (7,0%)
− голометаллический стент 143 (4,9%)
− стент, выделяющий лекарства 130 (4,5%)
Операция коронарного 
шунтирования

27 (0,9%)

Примечание: учитывалось по крайней мере однократное использование ЛС; ГП – гликопротеины, НПВС – нестероидные противо-
воспалительные средства; * обязательное условие для включения в регистр, ** после окончания введения эноксапарина, начатого при 
госпитализации.
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Клопидогрел. Частота использования 

клопидогрела на догоспитальном этапе со-

ставляла 5,0%, в стационаре – немногим выше 

40,0%. Медиана дозы при догоспитальном ис-

пользовании составила 75 мг (межквартильный 

размах 75; 300 мг). Среди получивших клопи-

догрел доза 75 мг отмечена у 69,2% больных, 

150 мг – у 1 человека, 300 мг – у 29,5% больных, 

600 мг – у 1 человека. Медиана дозы в первые 

сутки стационарного лечения составила 75 мг 

(межквартильный размах 75; 300 мг); доза 75 мг 

отмечена у 52,9% больных, 150 мг – у 1,7%, 

300 мг – 41,6%, более 300 мг – у 3,5%. В остав-

шееся время стационарного лечения медиана 

дозы клопидогрела составила 75 мг; доза 75 мг 

отмечена у 98,6% больных, 150 мг – у 10 чело-

век (1,0%), 300 мг – у 4 человек (0,4%). При вы-

писке медиана дозы составила 75 мг; доза 75 мг 

рекомендована 99,2% больных, 150 мг – 8 паци-

ентам (0,8%).

Парентеральное введение антикоагулян-
тов. Догоспитально нефракционированный ге-

парин или эноксапарин использовались у 888 

(30,5%) больных.

Нефракционированный гепарин вводил-

ся у 760 (26,2%) больных. Внутривенное болюс-

ное введение отмечено у 618 (21,3%) больных. 

Медиана дозы при этом составила 5 000 ЕД; 

4 000 ЕД получили 38 больных, 5 000 ЕД – 504, 

10 000 ЕД – 47. Внутривенная инфу-

зия отмечена у 87 пациентов (3,0%); 

рассчитать скорость инфузии 

по имеющимся данным не представ-

ляется возможным. О подкожном 

введении нефракционированного 

гепарина сообщалось в 55 случа-

ях (1,9%). Доза препарата при этом 

колебалась от 2 000 ЕД до 20 000 ЕД; 

5 000 ЕД получили 30 пациентов. 

Имеющиеся данные не позволяют 

охарактеризовать другие особенно-

сти догоспитального использования 

нефракционированного гепарина. 

В частности, неизвестно, продол-

жалась ли внутривенная инфузия 

препарата после первоначального болюсного 

введения, вводился ли болюс перед началом 

внутривенной инфузии и как соотносилось вну-

тривенное и подкожное введение препарата.

Эноксапарин вводился догоспитально 

у 128 (4,3%) больных. У 22 из них отмечено 

внутривенное введение препарата. Доза энок-

сапарина колебалась от 40 до 80 мг (медиана 

60 мг). При учете массы тела, сообщенной 

больными, она составляла от 0,42 до 1,11 мг/кг 

(медиана 0,73 мг/кг; межквартильный размах 

0,59; 1,04). Дозу эноксапарина 1 мг/кг полу-

чил 1 больной, <1 мг/кг – 13, ≤0,75 мг/кг – 10, 

>1 мг/кг – 5, превышения дозы ≥1,25 мг/кг 

не отмечено. О подкожном введении дого-

спитально сообщалось у 106 больных. Доза 

колебалась от 20 до 160 мг (медиана 80 мг). 

При учете массы тела, сообщенной больными, 

она составляла от 0,28 до 2,13 мг/кг (медиана 

0,93 мг/кг; межквартильный размах 0,72; 1,08). 

Дозу эноксапарина 1 мг/кг получили 4 боль-

ных, <1 мг/кг – 57, ≤0,75 мг/кг – 25, >1 мг/кг – 

29, ≥1,25 мг/кг – 10. В целом дозы препарата 

при его догоспитальном введении в большин-

стве случаев оказались кратными официально 

поставляемому количеству ЛС в ампулах и со-

ставляли 20 мг (1 больной), 30 мг (1 больной), 

40 (19 больных), 60 (22 больных), 80 (76 боль-

ных) и 160 мг (2 больных).
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Рисунок 1. Медикаментозное лечение больных в регистре РЭНОКС
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Имеются также сведения о паренте-

ральном введении других антикоагулянтов 

(надропарина или фондапаринукса) у 16 боль-

ных до начала использования эноксапарина 

в стационаре.

Согласно условиям включения в регистр 

после поступления в стационар в качестве 

антикоагулянта для первоначального лече-

ния заболевания использовался эноксапарин. 

