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Новые / пересмотренные концепции в руководстве 2017 года 
MINOCA (ИМБОКА) и показатели качества: новые главы, посвященные этим темам

Выбор стратегии и задержки времени: 

Четкое определение первого медицинского контакта

Определение «времени 0» для выбора реперфузионной стратегии: 

часы стратегии начинаются с момента «диагноза ИМспST»

Выбор ЧКВ вместо фибринолиза: когда время «диагноз ИМспST»–ЧКВ ≤120 мин

Максимальное время от «диагноза ИМспST» до болюса фибринолитика 10 мин.

Термин «дверь-баллон» изъят из руководства
Начальная оценка больных с подозрением на ОКС

Временные пределы для рутинного открытия ИСА от появления симптомов ИМ: 

0–12 часа (Класс I), 12–48 часов (Класс IIa), >48 часов (Класс III)
Начальная ЭКГ: блокада левой и правой НПГ рассматриваются одинаково 

в рекомендации ургентной КАГ при наличии симптомов ишемии
Временные рамки для КАГ после успешного фибринолиза:  2–24 часа
Пациенты, принимающие антикоагулянты: острое и хроническое ведение 
Диагностические критерии ИМ Без Обструкции Коронарных Артерий – ИМБОКА (рабочий диагноз, встречается в 1–14% всех ИМ):
1. Универсальные критерии ОИМ 

2. Необструктивные коронарные артерии на КАГ: нет коронарного стеноза ≥50% в любой потенциальной ИСА

3. Нет клинически явных специфичных причин острого состояния

При ИМБОКА – срочная оценка движений стенок ЛЖ (вентрикулография, ЭхоКГ)
Возможные диагнозы при ИМБОКА:  миокардиты, коронарные нарушения (эпикардиальные, микрососудистые), КМП Такотсубо, другие болезни миокарда, ТЭЛА, несоответствие между потребностью и доставкой О2 – ИМ 2 типа

Начальная диагностика ИМспST
	Рекомендации 
	Класс рек. 
	Уровень док.

	ЭКГ-мониторирование

	ЭКГ в 12 с.о. и ее интерпретация показаны как можно раньше при первом мед. контакте с максимальной целевой задержкой в 10 мин. 
	I 
	B 

	ЭКГ-мониторирование с доступностью дефибриллятора показано как можно раньше всем больным с подозрением на ИМспST
	I 
	B 

	Использование дополнительных задних грудных отведений (V7–V9) должно рассматриваться при большом подозрении на задний ИМ (окклюзия ОА) 
	IIa 
	B 

	Использование дополнительных правых прекордиальных отведений (V3R и V4R) должно рассматриваться у больных нижним ИМ 
для выявления сопутствующего ИМ ПЖ 
	IIa 
	B 

	Анализы крови

	Рутинные анализы крови на серологические маркеры показаны 
как можно раньше в острую фазу ИМ, но не должны задерживать реперфузионное лечение 
	I 
	C 


Атипичные ЭКГ-признаки 
	Блокада ножки пучка Гиса
Критерии, которые м.б. использованы для улучшения точности диагностики ИМспST при БЛНПГ:

• Конкордантный подъем сегмента ST ≥1 мм в отведениях с положительным комплексом QRS 

• Конкордантная депрессия сегмента ST ≥1 мм в V1–V3 

• Дискордантный подъем сегмента ST ≥5 мм в отведениях с отрицательным комплексом QRS
Наличие БПНПГ может завуалировать диагноз ИМспST

	Ритм стимуляции желудочков
Во время электрической стимуляции ПЖ ЭКГ также напоминает БЛНПГ, 

и вышеуказанные правила также относятся к диагностике ИМ при ЭКС, однако, они менее специфичны 

	Изолированный задний ИМ
Изолированная депрессия сегмента ST ≥0,5 мм в отведениях V1–V3 

и подъем сегмента ST (≥0,5 мм) в задних грудных отведениях V7–V9 

	Ишемия вследствие окклюзии ствола ЛКА или многососудистой болезни
Депрессия ST ≥1 мм в 8 и более поверхностных отведениях вместе с подъемом сегмента ST 
в aVR и/или V1 свидетельствует об обструкции ствола ЛКА или его эквивалента, или тяжелой 3-сосудистой ишемии


Облегчение гипоксемии и симптомов при ИМспST
	Рекомендации 
	Класс 

рекомендаций 
	Уровень 

доказательности

	Гипоксия

	Кислород показан больным с гипоксемией (SaO2 <90% или PaO2 <60 mmHg)
	I 
	C 

	Рутинное использование кислорода не рекомендовано 

у больных с SaO2 ≥90%
	III 
	B 

	Симптомы

	Титрованные в/в опиоиды должны рассматриваться 

для облегчения боли
	IIa 
	C 

	Мягкий транквилизатор (обычно бензодиазепин) должен рассматриваться у очень тревожных больных
	IIa 
	C 


Cердечный арест – состояние с потерей сознания 
вследствие асистолии, ЖТ или ФЖ
	Рекомендации 
	Класс рек. 
	Уровень док.

