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УДК: 616.12-008

РАННЯЯ ДИАГНОСТИКА ОСТРОГО КОРОНАРНОГО СИНДРОМА: СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ 
И ПЕРСПЕКТИВЫ ДИАГНОСТИКИ
Кадамов У.М., Халмухамедов Б.Т.
O’TKIR KORONAR SINDROMNING ERTA TASHXISI: ZAMONAVIY USULLAR VA DIAGNOSTIKA 
ISTIQBOLLARI
Qadamov U.M., Xalmuhamedov B.T.
EARLY DIAGNOSIS OF ACUTE CORONARY SYNDROME: MODERN METHODS AND DIAGNOSTIC 
PROSPECTS
Kadamov U.M., Khalmukhamedov B.T.
Ташкентская медицинская академия

PubMed, Embase, Web of Science, Scopus, Springer va IEEE Xplore, Medline, Google Scholar va eLIBRARY maʼlumo-
tlar bazalaridan foydalangan holda soʻnggi 10 yil davomidagi maqolalarni qidirish yurak-qon tomir kasalliklaridan 
yuqori oʻlim darajasi dolzarb global muammo ekanligini koʻrsatdi. Birgina o‘tkir koronar sindrom, jumladan, miokard 
infarkti va beqaror angina tufayli har yili dunyo bo‘ylab 17,9 million kishi halok bo‘ladi. O‘zbekistonda 2021-yilda 
o‘tkir koronar sindromdan 174541 nafar o‘lim qayd etilgan. O’tkir koronar sindromning asosiy sababi odatda katta 
koronar arteriyaning o’tkir tiqilib qolishi hisoblanadi. Aterosklerotik blyashka yorilishi hududida yuzaga keladigan 
koronar arter trombozi bunday tiqilib qolishning eng keng tarqalgan sababi ekanligi isbotlangan.

Kalit so’zlar: o’tkir koronar sindrom, miokard infarkti, beqaror angina.

A search of articles over the past 10 years using PubMed, Embase, Web of Science, Scopus, Springer and IEEE Xplore, 
Medline, Google Scholar and eLIBRARY databases showed that high mortality from cardiovascular diseases is a press-
ing global problem. Acute coronary syndrome alone, including myocardial infarction and unstable angina, kills 17.9 
million people worldwide every year. In Uzbekistan, 174,541 deaths from acute coronary syndrome were recorded in 
2021. The main cause of acute coronary syndrome is usually acute occlusion of a large coronary artery. It has been 
proven that coronary artery thrombosis, which occurs in the area of rupture of an atherosclerotic plaque, is the most 
common cause of such occlusion.

Key words: acute coronary syndrome, myocardial infarction, unstable angina.

Республика Узбекистан, как и многие другие 
страны мира, оценивается как страна с вы-

соким риском развития сердечно-сосудистых за-
болеваний (ССЗ) [12]. Согласно данным статисти-
ки, летальность от неинфекционных заболеваний 
в Узбекистане в 2019 г. превысила 83,5%, достигнув 
702,8 случая на 100 тыс. населения, при этом доля 
летальных исходов от ССЗ составила 60,3% [3]. В 
2021 г. смертность от ССЗ составила 61,7% (107666 
от общего числа 174500 смертей), при этом чис-
ло умерших в возрасте от 18 до 74 лет среди муж-
чин было в 2 раза выше, чем среди женщин [1]. При 
анализе общих показателей летальности по регио-
нам Республики Узбекистан за 2021 г. были выявле-
ны следующие данные: общее количество зареги-
стрированных смертей в стране составило 174541, 
при этом самые высокие показатели отмечались в 
Каракалпакстане (8756), Андижане (16 409), Бухаре 
(9), Кашкадарьинском регионе (14981), Намангане 
(13542), Самарканде (18808), Сурхандарьинском ре-
гионе (12786), городе Ташкенте (18892), в Ташкент-
ской области (18121) и в Фергане (18703) [1,3].