Имеющаяся база данных не позволяет детально 

проанализировать особенности применения 

эноксапарина (дозы, применяемые для внутри-

венного и последующего подкожного введения 

в первые сутки заболевания, а также особенно-

сти введения начиная со вторых суток госпи-

тализации). Внутривенное введение препарата 

отмечено у 133 (4,7%) больных, подкожное вве-

дение эноксапарина 1 раз в сутки (очевидно, 

в день начала лечения в стационаре) – в 99 слу-

чаях. Сведения о дозах эноксапарина при 

подкожном введении 2 раза в сутки имеются 

у 2 483 больных. У них разовая доза колебалась 

от 30 до 100 мг (медиана 80; межквартильный 

размах 60; 80 мг) и составляла 30 мг (1 боль-

ной), 40 мг (268 больных), 50 мг (2 больных), 

60 мг (437 больных), 65 мг (2 больных), 70 мг 

(24 больных), 72 мг (1 больной), 75 мг (4 боль-

ных), 76 мг (1 больной), 80 мг (1 720 больных), 

85 мг (1 больной), 90 мг (4 больных), 95 мг 

(1 больной) и 100 мг (17 больных). Рассчи-

тать дозу эноксапарина с учетом массы тела, 

сообщенной больным, оказалось возможным 

у 2 005 человек. При этом доза эноксапари-

на составляла от 0,31 до 1,60 мг/кг (медиана 

0,94 мг/кг; межквартильный размах 0,82; 1,03). 

Дозу 1 мг/кг получили 244 больных, <1 мг/кг – 

1215, ≤0,75 мг/кг – 351, >1 мг/кг – 546, ≥1,25 мг/

кг – 67.

Медиана продолжительности введения 

эноксапарина, начатого при поступлении в ста-

ционар, составила 5,0 сут. (межквартильный 

размах 5,0; 7,0 сут.). В регистрационных картах 

отмечено, что во время лечения эноксапари-

ном нефракционированный гепарин вводился 

35 больным.

После прекращения введения эноксапа-

рина за оставшееся время пребывания в ста-

ционаре эноксапарин вводился повторно 

у 109 больных, нефракционированный гепарин 

применяли в 89 случаях (из- за возобновления 

ишемии миокарда у 81, при выполнении чре-

скожного коронарного вмешательства у 46), 

другие низкомолекулярные гепарины или фон-

дапаринукс использовали у 26 больных.

Блокаторы гликопротеина IIb/IIIa тром-
боцитов. Во время госпитализации использова-

лись у 39 (1,5%) больных.

Бета- адреноблокаторы. Бета- адренобло-

каторы догоспитально получили 31,6% боль-

ных, в стационаре частота их использования 

приближалась к 90,0%. Сведения о внутривен-

ном введении бета- адреноблокаторов есть толь-

ко на догоспитальном этапе (87 больных, или 

3,0%).

Ингибиторы ангиотензинпревращаю-
щего фермента (АПФ). Сведений о догоспи-

тальном использовании ИАПФ не учитывались. 

В стационаре частота их назначения превышала 

80,0%. Сведения об использовании блокаторов 

рецептора к ангиотензину II не учитывались.

Статины. Данные об использовании гипо-

липидемических средств не регистрировались.

Нитраты. Догоспитально нитраты при-

менялись у каждого второго больного. В первые 

сутки лечения в стационаре частота их исполь-

зования достигла 79,7%, а к выписке уменьши-

лась до 54,9%.

Другие ЛС. Частота использования моче-

гонных в стационаре оказалась достаточно вы-

сокой (более трети больных). Представляется, 

что эти данные соответствуют сведениям о рас-

пространенности хронической сердечной недо-

статочности и артериальной гипертензии при 

включении в регистр (табл. 1). Пероральные 

антикоагулянты и глюкокортикоиды использо-

вались крайне редко, частота назначения НПВС 

доходила до 8,0%.

Инвазивное обследование и лечение 
в стационаре. За период наблюдения коронар-

ная ангиография была выполнена у 580 (20,0%) 
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Таблица 3.
Течение заболевания и исходы в стационаре

Показатели
Число 

больных
%

Всего в регистре 2 903 100
Осложнения

Возобновление ишемии миокарда 1 092 37,6
затяжные приступы (>10 мин) 610 21,0
приступы в покое при минимальной 
нагрузке

730 25,1

приступы с изменениями на ЭКГ 296 10,2
Острая сердечная недостаточность 134 4,6

кардиогенный шок 16 0,6
застой/отек легких 116 4,0

Клинически значимые нарушения ритма 
и/или проводимости 180 6,2

Инсульт 0
− ишемический 0
− геморрагический 0

Транзиторная ишемическая атака 6 0,2
Клинически значимые кровотечения 6 0,2

переливание крови 1
потребовалась операция 0
причина отмены антикоагулянтов 4 0,1

Исходы

Смерть 7 0,2
сердечно-сосудистая причина 5
причина не указана 1

Инфаркт миокарда, развившийся в 
стационаре

222 7,6

начиная со 2-х суток госпитализации 120 4,1
симптомы 202 7,0

только симптомы 15 0,6
патологический Q 59 2,0

начиная со 2-х суток госпитализации 37 1,3
повышение маркеров некроза 208 7,5

Диагноз при выписке
Нестабильная стенокардия 1 727 66,6
Инфаркт миокарда без зубца Q 717 27,7
Инфаркт миокарда с зубцом Q 149 5,7

Перевод в другой стационар
Для санаторно-курортного лечения 479 16,9

больных, чрескожное коронарное вмешатель-

ство у 308 (10,6%), операция коронарного шун-

тирования у 27 (0,9%).