	Стратегия первичного ЧКВ рекомендована больным 
с реанимированным сердечным арестом и ЭКГ-признаками ИМспST 
	I 
	B 

	Целевое температурное ведение (32–36ºС, в течение, минимум 
24 часов) показано рано после реанимации сердечного ареста 
у больных, остающихся без сознания
	I 
	B 

	Показано, чтобы системы здравоохранения внедряли стратегии быстрой доставки всех б-х с подозрением на ИМ через специализированную СМП в стационар, где 24 ч/ 7 дней осуществляют ЧКВ-опосредованную реперфузионную терапию
	I 
	C 

	Показано, чтобы весь медицинский и парамедицинский персонал, оказывающий помощь больным с подозрением на ИМ, имел доступ 

к дефибрилляторному оборудованию и был обучен основным реанимационным мероприятиям 
	I
	C 

	Срочная ангиография (и, если показано, ЧКВ) должны рассматриваться у б-х с реанимированным сердечным арестом без диагностически значимого подъема сегмента ST, но с высоким подозрением 
на продолжающуюся ишемию миокарда 
	IIa 
	C 

	Не рекомендовано догоспитальное охлаждение в/в вливанием больших объемов холодной жидкости сразу после спонтанного восстановления кровообращения 
	III
	B


Модели госпитализации больных, компоненты времени ишемии 
и алгоритм выбора стратегии реперфузии
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Логистика догоспитальной помощи 
	Рекомендации 
	Класс рек. 
	Уровень док.

	Рекомендовано, чтобы догоспитальное ведение б-х ИМспST было основано на региональной сети, способной проводить реперфузионную терапию незамедлительно и эффективно, с усилиями сделать первичные ЧКВ доступными как можно большему числу больных
	I 
	B 

	Рекомендовано, чтобы ЧКВ-центры работали 24/7 и были способны 
без задержки выполнить первичные ЧКВ 
	I 
	B 

	Рекомендовано, чтобы пациенты транспортировались в ЧКВ-центр для первичного ЧКВ, минуя неотложные отделения или ОИТ/ОАР, 
и транспортировались напрямую в лабораторию катетеризации
	I 
	B 

	Рекомендовано, чтобы бригады СМП были обучены и оснащены 
для идентификации ИМспST (с использованием ЭКГ-аппаратов 
и телеметрии, если необходимо) и проводили начальную терапию, включая фибринолиз, когда применимо 
	I
	C 

	Рекомендовано, чтобы все стационары и СМП, участвующие в лечении б-х ИМспST, регистрировали и контролировали временные задержки 
и работали над достижением и поддержанием качественных целей 
	I
	C 

	Рекомендовано, чтобы СМП транспортировала больных ИМспST в ЧКВ-центр, минуя не-ЧКВ-центры
	I
	C 

	Рекомендовано, чтобы СМП, неотложные отделения и ОИТ/ОАР имели прописанные современные протоколы ведения ИМспST, предпочтительно распространенные в рамках географической сети
	I
	C 

	Рекомендовано, чтобы б-е, поступающие в не-ЧКВ-стационары, 
и ждущие транспортировки для первичного или спасательного ЧКВ, находились в соответствующей мониторируемой зоне (напр., неотложные отделения, ОИТ/ОАР, отделения промежуточной помощи) 
	I
	C 


Определение терминов, связанных с реперфузионной терапией 

	Термин 
	Определение

	Первый медицинский контакт (ПМК)
	Время отсчета, когда больной начально оценен врачом, парамедиком, медсестрой или другим обученным персоналом СМП, кто может снять и расшифровать ЭКГ 
и осуществить первое вмешательство (дефибрилляцию).
ПМК м.б. в догоспитальных условиях или по прибытию больного в стационар (неотложное отделение)

	Диагностика ИМспST 
	Время, когда ЭКГ у больного с симптомами ишемии интерпретирована как наличие подъема сегмента ST 
или эквивалентно

	Первичное ЧКВ 
	Экстренное ЧКВ с помощью баллона, стента или другого разрешенного устройства, выполненное в ИСА, 
без предшествующего фибринолитического лечения 

	Стратегия первичного ЧКВ 
	Экстренная КАГ и ЧКВ ИСА, если оно показано 

	Спасательное ЧКВ 
	Экстренное ЧКВ, выполненное как можно раньше 

в случае неуспешного фибринолитического лечения

	Стратегия раннего рутинного ЧКВ после фибринолиза 
	КАГ и, если показано, ЧКВ ИСА, выполненные между 
2 и 24 часами после успешного фибринолиза

	Фармакоинвазивная стратегия 
	Фибринолиз вместе со спасательным ЧКВ (в случае неуспешного фибринолиза) или стратегия раннего рутинного ЧКВ (в случае успешного фибринолиза) 


Максимальные целевые временные показатели, согласно выбору реперфузионной стратегии, у больных, поступивших через СМП или в не-ЧКВ-центр 
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Реперфузионные стратегии в инфаркт-связанной артерии, 
согласно времени от появления симптомов
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Реперфузионная терапия 

	Рекомендации 
	Класс рек. 
	Уровень док.

	Реперфузионная терапия показана всем больным 

с симптомами ишемии продолжительностью ≤12 часов 

и стойким (>20 мин) подъемом сегмента ST 
	I 
	A 

	Стратегия первичного ЧКВ рекомендована как предпочтительная 
над фибринолизом в показанных временных рамках 
	I 
	A 

	Если первичное ЧКВ не может быть выполнено вовремя после диагностики ИМспST (<120 мин.), рекомендована фибринолитическая терапия в течение 12 часов после появления симптомов больным 
без противопоказаний 
	I 
	A 

	При отсутствии подъема сегмента ST стратегия первичного ЧКВ показана больным с подозрением на продолжающиеся ишемические симптомы, предполагающие ИМ, и, как минимум, с наличием одного 
из следующих критериев:

– гемодинамическая нестабильность или кардиогенный шок,

– рецидивирующая или сохраняющаяся боль в груди, рефрактерная к медикаментозному лечению,