В январе-марте 2022 г. было зафиксировано 40,4 
тыс. смертей. Уровень смертности составил 4,6 слу-
чая на 1000 человек, что на 0,1 меньше, чем в 2021 г. 
(когда этот показатель составлял 4,7 случая на 1000 
человек). Из общего числа зарегистрированных 
смертей в январе-марте 2022 г. 61,5% приходится на 
заболевания кровообращения, 6,7% – на новообра-

зования, 9,2% – на заболевания органов дыхания, 
4,4% – на несчастные случаи, отравления и трав-
мы, 3,6% – на заболевания органов пищеварения, 
1,5% – на инфекционные и паразитарные заболева-
ния, 13,1% – на другие заболевания. По возрастным 
группам за январь-март 2022 г. 14,1% смертей при-
ходится на лиц молодого возраста до 20 лет, 24,7% 
– на возраст от 20 до 59 лет и 61,2% – на возраст 60 
лет и старше. Согласно статистике с 01.01.2022 по 
30.09.2022 гг., 74109 смертей в Узбекистане припи-
сывают заболеваниям сердечно-сосудистой системы 
(ЗСС) [1,3]. Следует отметить, что 40% всех случаев 
смерти от инфаркта миокарда (ИМ) происходит на 
догоспитальном этапе, 14% – в стационаре и еще 10-
15% – после выписки из стационара. Согласно про-
гнозам ВОЗ, к 2030 г. ССЗ могу стать причиной смер-
ти около 23,6 млн человек [12], однако этот прогноз 
может измениться в лучшую или худшую сторону в 
зависимости от проводимых для раннего выявле-
ния заболевания диагностических, лечебно-профи-
лактических мероприятий.Общими факторами ри-
ска для заболевания являются курение, гипертония, 
диабет, гиперлипидемия, мужской пол, отсутствие 
физической активности, семейная предрасположен-
ность, ожирение в семье и неправильные пищевые 
привычки. Вазоспазм может также вызвать злоупо-
требление кокаином. Фактором высокого риска яв-
ляется также семейный анамнез раннего инфаркта 
миокарда (в возрасте 55 лет) [13]. 
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Патофизиология острого коронарного синрдро-
ма (ОКС). ОКС – это угрожающее жизни состояние, ко-
торое развивается в результате острого тромбоза эпи-
кардиальных и субэпикардиальных артерий на фоне 
разрыва или эрозии атеросклеротической бляшки в 
коронарной артерии±вазоконстрикции, которые при-
водят к внезапному ухудшению коронарного кровото-
ка и к очаговому некрозу с последующей дисфункцией 
миокарда. Важную роль в патогенезе разрыва бляшки 
имеет воспаление [2] ОКС проявляет себя такими сим-
птомами как нестабильная стенокардия, инфаркт ми-
окарда без подъема сегмента ST (ИМбпST), инфаркт 
миокарда с подъемом сегмента ST (ИМпST), а также 
внезапная коронарная смерть в зависимости от степе-
ни и локализации изменений в коронарной артерии. 
Все эти синдромы связаны с острой коронарной ише-
мией; их дифференцируют по симптомам, данным ЭКГ 
и уровню сердечных маркеров. Необходимо различать 
эти синдромы, потому что прогноз и лечение различ-
ны [5,6].

Нестабильная стенокардия (острая коронарная 
недостаточность, предынфарктная стенокардия, про-
межуточный коронарный синдром) определяется как 
одно или несколько из следующих состояний у пациен-
тов, чьи кардиологические маркеры не соответствуют 
критериям инфаркта миокарда (ИМ):

- стенокардия в покое, приступ которой продол-
жается длительное время (обычно >20 мин);

- впервые возникшая стенокардия, по край-
ней мере III степени тяжести по классификации 
Канадского общества по изучению сердечно-сосу-
дистых заболеваний (Canadian Cardiovascular Society 
Classification System for Angina Pectoris) [13] 

- усиление стенокардии, т. е. ранее диагности-
рованная стенокардия, которая стала проявляться 
более частыми, более тяжелыми, более продолжи-
тельными приступами или более низким порого-
вым значением (например, увеличение на ≥1 класс 
CCS или, по крайней мере, до III класса CCS) [13].

Изменения на ЭКГ, такие как депрессия или эле-
вация сегмента SТ либо инверсия зубца Т, могут на-
блюдаться при нестабильной стенокардии, но явля-
ются транзиторными. Что касается кардиомаркеров, 
содержание креатинкиназы (КК) не повышается, но 
уровень сердечных тропонинов может быть немного 
увеличен, особенно при измерении с помощью тестов 
высокой чувствительности к тропонинам (hs-cTn). 
Нестабильная стенокардия является транзиторным 
клиническим состоянием и часто предшествует ИМ, 
нарушениям ритма или внезапной смерти.