Медиана времени выполнения чрескож-

ных коронарных вмешательств составила 

1 сут. после госпитализации (межквартильный 

размах от 1 до 8 сут.). В первые сутки после 

госпитализации чрескожные коронарные вме-

шательства были выполнены у 112 (3,8%) боль-

ных, в первые 3 сут. – у 179 (6,2%).

Осложнения и исходы заболевания в ста-
ционаре представлены в таблице 3, на рисунке 
2 и 3. Ишемия миокарда возобновилась в ста-

ционаре у 624 (21,6%) больных. При этом, как 

правило, отмечались приступы при минималь-

ной физической нагрузке или в покое, включая 

затяжные. Медиана времени возобновления 

ишемии миокарда составила 2 сут. после госпи-

тализации (межквартильный размах от 2 до 4), 

и большинство эпизодов отмечалось на вторые 

сутки после начала лечения (рис. 2).

Острые проявления сердечной недоста-

точности (кардиогенный шок, выраженный 

застой или отек легких) отмечены у 134 (4,6%) 

больных, чаще в первые сутки после госпита-

лизации (77 случаев из 134). Клинически зна-

чимые нарушения ритма и/или проводимости 

выявлялись у 180 (6,2%) больных, чаще в пер-

вые сутки после госпитализации (97 случаев 

из 180).

Клинически значимые кровотечения бы-

ли отмечены у 6 (0,2%) пациентов, переливание 

крови потребовалось в 1 случае. В 4 случаях 

кровотечение послужило причиной отмены 

антикоагулянтов. О возникновении инсульта 

не сообщалось, транзиторная ишемическая 

атака отмечена у 6 больных.

За время госпитализации умерли 7 (0,2%) 

больных (у 5 причина была сердечно- сосуди-

стой, в 2 случаях причина смерти не указана). 

Инфаркт миокарда зарегистрирован у 222 

(7,6%). В большинстве случаев его наличие бы-

ло подтверждено повышением уровня маркеров 

некроза миокарда в крови. Медиана времени 

возобновления ишемии миокарда составила 
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данными нестабильная сте-

нокардия отмечена в 66,6% 

случаев, инфаркт миокарда 

без зубцов Q на ЭКГ – у 27,7%, 

инфаркт миокарда с зубцом 

Q на ЭКГ – у 5,7% больных.

Особенности лечения 
и течения болезни в стацио-
наре у больных с различным 
риском неблагоприятного 
исхода заболевания. Анализ 

особенностей лечения и те-

чения заболевания в стацио-

наре у больных с различными 

значениями индекса риска 

TIMI представлен в таблице 
4. По сравнению с больными, 

имеющими сравнительно не-

высокий риск неблагопри-

ятных исходов (0–2 фактора 

риска по критериям TIMI), 

наличие многочисленных 

свидетельств неблагопри-

ятного течения заболевания 

(3–4 и особенно 5–7 факторов 

риска по критериям TIMI) бы-

ло сопряжено с более частым 

использованием ацетилсали-

циловой кислоты, клопидо-

грела, бета- адреноблокаторов, 

ингибиторов АПФ и нитратов 

начиная с догоспитального 

этапа и в течение всего пе-

риода лечения в стационаре. 

Больным с суммой баллов 

3–4, и особенно 5–7, на дого-

спитальном этапе чаще вводи-

ли препараты гепарина. На стационарном этапе 

им чаще выполняли коронарную ангиографию, 

однако это не сопровождалось существенным 

увеличением частоты выполнения процедур ре-

васкуляризации миокарда.

У больных с суммой баллов 3–4, и осо-

бенно 5–7, в период стационарного лечения 

существенно чаще возобновлялась ишемия 

2,0 сут. и большинство эпизодов отмечалось 

в первую неделю, и в особенности в первые 

сутки после госпитализации (рис. 3). При учете 

случаев инфаркта миокарда, зарегистрирован-

ных начиная со вторых суток госпитализации, 

их частота составила 4,1% (120 больных).