– жизнеугрожающие аритмии или сердечный арест,

– механические осложнения ИМ,

– острая сердечная недостаточность,

– возвратные динамические изменения сегмента ST и зубца T, особенно с интермитирующим подъемом сегмента ST 
	I
	C 

	Ранняя КАГ (в течение 24 часов) рекомендована, если симптомы полностью исчезли, и подъем сегмента ST полностью нормализовался либо спонтанно, либо после назначения нитроглицерина (при условии, что нет возврата симптомов или вновь подъема сегмента ST) 
	I
	C 

	У больных со временем от начала симптомов >12 часов стратегия первичного ЧКВ показана при наличии продолжающихся симптомов ишемии, гемодинамической нестабильности или жизнеугрожающих аритмий
	I
	C 

	Рутинная стратегия первичного ЧКВ должна рассматриваться 
у больных, поступивших поздно (12–48 часов) после появления симптомов 
	IIa 
	B 

	У бессимптомных больных рутинное ЧКВ окклюзированной ИСА через >48 часов после начала ИМспST не показана 
	III
	A


Сводка важных временных целей 

	Интервалы
	Целевое время

	Максимальное время от 1-го мед. контакта до ЭКГ и диагноза
	≤ 10 мин

	Максимальная ожидаемая задержка от диагноза ИМспST до первичного ЧКВ для выбора стратегии первичного ЧКВ над фибринолизом 
(если эта цель не м.б. достигнута, рассмотреть фибринолиз)
	≤ 120 мин

	Максимальное время от диагноза ИМспST до ЧКВ у больных, поступающих в первичный ЧКВ-центр 
	≤ 60 мин

	Максимальное время от диагноза ИМспST до ЧКВ у больных, переведенных из других центров
	≤ 90 мин

	Максимальное время от диагноза ИМспST до болюса или начала инфузии фибринолитика у больных, у которых невозможно вовремя провести первичное ЧКВ
	≤ 10 мин

	Задержка времени от старта фибринолиза до оценки его эффективности (успех или неуспех)
	60–90 мин

	Задержка времени от старта фибринолиза до ангиографии 
(если фибринолиз успешный)
	2–24 часа


Процедуральные аспекты стратегии 
первичного чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ) 
	Рекомендации 
	Класс рек. 
	Уровень док.

	Стратегии в инфаркт-связанной артерии (ИСА)

	Показано первичное ЧКВ ИСА 
	I 
	A 

	Новая КАГ с ЧКВ, если оно показано, рекомендованы больным с симптомами или признаками возвратной или сохраняющейся ишемии после первичного ЧКВ 
	I 
	C 

	Техники в инфаркт-связанной артерии 

	Рекомендовано стентирование (предпочтительнее баллонной ангиопластики) для первичного ЧКВ 
	I 
	A 

	Для первичного ЧКВ рекомендовано стентирование стентами, выделяющими лекарства нового поколения, предпочтительнее, 
чем голометаллическими стентами 
	I 
	A 

	Рекомендован радиальный доступ (нежели феморальный), 
если выполняется опытным радиальным оператором 
	I 
	A 

	Рутинное проведение аспирации тромба не рекомендовано 
	III 
	A 

	Рутинное проведение отсроченного стентирования 

не рекомендовано
	III 
	B 

	Стратегии в не-инфаркт-связанной артерии

	Рутинная реваскуляризация повреждений не-ИСА должна рассматриваться у больных ИМспST с многососудистым поражением до выписки из стационара 
	IIa 
	A 

	ЧКВ не-ИСА во время одной процедуры должно рассматриваться 
у больных с кардиогенным шоком
	IIa 
	C 

	Коронарное шунтирование должно рассматриваться у больных 

с сохраняющейся ишемией и большой зоной пораженного миокарда, если ЧКВ ИСА не может быть выполнено 
	IIa 
	C 


Антитромботическая терапия до и после процедуры первичного ЧКВ 

	Рекомендации 
	Класс pек. 
	Уровень док. 

	Антитромбоцитарная терапия 

	Сильный ингибитор P2Y12 (прасугрел или тикагрелор) 
или клопидогрел (если первые недоступны или противопоказаны)  рекомендованы до ЧКВ (или, минимум, во время процедуры) 
и в течение 12 мес. после ЧКВ при отсутствии противопоказаний, таких как повышенный риск кровотечений
	I 
	А 

	Аспирин (внутрь или в/в, если не способны глотать) рекомендован 
как можно раньше всем б-м без противопоказаний 
	I 
	B 

	Ингибиторы IIb/IIIa GP должны рассматриваться для поддержки, если есть доказательства отсутствия восстановления кровотока 
или при тромботических осложнениях 
	IIa 
	C 

	Кангрелор может быть рассмотрен у б-х, кто не получил ингибитор P2Y12 
	IIb
	A

	Антикоагулянтная терапия

	Антикоагуляция  рекомендована всем больным во время первичного ЧКВ в дополнение к антитромбоцитарной терапии
	I 
	C 

	Рекомендовано рутинное использование НФГ 
	I
	C

	У б-х с гепарин-индуцированной тромбоцитопенией во время первичного ЧКВ рекомендован бивалирудин как антикоагулянт 
	I 
	C 

	Должно рассматриваться рутинное использование в/в эноксапарина 
	IIa 
	А 

	Должно рассматриваться рутинное использование бивалирудина 
	IIa
	А

	Фондапаринукс не рекомендован для первичного ЧКВ 
	III
	B


Дозы сопутствующей табл. антитромбоцитарной терапии при первичном ЧКВ  

	Аспирин 
	Нагрузочная доза 150–300 мг внутрь (или 75–250 мг в/в, если глотание невозможно) с последующей поддерживающей дозой 75–100 мг/день 

	Клопидогрел 
	Нагрузочная доза 600 мг внутрь с последующей поддерживающей дозой 
75 мг/день

	Прасугрел 
	Нагрузочная доза 60 мг внутрь с последующей поддерживающей дозой 
10 мг/день. У б-х с МТ <60 кг поддерживающая доза 5 мг/день.