Инфаркт миокарда без подъема сегмента ST 
(ИМбпST, ИМсST субэндокардиальный инфаркт ми-
окарда) – это некроз сердечной мышцы (подтверж-
денный анализом кардиомаркеров в крови: уровни 
тропонина Т или тропонина I и креатинкиназа по-
вышены), который не сопровождается острой эле-
вацией сегмента ST на ЭКГ. Для ИМбпST характерны 
такие изменения ЭКГ, как депрессия сегмента ST, ин-
версия зубца Т или их сочетание.

Инфаркт миокарда с элевацией сегмента ST 
(ИМсST, трансмуральный инфаркт миокарда) – это 

некроз кардиомиоцитов, сопровождающийся стой-
кой элевацией сегмента ST на ЭКГ, которая не исче-
зает после приема нитроглицерина, или появлением 
впервые блокады левой ножки пучка Гиса. Уровень 
тропонина I или тропонина Т и КК повышены.

Оба типа инфаркта миокарда могут приводить или 
не приводить к появлению патологического зубца Q на 
ЭКГ (инфаркт миокарда Q, инфаркт миокарда не-Q).

В редких случаях ОКС имеет неатеросклеротиче-
ское происхождение и может быть обусловлен арте-
риитом, травмой, расслоением стенки артерии, тром-
боэмболией, врожденными пороками, употреблением 
кокаина или осложнением катетеризации сердца. Для 
адекватного лечения необходимо понимать ключевые 
концепции патогенеза ОКС, в том числе уязвимость 
бляшки, коронарный тромбоз, уязвимость пациента, 
эндотелиальную дисфункцию, ускоренный атеротром-
боз, вторичные механизмы ОКС и повреждение мио-
карда. Предсказать развитие ОКС позволяет наличие 
небольших бляшек с тонкой оболочкой, крупных бля-
шек или значительного сужения просвета сосуда, а 
также  внедрение в практику новой диагностической 
области ЭКГ, отражающей текущий статус электрофи-
зиологического ремоделирования и «запас» компенса-
торных ресурсов миокарда [2]. 

Симптомы и клиническая картина ОКС. 
Классическим симптомом ОКС является боль за гру-
диной, часто описываемая как давящая или ощуще-
ние давления, иррадирующая в челюсть и/или левую 
руку. Однако этот классический симптом наблюдается 
не всегда, и жалобы пациента могут быть очень неяв-
ными и тонкими, с основными жалобами часто на за-
труднение дыхания, головокружение, изолированную 
боль в челюсти или левой руке, тошноту, эпигастраль-
ную боль, потоотделение и слабость [8].

Традиционно выделяют несколько клинических 
вариантов ОКС [8]:

-  длительная (≥20 мин) ангинозная боль в покое;
- впервые возникшая стенокардия II-III функ-

ционального класса по классификации Канадского 
сердечно-сосудистого общества [8];

- недавнее прогрессирование ранее стабильной 
стенокардии, по крайней мере до III функциональ-
ного класса (стенокардия crescendo) [8]; 

- постинфарктная стенокардия.
Длительный приступ боли в области сердца на-

блюдается у 80% пациентов, а впервые возникшая 
стенокардия или прогрессирующая стенокардия – у 
20% [13]. Типичный клинический симптом ОКС без 
подъема сегмента ST – боль или тяжесть за груди-
ной (грудная жаба), иррадиирующая в левую руку, 
шею или челюсть, которая может быть интермитти-
рующей (обычно продолжается несколько минут) 
или стойкой. Боль может сопровождаться потливо-
стью, тошнотой, болью в животе, одышкой и обмо-
роком. Нередко отмечаются атипичные проявле-
ния ОКС, такие как боль в эпигастральной области, 
диспепсия, кинжальная боль в груди, плевральная 
боль или нарастающая одышка. Атипичные симпто-
мы чаще отмечаются у пациентов пожилого возрас-
та (≥75 лет), больных сахарным диабетом, хрониче-
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ской почечной недостаточностью или деменцией 
[4,8]. Отсутствие боли в груди является причиной 
несвоевременной диагностики и неадекватного ле-
чения. Трудности диагностики обычно возникают в 
тех случаях, когда ЭКГ нормальная или практически 
нормальная, или, напротив, если на исходной ЭКГ 
имеются изменения, связанные с нарушением вну-
трижелудочковой проводимости или гипертрофией 
левого желудочка [6,8]. 