Диагнозы при выписке не указаны у 310 

(10,7%) больных. Среди больных с известными 
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Рисунок 3. Число больных с инфарктом миокарда, развившимся после 
госпитализации, в регистре РЭНОКС 
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Таблица 4.
Лечение и исходы заболевания при различной сумме баллов по индексу TIMI

Показатель TIMI 0-2 TIMI 3-4 TIMI 5-7 p
Число больных 824 1 468 611

Догоспитальное медикаментозное лечение
Ацетилсалициловая кислота 406 (49,3%) 1 025 (69,8%) 502 (82,2%) <0,001
Клопидогрел 21 (2,5%) 64 (4,4%) 61 (10,0%) <0,001
Нефракционированный гепарин 183 (22,2%) 389 (26,5%) 188 (30,8%) 0,001
Эноксапарин 30 (3,6%) 68 (4,6%) 30 (4,9%) 0,43
Бета-адреноблокаторы 158 (19,2%) 512 (34,9%) 248 (40,6%) <0,001
Нитраты 340 (41,3%) 787 (53,6%) 399 (63,5%) <0,001

Медикаментозное лечение в первые сутки после госпитализации
Ацетилсалициловая кислота 740 (89,8%) 1 304 (88,8%) 556 (92,6%) 0,03
Клопидогрел 249 (30,2%) 538 (36,6%) 278 (45,5%) <0,001
Эноксапарин 824 (100,0%)* 1468 (100,0%)* 611 (100,0%)* 1,0
Блокаторы ГП IIb/IIIa 8 (1,0%) 12 (0,9%) 1 (0,2%) 0,17
Бета-адреноблокаторы 685 (84,6%) 1 284 (88,1%) 538 (88,5%) 0,03
Ингибиторы АПФ 606 (75,3%) 1 218 (83,9%) 542 (89,9%) <0,001
Нитраты 585 (72,5%) 1 155 (79,8%) 543 (89,3%) <0,001

Медикаментозное лечение в оставшееся время в стационаре
Ацетилсалициловая кислота 750 (91,0%) 1 322 (90,1%) 573 (93,8%) 0,02
Клопидогрел 302 (36,7%) 608 (41,4%) 319 (52,2%) <0,001
Эноксапарин 824 (100,0%)* 1 468 (100,0%)* 611 (100,0%)* 1,0
Блокаторы ГП IIb/IIIa 5 (0,7%) 11 (0,8%) 2 (0,4%) 0,54
Бета-адреноблокаторы 674 (86,2%) 1 294 (90,1%) 539 (91,0%) 0,005
Ингибиторы АПФ 603 (77,5%) 1 251 (87,4%) 541 (91,4%) <0,001
Нитраты 476 (61,3%) 996 (69,7%) 481 (81,1%) <0,001

Медикаментозное лечение, рекомендованное при выписке
Ацетилсалициловая кислота 727 (88,2%) 1324 (90,2%) 561 (91,8%) 0,08
Клопидогрел 279 (33,9%) 606 (41,3%) 320 (52,4%) <0,001
Бета-адреноблокаторы 688 (86,8%) 1 282 (89,3%) 532 (90,5%) 0,07
Ингибиторы АПФ 602 (76,4%) 1 237 (86,5%) 543 (92,0%) <0,001
Нитраты 326 (41,8%) 800 (56,4%) 401 (68,5%) <0,001

Инвазивное обследование и лечение в стационаре
Коронарная ангиография 138 (16,7%) 315 (21,5%) 127 (20,8%) 0,02
Чрескожное коронарное вмешательство 74 (9,0%) 159 (10,8%) 75 (12,3%) 0,12
Операция коронарного шунтирования 7 (0,8%) 11 (0,7%) 9 (1,5%) 0,28

Исходы в стационаре
Смерть 2 (0,2%) 3 (0,2%) 2 (0,3%) 0,87
Возобновление ишемии миокарда 226 (27,4%) 571 (38,9%) 295 (48,3%) <0,001
Инфаркт миокарда после госпитализации 47 (5,8%) 92 (6,3%) 83 (13,7%) <0,001
Острая сердечная недостаточность 15 (1,8%) 54 (3,7%) 65 (10,7%) <0,001
Клинически значимые нарушения ритма и/или 
проводимости

32 (3,9%) 83 (5,7%) 65 (10,7%) <0,001

Клинически значимые кровотечения 3 (0,4%) 3 (0,2%) 0 0,32
Примечание. Обязательные условия для включения в регистр.



АТЕРОТРОМБОЗ №2 2013 • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • •  91

РЕГИСТР ОСТРЫХ КОРОНАРНЫХ СИНДРОМОВ • • • • •

миокарда, развивался инфаркт миокарда, 

острая сердечность и клинически значимые 

аритмии. Так, у больных наиболее высокого ри-

ска (с суммой баллов 5–7 по критериям TIMI) 

ишемия миокарда возобновилась в 48,3% слу-

чаев, инфаркт миокарда после госпитализации 

отмечен у 13,7%, острая сердечная недостаточ-

ность – у 10,7%. При этом частота использо-

вания клопидогрела в стационаре составляла 

52,2%, коронарной ангиографии подверглись 

20,8% больных, чрескожные коронарные вме-

шательства выполнены у 12,3%, а операция 

коронарного шунтирования у 1,5%. В первые 

сутки после госпитализации чрескожные ко-

ронарные вмешательства были выполнены у 32 

(5,2%) больных, в первые 3 сут. – у 44 (7,2%).