Прасугрел противопоказан б-м с инсультом в анамнезе.

У б-х ≥75 лет и старше прасугрел обычно не рекомендован, но если лечение считается необходимым, д. быть использована доза 5 мг/день

	Тикагрелор 
	Нагрузочная доза 180 мг внутрь с последующей поддерживающей дозой 
90 мг 2 раза/день 


Дозы сопутствующей антикоагулянтной терапии при первичном ЧКВ  

	НФГ 
	70–100 МЕ/кг в/в болюс, когда ингибитор IIb/IIIa ГП не запланирован 
50–70 МЕ/кг в/в болюс вместе с ингибитором IIb/IIIa ГП

	Эноксапарин
	0,5 мг/кг в/в болюс

	Бивалирудин
	0,75 мг/кг в/в болюс с последующей в/в инфузией 1,75 мг/кг/час в течение до 4 часов после процедуры


Фибринолитическая терапия
	Рекомендации 
	Класс рек. 
	Уровень док.

	Когда фибринолиз является реперфузионной стратегией, рекомендовано начинать это лечение как можно раньше после диагностики ИМспST, предпочтительнее на догоспитальном этапе 
	I 
	A 

	Рекомендован фибрин-специфический агент (тенектеплаза, альтеплаза, ретеплаза) 
	I 
	В 

	У больных ≥75 лет должна рассматриваться половинная доза тенектеплазы 
	IIa 
	B 

	Сопутствующая фибринолизу антитромбоцитарная терапия

	Показан аспирин внутрь или в/в 
	I 
	B 

	Показан клопидогрел в дополнение к аспирину 
	I
	A

	ДАТ (в форме аспирина плюс ингибитора P2Y12) показана до 1 года 
у б-х, получивших фибринолиз и последующее ЧКВ 
	I 
	C 

	Замена клопидогрела на сильный P2Y12-ингибитор (тикагрелор или прасугрел) может быть рассмотрена через 48 часов после фибринолиза 
	IIb 
	C 

	Сопутствующая фибринолизу антикоагулянтная терапия

	Антикоагуляция рекомендована б-м, леченым литиком, до ЧКВ (если выполнялось) или до 8 дней в период стационарного лечения. Антикоагулянты м.б.: 
	I 
	A 

	Эноксапарин в/в, затем п/к (предпочтительнее НФГ) 
	I 
	A 

	НФГ в/в болюс, рассчитанный по МТ, с последующей инфузией 
	I 
	В 

	У б-х, леченых стрептокиназой: фондапаринукс в/в болюс, затем п/к через 24 часа 
	IIa 
	В 

	Перевод после фибринолиза

	Перевод в ЧКВ-центр показан всем б-м немедленно после фибринолиза
	I 
	A 


Дозы фибринолитиков и сопутствующей антитромботической терапии 

	Фибринолитики

	Стрептокиназа
	1,5 млн. ед. в/в в течение 30–60 мин 

	Альтеплаза
	1,5 мг в/в болюс

0,75 мг/кг в/в в теч. 30 мин (макс. до 50 мг)

Затем 0,5 мг/кг в/в в теч. 60 мин (макс. до 35 мг)

	Ретеплаза
	10 ед. + 10 ед. в/в болюс через 30 мин.

	Тенектеплаза
	1 в/в болюс:

30 мг (6000 МЕ), если МТ <60 кг

35 мг (7000 МЕ), если 60 – <70 кг

40 мг (8000 МЕ), если 70 – <80 кг

45 мг (9000 МЕ), если 80 – <90 кг

50 мг (10000 МЕ), если ≥90 кг

У пациентов ≥75 лет рекомендовано снизить дозу до половины

	Антитромбоцитарные при фибринолизе

	Аспирин 
	Нагрузочная доза 150–300 мг внутрь (или 75–250 мг в/в, если глотание невозможно) с последующей поддерживающей дозой 75–100 мг/день 

	Клопидогрел 
	Нагрузочная доза 300 мг внутрь с последующей поддерживающей дозой 
75 мг/день. У б-х ≥75 лет: Нагрузочная доза 75 мг внутрь с последующей поддерживающей дозой 75 мг/день

	Антикоагулянты при фибринолизе

	Эноксапарин
	У б-х <75 лет:

30 мг в/в болюс, через 15 мин 1 мг/кг п/к каждые 12 часов до реваскуляризации или до выписки из стац. в течение, максимум, 8 дней

Первые 2 п/к дозы не должны превышать 100 мг на инъекцию

У б-х ≥75 лет:

Без в/в болюса, старт с первой п/к дозы 0,75 мг/кг каждые 12 часов до реваскуляризации или до выписки из стац. в течение, максимум, 8 дней

Первые 2 п/к дозы не должны превышать 75 мг на инъекцию

У б-х с СКФ <30 мл/мин/1,73 м2, независимо от возраста, 

п/к дозы назначаются 1 раз в 24 часа     

	НФГ 
	60 МЕ/кг в/в болюс с максимумом 6000 МЕ, с последующей в/в инфузией 12 МЕ/кг с максимумом 1000 МЕ/час в теч. 24–48 час.