Заподозрить диагноз ИБС помогают некоторые 
особенности клинической картины. Появление сим-
птомов при физической нагрузке или их уменьшение 
в покое или после приема нитратов подтверждает ди-
агноз ишемия миокарда. Важное значение имеет вы-
явление факторов, провоцирующих развитие ОКС без 
подъема сегмента ST, таких как анемия, инфекция, 
воспаление, лихорадка и метаболические или эндо-
кринные заболевания (особенно щитовидной желе-
зы). При наличии клинических симптомов некоторые 
факторы риска повышают вероятность ОКС. К ним от-
носятся пожилой возраст, мужской пол, отягощенный 
семейный анамнез, а также наличие атеросклероза не-
коронарных артерий, в частности периферических и 
сонных. Важное диагностическое значение имеет на-
личие других факторов риска, особенно сахарного ди-
абета и почечной недостаточности, и проявлений ИБС 
в анамнезе (перенесенный ИМ, чрескожное коронар-
ное вмешательство – ЧКВ) или коронарное шунтиро-
вание – КШ в анамнезе) [2,6].

Современные методы диагностики ОКС. Первым 
этапом оценки является ЭКГ, которая помогает раз-
личить ИМбпST и ИМсST и нестабильную стенокар-
дию. Рекомендации Американской ассоциации сердца 
(ААС) (American Heart Association – AHA) утверждают, 
что у любого пациента с жалобами, подозрительными 
на ОКС, ЭКГ должна быть проведена в течение 10 ми-
нут после поступления. Пациент должен быть направ-
лен сразу в центр рентген0эндоваскулярной хирургии 
для проведения ЧКВ, как только подтвердится ИМсST. 
С середины XX века кардиальные ферменты применя-
ются для оценки пациентов, подозреваемых в наличии 
острого ИМ. Биомаркеры, использованные в то время, 
в настоящее время не имеют клинической важности, 
так как их заменили более чувствительные и специ-
фичные аналоги [11].

В выявлении острой ишемии миокарда в совре-
менной медицине ведущую роль среди кардиальных 
биомаркеров играют тропонины [15]. В отличие от 
КK, уровень которой обычно повышается через 6-12 
часов после поступления в приемное отделение, со-
держание тропонинов увеличивается в большинстве 
случаев ИМ в течение 2-3 часов после поступления 
пациента [7]. Общее содержание cTnI и cTnT в мио-
карде человека на 1 г влажной массы ткани составля-
ет соответственно 4,0-6,0 мг и 10,0-11,0 мг. Основная 
часть тропонинов (~95%) находится в составе тро-
понин-тропомиозинового комплекса (контрактиль-
ного аппарата) и регулирует сократительный актин 
тропомиозин тропониновый комплекс (структур-
ный пул тропонинов) I T C, цитозольная фракция 
тропонинов – I T C C I функцию, тогда как ~5% тро-

пониновых белков свободно располагается в цитозо-
ле кардиомиоцитов (КМЦ) и не принимает участия в 
контрактильной функции миокарда [11,12]. 

Разработка и внедрение высокочувствительных 
методов определения тропонинов (hs-cTnI и hscTnT) 
значительно расширило диагностические возможно-
сти и перспективы использования этих биомаркеров 
[14]. Как правило, неблагоприятным прогностическим 
признаком считается превышение концентрации hs-
cTnI и hs-cTnT больше 99 перцентиля – концентрации 
тропонина, которая выявляется у 99% истинно здо-
ровых лиц, и только у 1% истинно здоровых обследу-
емых людей допускается повышенный результат [14].

Кардиальные ферменты, особенно тропонин, и со-
отношение КФК-МВ/КФК, играют важную роль при 
оценке инфаркта миокарда с подъемом сегмента ST 
по сравнению с ишемией миокарда без разрушения 
тканей. Рентген грудной клетки полезен для диагно-
стики причин, отличных от инфаркта миокарда, про-
являющихся болью в груди, таких как пневмония и 
пневмоторакс. То же самое относится к лабораторным 
исследованиям, таким как общий анализ крови, био-
химический анализ, функциональные тесты печени 
и определение уровня липазы, которые могут помочь 
выявить внутрибрюшинные патологии, проявляющи-
еся болью в груди. Разрыв аорты и эмболии легких сле-
дует рассматривать и исследовать при необходимости.

Роль неинвазивных методов в ранней диагно-
стике. Способы неинвазивной оценки коронарно-
го кровообращения. Исследование, проведенное А.И. 
Нуфтиевым и соавтор. [2], было направлено на вне-
дрение в практику новой диагностической области 
ЭКГ, отражающей текущий статус электрофизиологи-
ческого ремоделирования и «запас» компенсаторных 
ресурсов миокарда. Ими проанализированы результа-
ты обследования 100 студентов на кардиовизоре-6СН 
на базе Казахского Национального медицинского уни-
верситета им. С. Асфендиярова г. Алматы. Средний воз-
раст обследованных составил 22 года, лиц женского 
пола было 66, мужского – 34 [2]. Основные показатели, 
на которые они ориентировались: работоспособность 
миокарда, ритм сердца, пульс. 