Обсуждение

Данный регистр характеризуется достаточ-

но обширным охватом лечебных учреждений 

(140 стационаров) и достаточно большим чис-

лом охарактеризованных больных (2 903 чело-

века). Сравнение основных результатов регистра 

РЭНОКС, других многоцентровых российских 

регистров ОКС и Европейского регистра ОКС, 

представивших данные о больных с ОКСбпST, 

особенностях их лечения и исходах в стациона-

ре, представлено в таблице 5 [1–5, 9, 10].

По сравнению с другими регистрами 

больные, включенные в регистр РЭНОКС, ока-

зались на несколько лет моложе (хотя во всех 

случаях средний возраст составлял не менее 

60 и не более 70 лет). Доля больных мужского 

пола в разных выборках больных существенно 

варьируется и в РЭНОКС занимает промежу-

точную позицию. Так же как и в других россий-

ских регистрах, больные в регистре РЭНОКС, 

по сравнению с европейскими данными, харак-

теризовались большей распространенностью 

артериальной гипертензии и меньшей часто-

той сахарного диабета и процедур реваскуля-

ризации миокарда в анамнезе. Характерно, что 

в российских регистрах, выполненных после 

2003 г., в 2 раза чаще регистрируется нали-

чие хронической сердечной недостаточности 

в анамнезе, что существенно превосходит ее 

распространенность по данным Европейского 

регистра. Возможно, это во многом обуслов-

лено повышенной настороженностью врачей, 

склонных к гипердиагностике этого состояния, 

для констатации которого достаточно жалоб 

больного на одышку при физической нагрузке.

С начала 2000-х гг., по данным российских 

регистров, отмечается заметное увеличение ча-

стоты использования ацетилсалициловой кис-

лоты, которая в регистрах РЕКОРД и РЭНОКС 

превышает 90% и не уступает европейским дан-

ным за 2004 г. При этом согласно результатам 

регистра РЭНОКС на догоспитальном этапе 

ацетилсалициловую кислоту начинали исполь-

зовать в 66,6% случаев. Частота использования 

нагрузочных доз (не менее 160 мг) составила 

56,7% на догоспитальном этапе и 22,1% в ста-

ционаре. Поскольку в регистре не учитывалось 

регулярное лечение до поступления в ста-

ционар, оценить, насколько это соответствует 

реальной потребности в нагрузочной дозе аце-

тилсалициловой кислоты, не представляется 

возможным. Вместе с тем вызывает удивление 

применение у отдельных больных очень вы-

соких начальных доз препарата – 600 и даже 

1 000 мг. При хроническом использовании ре-

комендуемую в настоящее время дозу ацетилса-

лициловой кислоты 75–100 мг получали около 

60% больных, и у большинства врачи предпо-

читали диапазон доз 75–150 мг. В отдельных 

случаях (менее 1% случаев) применялась доза 

менее 75 мг, которая не имеет доказательной 

базы при коронарной болезни сердца и, соот-

ветственно, не рекомендуется [7, 8].

В сравнении с Российским регистром 

ОКС, выполненным в начале 2000-х гг., частота 

использования производных тиенопиридина 

(преимущественно клопидогрела) возрос-

ла с 0,8 до более 40% в регистрах РЕКОРД-2 

и РЭНОКС. При этом, по данным регистра РЭ-

НОКС, препарат назначали преимущественно 

в стационаре. Нагрузочную дозу клопидогрела 

300 мг использовали у 29,5% больных догоспи-
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Таблица 5.
Сравнение основных результатов регистра РЭНОКС и некоторых других регистров, включавших 

больных с острым коронарным синдромом без стойких подъемов сегмента ST на ЭКГ

Регистр 
в России 

[1]#

Регистр 
в России 

[2]#

РЕКОРД-1 
[3, 4]

РЕКОРД-2 
[4]

Регистр 
в России [5] РЭНОКС# EHS 

ACS I [9]
EHS ACS II 

[10]

Срок набора больных 2000–
2001 2003 2007–

2008
2009–
2011 2009–2011 2008–2010 2000–

2001 2004

Число больных 1 394 659 550 935 52 756 2903 5 367 3 063

Число лечебных 
учреждений

59 31 18 7 157## 146 103 190

Длительность 
наблюдения, медиана 16 сут. 17 сут. 12 сут. 14 сут. 15 сут. 7 сут. Не указано

Особенности включенных больных

Возраст, лет (средний) 64,4 62,7 64,5 64,3 Нет данных 61,7 65,8 66,1

Мужской пол 56,3% 59,7% 74,0% 57,1% Нет данных 62,5% 64,4% 67,0%

Инфаркт миокарда 
в анамнезе 39,9% 38,5% 42,4% 37,9% 32,0% 33,9% 35,6% 29,3%

Стенокардия в анамнезе 79,0% 78,4% 70,5% 64,5% Нет данных Нет данных 74,8% Нет данных