Целевое аЧТВ 50–70 сек или в 1,5–2 раза выше контроля, мониторированные через 3, 6, 12, 24 часа

	Фондапари-нукс (только со стрепто-киназой)
	2,5 мг в/в болюс с последующей п/к дозой 2,5 мг 1 раз в день до 8 дней или выписки из стационара


Противопоказания к фибринолизу

	Абсолютные

	Перенесенное внутричерепное кровоизлияние или инсульт неизвестной природы в анамнезе

	Ишемический инсульт в предшествующие 6 месяцев

	Повреждение ЦНС или неоплазмы, или артериовенозная мальформация

	Недавняя большая травма/хирургия/повреждение головы (в течение 1 месяца)

	Желудочно-кишечное кровотечение в течение последнего месяца 

	Известное кровоточащее расстройство (за исключением месячных)

	Расслоение аорты 

	Некомпрессионные пункции последние 24 часа (напр., биопсия печени, люмбальная пункц.) 

	Относительные 

	Транзиторная ишемическая атака в предшествующие 6 месяцев 

	Терапия оральными антикоагулянтами 

	Беременность или 1 неделя после родов

	Рефрактерная гипертония (САД >180 mmHg и/или ДАД >110 mmHg) 

	Тяжелая болезнь печени

	Инфекционный эндокардит 

	Активная пептическая язва 

	Длительная или травматическая реанимация 


КАГ и ЧКВ после фибринолиза

	Рекомендации 
	Класс рек. 
	Уровень док.

	Неотложная КАГ и, если показано, ЧКВ рекомендованы 

у б-х с сердечной недостаточностью / шоком 
	I 
	A 

	Спасательное ЧКВ показано немедленно, если фибринолиз был неуспешным (< 50%-е снижение сегмента ST на 60–90 мин.), или в любое время при наличии гемодинамической или электрической нестабильности или ухудшающейся ишемии
	I 
	А 

	КАГ и, если показано, ЧКВ ИСА рекомендованы между 2 и 24 часами после успешного фибринолиза 
	I
	А 

	Неотложная КАГ и, если необходимо, ЧКВ показаны в случае возвратной ишемии или доказательства реокклюзии после изначально успешного фибринолиза 
	I
	B 


Дозы сопутствующей антитромбоцитарной терапии у б-х без реперфузии 

	Аспирин 
	Нагрузочная доза 150–300 мг внутрь с последующей поддерживающей дозой 75–100 мг/день 

	Клопидогрел 
	Нагрузочная доза 300 мг внутрь с последующей поддерживающей дозой 
75 мг/день 

	НФГ
	Те же дозы, как при фибринолизе

	Эноксапарин
	Те же дозы, как при фибринолизе

	Фондапаринукс
	Те же дозы, как при фибринолизе


КАГ – коронарная ангиография, ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство, 

НФГ – нефракционированный гепарин, ДАТ – двойная антитромбоцитарная терпия, 

МТ – масса тела
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в острых ситуациях (всегда с нагрузкой)
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в хронических ситуациях


Логистические аспекты госпитальной помощи 
	Рекомендации 
	Класс рек. 
	Уровень док.

	Показано, чтобы все стационары, участвующие в оказании помощи б-м ИМспST, имели коронарное отделение или отделение интенсивной кардиологической помощи, оснащенные для обеспечения всех аспектов помощи б-м ИМспST, включая лечение ишемии, тяжелой сердечной недостаточности, аритмий и основных сопутствующих заб-ий
	I 
	C 

	Обратный перевод в соответствующий не-ЧКВ-центр

	После успешного первичного ЧКВ у отобранных больных должен рассматриваться обратный перевод в соответствующий не-ЧКВ-центр, например, при отсутствии продолжающейся ишемии миокарда, аритмий или гемодинамической нестабильности, 
не нуждающихся в вазоактивной или механической поддержке 
и не нуждающихся в дальнейшей ранней реваскуляризации
	IIa 
	C 

	Мониторирование

	Показано, чтобы все б-е ИМспST имели ЭКГ-мониторирование, 

в течение, минимум, 24 часов
	I 
	C 

	Продолжительность пребывания в ОИТ

	Показано, чтобы все б-е с успешной реперфузионной терапией 
и неосложненным клиническим течением находились в коронарном отделении или отделении интенсивной кардиологической помощи, 

в течение, минимум, 24 часов, после чего они могут переводиться 

на менее мониторируемую кровать еще на дополнительные 24–48 часов   
	I
	C 


	Выписка из стационара

	Ранняя выписка (в течение 48–72 часов) должна рассматриваться, соответственно, у отобранных б-х низкого риска, если организованы ранняя реабилитация и адекватное наблюдение
	IIa 
	A 


Продолжение антитромботической стратегии после ИМспST 
	Рекомендации 
	Класс рек. 
	Уровень док.