Информация о дисперсионных изменениях вы-
водится в виде «портрета сердца», который пред-
ставляет собой реконструкцию дисперсионных от-
клонений на поверхности «квазиэпикарда». 

Проба с физической нагрузкой предназначена для 
оценки вегетативного обеспечения физической дея-
тельности и позволяет охарактеризовать гомеоста-
тические возможности и адаптационные резервы как 
у больных, так и у здоровых пациентов. Проба с фи-
зической нагрузкой с оценкой показателей диспер-
сионного картирования (ДК) проводилась до и непо-
средственно сразу после нагрузки в первые 5-7 минут. 
Причем мониторировали период восстановления. Чем 
дольше продолжалось восстановление параметров ДК 
после теста, тем ниже были адаптационные возможно-
сти миокарда и адекватность реакции. 

После физической нагрузки (20 приседаний с 
вытянутыми вперед руками) у 52% студентов ин-
декс миокарда снизилась. У 26 миокард менее 15%, 
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у 50 – 15-19%, у 16 – 20-27%, у 8 – более 27%. Через 5 
минут отдыха интегральный показатель «миокард» 
приблизился к исходным цифрам до нагрузки, что 
объясняется довольно быстрой способностью вос-
становления сердечных мышц. Одним из основных 
показателей, безусловно, можно считать индекс 
«ритм», который также является маркером адаптив-
ных возможностей организма или аритмии. 

Согласно подсчетам, у 25 студентов значимых 
отклонений нет (индекс менее 15%). У 60 человек 
(индекс 15-50%) отмечаются небольшие отклоне-
ния (могут быть вариантом нормы в процессе есте-
ственных суточных колебаний). У 10 пограничное 
состояние (индекс 51-80%). А у остальных 5 студен-
тов индекс был более 80%, что указывает на выра-
женные отклонения от нормы. Это признак исто-
щения компенсаторных резервов (астенизации) в 
системе регулирования ритма сердца, требующий 
медицинского обследования. 

Кардиовизор-6СН – по сути ЭКГ-аппарат, осно-
ванный, как и все существующие автономные скри-
нинговые устройства или телемедицинские систе-
мы, на том или ином способе регистрации ЭКГ покоя. 
Тем не менее, кардиовизор является новым скринин-
говым прибором, который весьма удобен для выяв-
ления доминирующего проблемного фактора, тако-
го как ишемическая болезнь сердца на раннем этапе. 
Он обеспечивает контроль отклонений электриче-
ских характеристик миокарда от нормы в области са-
мых ранних проявлений, недоступных для традици-
онных методов ЭКГ-анализа. Данные, полученные в 
ходе обследования, компьютер обрабатывает по опре-
деленному алгоритму, предоставляет результат в виде 
картинки с приложением абстрактного описания най-
денных изменений. Широкое внедрение в повседнев-
ную медицинскую практику метода ДК ЭКГ позволит 
обеспечить раннее выявление лиц с пограничными 
или неблагоприятными характеристиками электро-
физиологического статуса миокарда, группы риска по 
развитию потенциально опасных аритмий, проводить 
адекватное лечение и профилактику.

Перспективы и будущие направления исследо-
ваний. Новые методы диагностики и их потенциаль-
ное влияние на раннюю диагностику. Эхокардиография 
остается одним из наиболее доступных и широко ис-
пользуемых диагностических инструментов в кардио-
логии, и хотя работа по использованию искусственно-
го интеллекта в эхокардиографии все еще находится в 
стадии разработки, было разработано несколько при-
ложений. Например, исследователи обучили сверточ-
ную нейронную сеть распознавать 15 стандартных 
эхокардиографических изображений, используя обу-
чающий набор из 200 тыс. изображений [15]. Точность 
метода составила 91,7% по сравнению с 79,4% у серти-
фицированных эхокардиографов, классифицирующих 
подмножество одних и тех же тестовых изображений.

Исследование, проведенное Knackstedt и соавт. 
[10], показало, что, помимо повышения точности, 
искусственный интеллект способен обеспечить вос-
производимый анализ функции левого желудочка и 
продольной деформации за короткий промежуток 

времени, около 8 секунд. Такая оперативная оцен-
ка изображений при эхокардиографии может значи-
тельно экономить время врача и улучшить доступ-
ность этого метода диагностики для пациентов. 