Реваскуляризация 
миокарда в анамнезе 2,0% 1,7% 8,6% 7,3% 4,3% (ЧКВ) 8,7% 22,2% 21,5%

Артериальная 
гипертензия

81,2% 82,8% 87,5% 85,7% 89,8% 87,0% 63,5% 64,6%

Сахарный диабет 13,8% 18,4% 14,6% 17,1% 17,2% (тип 
2) 18,6% 23,5% 26,7%

Курение 31,2% 37,2% 26,0%*** 26,1%*** 32,5% Нет данных 53,8% 57,8%

Хроническая сердечная 
недостаточность

20,8% 23,5% 37,5% 44,5% 53,4% 44,1% 11,9% Нет данных

Медикаментозное лечение в стационаре

Ацетилсалициловая 
кислота

72,7% 67,8% 92,9% 94,2% Нет данных 91,1% 88,5% 94,5%

Тиклопидин или 
клопидогрел

0,8% 2,7% 27,6% 47,0% Нет данных 42,3% 27,6% 67,4%

Парентеральные 
антикоагулянты

70,9% 84,9% 85,7% Нет данных 100%* 83,9% 72,9%

нефракционированный 
гепарин

64,1 
(11,8*)% 11,4%* 73,3% 50,3% Нет данных 0 43,3% Нет данных

низкомолекулярные 
гепарины 7,4% 59,9% 10,2% 18,2% Нет данных 100% 

эноксапарин** 58,1% Нет данных

Бета-адреноблокаторы 55,6% 63,2% 89,1% 90,1% Нет данных 89,2% 76,6% 82,8%

Ингибиторы АПФ или 
блокаторы рецептора 
к ангиотензину II

65,8% 59,1% 86,3% 82,2% Нет данных 85,5% 58,8% 69,5%

Гиполипидемические 
средства

7,1% 16,9% Нет 
данных

28,0% Нет данных Нет данных 52,6% 73,7%

Нитраты 77,0% 67,5% 73,2% 50,2% Нет данных 79,7% 68,2% Нет данных
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тально и у 41,6% в первые сутки в стационаре. 

Нагрузочная доза выше 300 мг использовалась 

в единичных случаях. Таким образом, очевидно, 

что часть больных с ОКСбпST не получила на-

грузочной дозы клопидогрела, которая в дан-

ной ситуации является необходимой. У части 

больных во время лечения в стационаре ис-

пользовалась доза клопидогрела 150 мг, что 

считается возможным после коронарного стен-

тирования. Однако в отдельных случаях подоб-

ная доза была рекомендована и при выписке, 

что выходит за границы рекомендуемого срока 

использования такого подхода (не более 1 неде-

ли после коронарного стентирования) [7, 8]. До-

госпитальное начало парентерального введения 

антикоагулянтов (в основном нефракциониро-

ванного гепарина или эноксапарина) отмечено 

у трети больных. К сожалению, особенности 

регистрационной карты не позволили детально 

проанализировать подходы к догоспитальному 

применению нефракционированного гепарина. 

Однако представляется, что у части больных его 

дозы была явно завышенной (внутривенный бо-

люс 10 000 ЕД). Кроме того, в 55 случаях препарат 

вводили подкожно, преимущественно в низкой 

дозе, применяемой для профилактики венозных 

тромбоэмболических осложнений, что является 

ошибкой. Кроме того, поскольку участие в реги-

стре РЭНОКС подразумевало переход на исполь-

зование эноксапарина после госпитализации, 

очевидно, что у 776 (26,7%) больных произошла 

смена антикоагулянта в самом начале лечения 

ОКСбпST, способная неблагоприятно сказаться 

на эффективности и безопасности антитромбо-

тической терапии и запрещенная современны-

ми рекомендациями [7, 8].

В большинстве случаев эноксапарин начи-

нали вводить в стационаре. Многие особенно-

сти его применения (в частности, соотношение 

первого внутривенного и подкожного введения 

и соответствующие дозы препарата) не извест-

ны. В целом представляется, что при выборе 

доз (в особенности на догоспитально этапе) 

врачи часто ориентировались на применение 

фиксированных доз препарата, находившегося 

в их распоряжении (шприцы, содержащие 40, 

60 или 80 мг эноксапарина) и не стремились 

обеспечить строгое соответствие вводимой 

дозы массе тела больного. В результате у зна-

чительной части больных дозы эноксапарина 

оказались существенно ниже или выше желае-

мой, что может иметь неблагоприятные клини-

ческие последствия [11].