	Показана антитромбоцитарная терапия низкими дозами аспирина 
(75–100 мг) 
	I 
	A 

	ДАТ в форме аспирина плюс тикагрелора или прасугрела 

(или клопидогрела, если первые два недоступны или противопоказаны) рекомендована до 12 мес. после ЧКВ, если нет противопоказаний, таких как повышенный риск кровотечений 
	I 
	A 

	ИПН в комбинации с ДАТ рекомендованы у б-х с высоким риском гастроинтестинальных кровотечений 
	I 
	B 

	У б-х с показаниями к оральной антикоагуляции оральные антикоагулянты показаны в дополнение к антитромбоцитарной терап.
	I 
	C 

	У б-х, кто имеет высокий риск тяжелых кровотечений, должно рассматриваться прекращение терапии ингибитором P2Y12 
	IIa 
	B 

	У б-х ИМспST с имплантированным стентом и показаниями 

к оральной антикоагуляции должна рассматриваться тройная терапия 
в течение 1–6 месяцев (согласно балансу между рассчитанным риском повторных коронарных событий и кровотечений) 
	IIa 
	C 

	У б-х, кто не прошел ЧКВ, должна рассматриваться ДАТ в течение 12 мес., если нет противопоказаний, таких как повышенный риск кровотечений
	IIa 
	C 

	У б-х с тромбом в ЛЖ должны быть назначены антикоагулянты 
до 6 месяцев с повторной визуализацией
	IIa 
	C 

	У б-х высокого ишемического риска, кто переносил ДАТ без кровотечений, может рассматриваться ДАТ в форме тикагрелора 
60 мг 2 раза в день в добавление к аспирину более, чем 12 мес. до 3 лет 
	IIb 
	В 


	У б-х с низким риском кровотечений, кто получает аспирин и клопидогрел, могут быть рассмотрены низкие дозы ривароксабана (2,5 мг 2 раза в день) 
	IIb 
	В 


	Не рекомендовано использование тикагрелора и прасугрела как часть тройной антитромботической терапии с аспирином и оральными антикоагулянтами 
	III 
	C 



Ведение гипергликемии
	Рекомендации 
	Класс рек. 
	Уровень док.

	Рекомендовано измерить гликемический статус у всех б-х на начальном этапе и выполнять частое мониторирование у пациентов 
с известным СД или с гипергликемией (≥11,1 ммоль/л) 
	I 
	C 

	У б-х на метформине и/или на иНГЛТ-2, почечная функция должна тщательно мониторироваться, как минимум, 3 дня после КАГ/ЧКВ
	I 
	C 

	Гипогликемизирующая терапия должна рассматриваться у б-х ОКС 
с уровнем глюкозы >10 ммоль/л, при этом должны избегаться эпизоды гипогликемии (глюкоза ≤ 3,9 ммоль/л)
	IIa 
	C 

	Менее строгий контроль гликемии должен рассматриваться в острую фазу у б-х с более тяжелым ССЗ, у более возрастных, с большей длительностью СД и с большей коморбидностью 
	IIa 
	C 


Рутинная терапия в острую, подострую и отдаленную фазы ИМ
	Рекомендации 
	Класс рек. 
	Уровень док.

	Бета-блокаторы 

	Лечение оральными бета-блокаторами показано б-м сердечной недостаточностью или ФВ ЛЖ≤40% при отсутствии п/показаний 
	I 
	A 

	В/в бета-блокаторы должны рассматриваться при поступлении б-х, идущих на первичное ЧКВ, при отсутствии противопоказаний, 

без признаков ОСН и с САД >120 mmHg 
	IIa 
	A 

	Рутинное лечение оральными бета-блокаторами должно рассматриваться в период стационарного лечения и продолжаться после выписки при отсутствии п/показаний 
	IIa 
	B 

	В/в бета-блокаторы должны избегаться у б-х с гипотензией, ОСН, 

АВ-блокадой или выраженной брадикардией 
	III 
	B 

	иАПФ/БАР 

	иАПФ рекомендованы, начиная с первых 24 ч. ИМспST, у б-х с СН, систолической дисфункцией ЛЖ, СД или передним ИМ 
	I 
	A 

	БАР, преимущественно валсартан, – альтернатива иАПФ у б- с СН или систолич. дисфункцией ЛЖ, особенно при непереносимости иАПФ 
	I 
	В 

	иАПФ должны рассматриваться у всех пациентов при отсутствии противопоказаний 
	IIa 
	A 

	Антагонисты минералокортикоидных рецепторов 

	АМР рекомендованы у больных с ФВ ЛЖ ≤40% и СН или СД, 
кто уже получает иАПФ и ББ, при отсутствии почечной недостаточности или гиперкалиемии
	I 
	B 

	Липидснижающая терапия

	Рекомендовано как можно раньше начинать высокоинтенсивную терапию статинами (аторвастатин 40–80 мг, розува- 20–40 мг/сут), 
при отсутствии п/показаний, и продолжать ее длительное время 
	I 
	A 

	Рекомендован целевой уровень ХС ЛНП <1,8 ммоль/л или, 
как минимум, 50%-е снижение ХС ЛНП, если исходный уровень был 1,8–3,5 ммоль/л
	I 
	B 

	Рекомендовано как можно раньше определить липидный профиль 
у всех больных ИМспST 
	I 
	C 

	У б-х высокого риска с ХС ЛНП ≥1,8 ммоль/л на максимально переносимой дозе статина должна рассматриваться дальнейшая терапия по снижению уровня ХС ЛНП
	IIa 
	A 


Ведение дисфункции ЛЖ и ОСН при ИМспST 

	Рекомендации 
	Класс рек. 
	Уровень док.