Важно не только повышение эффективности, но 
и необходимость обеспечения воспроизводимости и 
точности оценок, основанных на искусственном ин-
теллекте. Так, описаны дополнительные преимуще-
ства использования машинного обучения при оцен-
ке диастолической функции сердца [9]. Обнаружены 
естественные закономерности кластеризации эхо-
кардиографических переменных, что способствует 
выявлению пациентов с повышенным риском сер-
дечных заболеваний. По некоторым данным, модель 
глубокой нейронной сети может дополнять тради-
ционную оценку риска на основе эхокардиографии 
у пациентов с сердечной недостаточностью с сохра-
ненной фракцией выброса. Это открывает возмож-
ность выявления пациентов, которые могут полу-
чить выгоду от конкретной терапии. 

Роль коронарной компьютерной томогра-
фической ангиографии в прогнозировании. 
Прогнозирование нежелательных событий и страти-
фикация риска у пациентов, проходящих компьютер-
ную томографию коронарных артерий, остаются пред-
метом особого внимания. Это связано с тем, что такие 
прогнозы могут иметь влияние на индивидуальный 
подход к управлению этими пациентами, а также на 
принятие решения относительно инвазивного или не-
инвазивного лечения, а при необходимости – о назна-
чении фармакотерапии. Алгоритмы глубокого обуче-
ния могут автоматически оценивать прогностические 
биомаркеры на основе изображений. Параметры визу-
ализации, созданные с использованием искусственно-
го интеллекта, могут быть объединены с клинической 
информацией, такой как наличие сопутствующих за-
болеваний и результаты анализов тропонина. Это обе-
спечивает возможность прогнозирования риска для 
различных групп пациентов [1].

Заключение
Помимо обнаружения наличия и анатомической 

тяжести обструктивной ишемической болезни серд-
ца, компьютерная томография коронарных артерий 
может выявлять поражения коронарных артерий с 
выраженными признаками высокого риска, таки-
ми как положительное ремоделирование и низкую 
плотность. Фактически некальцинированные бляш-
ки с плотностью ≤30 единиц Хаунсфилда, выявлен-
ные с использованием компьютерной томографии 
коронарных артерий, тесно связаны с некротиче-
скими ядрами, обнаруженными в атеросклеротиче-
ских бляшках при внутрисосудистом ультразвуко-
вом исследовании. В рамках исследования EMERALD 
(Изучение механизма разрыва бляшек при остром 
коронарном синдроме с использованием коронар-
ной КТ-ангиографии и вычислительной гидроди-
намики)] неинвазивную гемодинамическую оценку 
использовали для выявления бляшек высокого ри-
ска, вызывающих последующий ОКС. Оценка вклю-
чала анализ наличия неблагоприятных особенно-
стей бляшек в виновных и невиновных поражениях, 
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а также изучение гемодинамических параметров, 
таких как фракционный резерв потока-CT, измене-
ние FFR-CT всему поражению и напряжение сдвига 
стенки с использованием вычислительной гидро-
динамики. Авторы отметили, что виновные пора-
жения имели более низкие гемодинамические па-
раметры, и что детальная оценка анатомической 
тяжести, неблагоприятных характеристик бляшек 
и осевого напряжения бляшек продемонстрировала 
способность распознавания виновных поражений, 
предшествующих ОКС, по сравнению с традицион-
ными моделями, основанными на анатомии.
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Поиск статей, проведенный за последние 10 лет по 
базам данных PubMed, Embase, Web of Science, Scopus, 
Springer и IEEE Xplore, Medline, Google Scholar и eLIBRARY, 
показал, что высокая смертность от сердечно-сосу-
дистых заболеваний представляет собой актуальную 
проблему мирового масштаба. Только от острого коро-
нарного синдрома, включающего инфаркт миокарда и 
нестабильную стенокардию, ежегодно в мире умирает 
17,9 млн человек. В Узбекистане за 2021 г. была зафикси-
рована 174541 смерть от острого коронарного синдро-
ма. Основной причиной острого коронарного синдрома, 
как правило, является острая окклюзия крупной коро-
нарной артерии. Доказано, что тромбоз коронарной ар-
терии, возникший в области разрыва атеросклероти-
ческой бляшки, является наиболее распространенной 
причиной такой окклюзии. 
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