Из других способов медикаментозного ле-

чения ОКСбпST с начала 2000-х гг. отмечается 

существенный рост частоты применения бета- 

адреноблокаторов и ингибиторов АПФ, кото-

рая, по данным регистров РЕКОРД и РЭНОКС, 

Инвазивное лечение в стационаре
Коронарная 
ангиография

1,8% 5,5% 25,1% 31,9% Нет данных 20,0% 52,0% 62,9%

ЧКВ 0,6% 1,8% 13,8% 14,8% 7,7% 10,6% 25,4% 37,1%
Операция коронарного 
шунтирования

0,2% 0,4% 5,8% 5,2% Нет данных 0,9% 5,4% 7,4%

Исходы в стационаре
Смерть 3,8% 0,5% 2,7% 3,9% Нет данных 0,2% 2,4% 2,5%
Новый инфаркт 
миокарда

16,5% 9,7% 2,4% 2,7% Нет данных 7,6% 1,4%

8,0%Возобновление ишемии 
миокарда

25,1% 18,8% Нет 
данных

Нет 
данных

Нет данных 37,6% 13,5%

Примечание. Опубликованных результатов проводимых позднее в Европе регистров EHS ACS III и EHS ACS Snapshot для больных 
с ОКСбпST найти не удалось.

* Внутривенно под контролем АЧТВ; ** критерий включения в Регистр; *** продолжали курить; # отбор лечебных учреждений и орга-
низация проведения регистра осуществлялись сотрудниками фармацевтической фирмы Sanofi-Aventis; ## в основном региональные 
сосудистые центры и первичные сосудистые отделения из 40 субъектов РФ.
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превосходит частоту применения этих ЛС в Ев-

ропе на 2004 г. С другой стороны, снижается доля 

больных, получающих нитраты, которая теперь 

не отличается от европейских данных.

Частота выполнения коронарной ангио-

графии возросла с 1,8%, по данным Регистра 

ОКС, выполненного в 2000–2001 гг., до 20% в ре-

гистре РЭНОКС, однако она еще существенно 

меньше, чем в Европейском регистре 2004 г. До-

ля больных, подвергшихся чрескожным коро-

нарным вмешательствам, также остается очень 

низкой (около 10%, что примерно в 3 раза реже, 

чем в Европе за 2004 г.). Эта отличительная черта 

становится особенно очевидной при учете ча-

стоты осложненного течения заболевания в ста-

ционаре – в регистре РЭНОКС новый инфаркт 

миокарда отмечен у 7,6% больных, выраженная 

ишемия миокарда возобновилась у 37,6%. Таким 

образом, до 40% больных в регистре РЭНОКС 

имели как минимум «симптоматические» по-

казания, по крайней мере к коронарной ан-

гиографии. При этом большинство случаев 

возникновения инфаркта и ишемии миокарда 

отмечено в первые 3 сут. лечения в стационаре 

(рис. 2 и 3). Кроме того, депрессии сегмента ST 

при госпитализации отмечались у 55,8% боль-

ных, что по современным представлениям так-

же является показанием к достаточно срочному 

инвазивному лечению [7, 8]. На практике чре-

скожное коронарное вмешательство в первые 

3 сут. пребывания в стационаре было выполне-

но в 6,2% случаев.

Одновременно с этим частота инвазивно-

го лечения ОКС в российских регистрах сильно 

зависит от отбора лечебных учреждений. Так, 

по данным регистра РЕКОРД-2, в стационарах 

с возможностями инвазивного лечения часто-

та коронарной ангиографии и чрескожных 

коронарных вмешательств при ОКСбпST была 

существенно выше и доходила до 80,8 и 37,3% 

соответственно [3]. Однако очевидно, что суще-

ственно бóльший охват лечебных учреждений 

способен дать более адекватное представление 

о реальной доступности необходимых методов 

лечения широким контингентам больных.

Традиционно смертность в российских ре-

гистрах ОКСбпST (включая РЭНОКС) ниже, чем 

в регистрах ОКСбпST, выполненных в странах 

Европы. Причины этого феномена остаются не-

выясненными. С другой стороны, в российских 

регистрах ОКСбпST (включая РЭНОКС) отме-

чается более высокая частота возникновения 

новых инфарктов и возобновления ишемии 

миокарда в стационаре. При этом, поскольку 

в регистре РЭНОКС наличие некроза миокарда 

в большинстве случаев было подтверждено по-

вышением уровня маркеров некроза миокарда 

в крови, вряд ли можно объяснить эту находку 

гипердиагностикой. Более вероятной причи-

ной является отнесение к случаям инфарктов 

миокарда, развившихся в стационаре, больных 

с некрозом миокарда, послужившим причи-

ной госпитализации, который был диагности-

рован не сразу, а на протяжении первых суток 

госпитализации.

В регистре РЭНОКС частота возобновле-

ния ишемии миокарда оказалась очень высо-

кой, несмотря на достаточно строгие критерии 

диагностики (затяжные приступы, приступы 

в покое или при минимальной физической 

нагрузке, приступы с изменениями на ЭКГ). 

Одной из причин, помимо редкого выполне-

ния реваскуляризации миокарда, могло стать 

применение сравнительно невысоких доз 

антиангинальных препаратов в ранние сроки 

госпитализации (в частности, вследствие очень 

медленного титрования доз из- за опасения по-

бочных эффектов), однако данные регистра 

не позволяют проверить эту гипотезу.