	Терапия иАПФ (или, если не переносятся, то сартаном) показана как можно раньше после гемодинамической стабилизации всем больным 
с ФВ ЛЖ ≤40% и/или доказательствами СН для снижения риска госпитализации и смерти 
	I 
	A 

	Терапия бета-блокаторами рекомендована у б-х с ФВ ЛЖ ≤40% и/или СН после стабилизации для снижения риска смерти, повторного ИМ 
и госпитализации по поводу СН 
	I 
	A 

	АМР рекомендован б-м СН и ФВ ЛЖ ≤40% без тяжелой почечной недостаточности или гиперкалиемии для снижения риска сердечно-сосудистой госпитализации и смерти
	I 
	B 

	Петлевые диуретики рекомендованы у б-х с ОСН с симптомами / признаками перегрузки жидкостью для улучшения симптомов 
	I
	C 

	Нитраты рекомендованы у б-х с симптомной СН с САД >90 мм рт.ст. для улучшения симптомов и снижения застоя
	I
	C 

	Кислород показан у б-х с отеком легких с SaO2 <90% для поддержания SaO2 >95%
	I
	C 

	Интубация б-го показана при дыхательной недостаточности или истощении, ведущем к гипоксемии, гиперкапнии или ацидозу или 
если не переносится неинвазивная вентиляция
	I
	C 

	Неинвазивная вентиляция положительным давлением (постоянное позитивное воздушное давление, бифазное положительное воздушное давление) должны рассматриваться у б-х с респираторным дистрессом (ЧДД >25 в мин., SaO2 <90%) без гипотензии 
	IIa 
	B 

	Внутривенные нитраты или нитропруссид Na должны рассматриваться у б-х СН и повышенным САД для контроля АД 

и улучшения симптомов
	IIa 
	C 

	Опиаты могут рассматриваться для облегчения одышки и тревоги у б-х с отеком легких и тяжелой одышкой. Дыхание должно мониторироваться
	IIb 
	B 

	Инотропные агенты могут рассматриваться у б-х с тяжелой СН 

с гипотензией, рефрактерной к стандартной медикаментозной терапии
	IIb 
	C 


Ведение кардиогенного шока при ИМспST 

	Рекомендации 
	Класс рек. 
	Уровень док.

	Немедленное ЧКВ показано всем больным с КШ, если коронарная анатомия доступна. Если коронарная анатомия не доступна для ЧКВ, или ЧКВ оказалось неуспешным, рекомендовано неотложное АКШ
	I 
	B 

	Рекомендовано инвазивное мониторирование АД с артериальным доступом
	I 
	C 

	Показана немедленная Допплер-ЭхоКГ для оценки функций желудочков и клапанов, нагрузочных состояний и механических осложнений
	I 
	C 

	Показано, чтобы механические осложнения лечились как можно раньше после обсуждения сердечной командой 
	I
	C 

	Кислород / механическая респираторная поддержка показаны согласно газам крови
	I
	C 

	Фибринолиз должен рассматриваться у б-х, поступивших с КШ, если стратегия первичного ЧКВ недоступна в течение 120 мин. от диагноза ИМспST, и исключены механические осложнения 
	IIa 
	C 

	Полная реваскуляризация во время одной процедуры должна  рассматриваться у б-х, поступивших с КШ
	IIa 
	C 

	Внутриаортальное баллонное накачивание должно рассматриваться 

у б-х с гемодинамической нестабильностью / КШ вследствие механических осложнений
	IIa 
	C 

	Гемодинамическая оценка с помощью катетера в легочной артерии может быть рассмотрена для подтверждения диагноза или контроля терапии
	IIb 
	B 

	Ультрафильтрация может быть рассмотрена у б-х с рефрактерным застоем, кто не ответил на стратегию, основанную на диуретиках
	IIb 
	B 

	Инотропные / вазопрессорные агенты могут быть рассмотрены 

для гемодинамической стабилизации 
	IIb 
	C 

	Краткосрочная механическая поддержка может быть рассмотрена 

у б-х с рефрактерным шоком 
	IIb 
	C 

	Рутинное внутриаортальное баллонное накачивание не показано 
	III 
	B 


Ведение фибрилляции предсердий 
	Рекомендации 
	Класс рек. 
	Уровень док.

	Острый контроль ЧСС при ФП 

	В/в бета-блокаторы показаны для контроля ЧСС, если необходимо, 
и если нет клинических признаков ОСН или гипотензии 
	I 
	C 

	В/в амиодарон показан для контроля ЧСС, если необходимо, 
при наличии сопутствующей ОСН и отсутствии гипотензии 
	I 
	C 

	В/в дигиталис должен рассматриваться для контроля ЧСС, 
если необходимо, при наличии сопутствующей ОСН и гипотензии
	IIa 
	B 

	Кардиоверсия

	Немедленная электрическая кардиоверсия показана, когда адекватный контроль ЧСС не м.б. достигнут с помощью фармакологических препаратов у б-х с ФП и продолжающейся ишемией, тяжелым нарушением гемодинамики и сердечной недостаточностью 
	I 
	C 

	В/в амиодарон показан для поддержки электрической кардиоверсии и/или снижения риска раннего возврата ФП после электрической кардиоверсии у нестабильных б-х с недавно возникшей ФП 
	I 
	C 

	У б-х с документированной de novo ФП во время острой фазы ИМспST, должна рассматриваться длительная оральная антикоагуляция, согласно шкале CHA2DS2-VASc и, принимая во внимание сопутствующую антитромботическую терапию
	IIa 
	C 

	Дигоксин неэффективен в восстановлении синусового ритма 

при недавно возникшей ФП и не показан для контроля ритма 
	III 
	A 

	БКК и ББ, включая соталол, неэффективны в восстановлении синусового ритма при недавно возникшей ФП
	III 
	B 

	Профилактическое лечение антиаритмическими препаратами 
для профилактики ФП не показано 
	III 
	B 


Лечение желудочковых аритмий в острую фазу 

	Рекомендации 
	Класс рек. 
	Уровень док.