Согласно результатам регистра РЭНОКС 

применение индекса стратификации риска TIMI 

позволяет выделить больных с высокой веро-

ятностью неблагоприятного исхода. Так, при 

сумме баллов 5–7 по сравнению с больными 

с суммой баллов 0–2 в стационаре фактически 

в 2 раза чаще возобновлялась ишемия миокар-

да, развивался инфаркт миокарда и более чем 

в 5 раз чаще возникали острые проявления сер-

дечной недостаточности. Характерно, что, начи-

ная с догоспитального этапа, больные высокого 
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риска чаще получали медикаментозное лече-

ние, рекомендованное при ОКСбпST. Очевидно, 

это, с одной стороны, может быть следствием 

более частого наличия симптоматических по-

казаний к применению необходимых ЛС, с дру-

гой – стремления врачей обеспечить наилучшее 

медикаментозное лечение наиболее тяжелых 

больных, выявить которых по клиническим 

факторам, входящих в состав индекса TIMI, 

можно достаточно быстро. Однако предпри-

нятых усилий оказалось явно недостаточно – 

клопидогрел в стационаре был назначен только 

каждому второму подобному больному, коро-

нарной ангиографии подвергся каждый пятый, 

реваскуляризация миокарда выполнена у одного 

из десяти. При этом выраженная ишемия мио-

карда возобновилась в половине случаев. Вместе 

с тем, согласно современным представлениям, 

при высоком риске неблагоприятного течения 

ОКСбпST заболевания коронарная ангиография 

должна быть выполнена у всех больных в преде-

лах первых трех суток как минимум после госпи-

тализации [7, 8].

Ограничения проведенного изучения. 
Для участия в данном регистре сотрудниками 

фармацевтической фирмы Sanofi- Aventis были 

отобраны центры, в которых при поступлении 

в стационар используется лечение эноксапари-

ном. Очевидно, что большое число лечебных 

учреждений и включенных больных, способное 

нивелировать многие местные и региональные 

различия, не может компенсировать подобное 

отклонение от принципов обеспечения репре-

зентативности, не позволяющее экстраполиро-

вать полученный результат на более широкие 

контингенты больных с ОКСбпST в РФ.

Отсутствие аудита не позволяет быть уве-

ренным, что в исследование включались после-

довательно поступившие больные (и не было 

их селекции на этапе отбора в регистр) и ин-

формация, занесенная в карты регистра, строго 

соответствует данным первичной документа-

ции. Кроме того, часть необходимых сведений 

в картах регистра либо не была указана, либо 

противоречила другим отмеченным данным, 

что ограничило возможности последующего 

статистического анализа, в особенности при 

оценке подходов к использованию антитром-

ботических средств.

Из- за недостатка данных не удалось 

рассчитать значения индекса риска GRACE, 

который из- за большей информативности 

считается предпочтительным и значения кото-

рого тесно связаны с современными рекомен-

дациями по выбору тактики ведения больного 

с ОКСбпST. Отсутствие сведений об уровне кре-

атинина не позволило соотнести используе-

мые дозы эноксапарина с выраженностью 

нарушения функции почек. Накопленные све-

дения не позволяют также проанализировать 

многие особенности повседневного лечения 

ОКСбпST. Так, не собиралась информация о до-

зах большинства используемых ЛС и регуляр-

ности их использования.

Заключение

В сроки проведения регистра РЭНОКС лече-

ние ОКС без стойких подъемов сегмента ST 

на ЭКГ в РФ в стационарах, использующих в по-

вседневной практике эноксапарин, во многом 

не соответствовало современным представле-

ниям о подходах к ведению больных, обеспечи-

вающих наименьшую частоту неблагоприятных 

исходов. Так, отмечена недостаточная распро-

страненность двойной антитромбоцитарной 

терапии, слишком редкое (и несоответствую-

щее тяжести включенных больных) выпол-

нение коронарной ангиографии и процедур 

реваскуляризации миокарда. Кроме того, вы-

явлена высокая частота смены препаратов гепа-

рина в процессе лечения (в основном перехода 

с первоначально введенного нефракциониро-

ванного гепарина на эноксапарин), а в ряде слу-

чаев – существенные ошибки в выборе дозы 

эноксапарина, что может быть следствием не-

дооценки необходимости достаточно строгого 

ее соответствия массе тела больного.

В регистре РЭНОКС, наряду с низкой смер-

тностью в период госпитализации, отмечалась 
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высокая частота развития инфаркта и возобнов-

ления выраженной ишемии миокарда, причем 

большинство указанных событий зарегистри-

ровано в первые несколько суток пребывания 

в стационаре. С учетом сравнительно редкого 

возникновения клинически значимых крово-

течений (6 пациентов, или 0,2%) очевидно, что 

несомненным приоритетом в изученной группе 

больных с ОКС без стойких подъемов сегмента 

ST на ЭКГ является надлежащее использование 

современных вмешательств, направленных 

на предотвращение ишемических осложнений 

(включая адекватную антитромботическую те-

рапию и своевременно выполненную реваску-

ляризацию миокарда).
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