	Лечение внутривенными бета-блокаторами показано б-м 

с полиморфной ЖТ и/или ФЖ, если не противопоказано
	I 
	B 

	Немедленная и полная реваскуляризация рекомендована для лечения ишемии миокарда, которая может присутствовать у б-х 

с рецидивирующей ЖТ и/или ФЖ
	I 
	C 

	Внутривенный амиодарон рекомендован для лечения рецидивирующей полиморфной ЖТ 
	I 
	C 

	Коррекция электролитного дисбаланса (особенно гипокалиемии и гипомагнезиемии) рекомендована у б-х с ЖТ и/или ФЖ 
	I 
	C 


Лечение желудочковых аритмий и нарушений проводимости в острую фазу 

	Рекомендации 
	Класс рек. 
	Уровень док.

	В случаях синусовой брадикардии с гемодинамической неустойчивость 

или АВ-блокадой высокой степени без стабильного выскальзывающего ритма 

	· показаны в/в положительные хронотропные препараты (адреналин, вазопрессин и/или атропин) 
	I 
	C 

	· показана временная кардиостимуляция в случаях отсутствия ответа на положительные хронотропные препараты
	I 
	C 

	· срочная ангиография с рассмотрением реваскуляризации показаны, если пациент не получил раньше реперфузионной терапии
	I 
	C

	Внутривенный амиодарон должен рассматриваться при рецидивирующей ЖТ с гемодинамической неустойчивостью, несмотря на повторную электрическую кардиоверсию
	IIa 
	C 

	Трансвенозная катетерная терминация ритма и/или овер-драйв стимулирование должны рассматриваться, если ЖТ не может контролироваться с помощью повторных электрических кардиоверсий
	IIa 
	C 

	Радиочастотная катетерная аблация в специализированном центре аблаций с последующей имплантацией ИКД должны рассматриваться 

у б-х с рецидивирующей ЖТ, ФЖ или электрическим штормом, несмотря на полную реваскуляризацию и оптимальную медикаментозную терапию
	IIa 
	C 

	Рецидивирующая ЖТ с гемодинамическими последствиями, несмотря на повторную электрическую кардиоверсию, может быть лечена 
с помощью лидокаина, если бета-блокаторы, амиодарон или овер-драйв стимуляция неэффективны / недоступны 
	IIb 
	C 

	Профилактическое лечение c помощью антиаритмических препаратов 
не показано и может быть опасно 
	III 
	B 

	Бессимптомные и гемодинамически незначимые желудочковые аритмии не должны лечиться с помощью антиаритмических препаратов
	III 
	C 


Длительное ведение желудочковых аритмий и оценка риска внезапной смерти
	Рекомендации 
	Класс рек. 
	Уровень док.

	Терапия ИКД рекомендована для снижения риска внезапной сердечной смерти у б-х с симптомной СН (NYHA II–III класс) и ФВ ЛЖ ≤35%, несмотря на оптимальную медикаментозную терапию в течение 

>3 месяцев и, как минимум, 6 недель после ИМ, кто, как ожидается, проживет, по крайней мере, 1 год с хорошим функциональным статусом
	I 
	A 

	Имплантация ИКД или временное использование носимого кардиовертера-дефибриллятора может быть рассмотрено <40 дней после ИМ у определенных б-х (неполная реваскуляризация, предсуществующая дисфункция ЛЖ, появление аритмии >48 часов после начала ИМ, полиморфная ЖТ или ФЖ) 
	IIb 
	C 


Полный текст рекомендаций см. /www.escardio.org/guidelines/AMI STEMI/full text  

Класс рекомендаций 
	Классы рекомендаций
	Рекомендуемое слово для использования

	Класс I
	Рекомендовано / показано 

	Класс IIa
	Должно рассматриваться 

	Класс IIb
	Может быть рассмотрено 

	Класс III
	Не рекомендовано 


Уровень доказательности 
	Уровень A
	Данные получены из множества рандомизированных исследований или мета-анализов 

	Уровень B
	Данные получены из одного РКИ или больших нерандомизированных исследований

	Уровень C
	Консенсус мнения экспертов и/или малые исследования, ретроспективные исследования, регистры




Алгоритм замены между ингибиторами P2Y12 

в острых ситуациях (всегда с нагрузкой)

независимо от времени и дозы предшеств. клопид. 

ч/з 24 ч. после последней дозы тикагрелора
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Реперфузионные стратегии в инфаркт-связанной артерии, согласно времени от появления симптомов

Первичное ЧКВ

Первичное ЧКВ

Начало симптомов

3 часа

12 часов

Фибринолиз

(только если ЧКВ не м.б. выполнено в теч. 120 мин от диагноза ИМспST)

Фибринолиз

(только если ЧКВ не м.б. выполнено в теч. 120 мин от диагноза ИМспST)
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Алгоритм замены между ингибиторами P2Y12 

в хронических ситуациях

ч/з 24 ч. после последней дозы тикагрелора

ч/з 24 ч. после последней дозы клопидогрела
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Реперфузионные стратегии в инфаркт-связанной артерии, согласно времени от появления симптомов

Первичное ЧКВ

(при наличии симптомов, гемодинамической нетсабильности или аритмий)

12 часов

48 часов

Первичное ЧКВ

(бессимптомные стабильные б-е)

Рутинное ЧКВ

(бессимптомные стабильные б-е)
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