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Mission

   Цель этой инициативы заключается во 
внедрении национальных программ по 
организации ЧКВ при ОКС для снижения 
смертности.
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Заболеваемость и смертность при 
ОКС

ОКСбпST ИМпST

Госпитальная 
летальность

3-5% 7%

Смертность к 6 
мес наблюдения

13% 12%

Смертность к 4 
году наблюдения

50% 25%



Отличительные 
особенности SFL

1)  Четкое определение показателей конечного 
результата.

2)  Комплексным подходом к решению проблемы 
организации первичного ЧКВ.

3)  Организацией специального комитета по 
мониторированию текущей ситуации, разработке 
плана конкретных действий и отслеживанию 
полученных результатов.

4) Получение существенных результатов в течение 3-5 
лет.
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Целевые показатели
1. Первичные ЧКВ в лечении STEMI должны 

применяться более чем у 70% больных.
2. Частота первичных ЧКВ должна составлять более 

600 в год на 1 млн. населения.
3. Центр, выполняющий первичное ЧКВ, должен 

обслуживать территорию с населением 0,3-1 млн;
4. Работа ЧКВ центров должна обеспечивать 

выполнение первичных ЧКВ при STEMI 24 часа в 
сутки, 7 дней в неделю.

www.npsaik.ru www.stentforlife.com Widimsky P. PCR2009 

Четкое определением показателей конечного результата.



Комплексный подход к решению проблемы 
    организации первичного ЧКВ.

■ Увеличение количества процедур 
первичного ЧКВ (70% от числа всех 
ИМпST в регионе); 

■ Организации быстрого доступа больных 
ИМпST в 24/7 ЧКВ-центры (время 
«симптом-баллон» менее 3 часов);

■ Внедрение регистра ОКС. 



Увеличение количества процедур пЧКВ.
Как?

• Увеличение количества 24/7 пЧКВ центров:

     - создание новых 24/7 пЧКВ центров
     - уже в существующих ЧКВ центрах переход 

от плановой работы к работе в        режиме 24/7 
сервиса;

• Изменение соотношения плановые ЧКВ: 
экстренные ЧКВ в пользу последних;

• Финансирование новых центров и процедур 
ЧКВ.



Регистр: Основная идея
   Единый национальный (региональный) подход к 

диагностике, оценке заболеваемости, 
лечебных мероприятий и исходов при ОКС для 
выявления проблем и подходов к их решению 
для снижения смертности.

•  Название сайта "Федерального регистра ОКС" 
- https://federalregistry.ru/login.aspx

• Посненкова Ольга Михайловна (Саратов) 
posnenkova@cardio-it.ru 



Ргистр: приверженность 
заполнения

•  с помощью ФОМС закрепить такой 
стандарт помощи больным ОКС, 
который будет включать 
заполнение  "Федерального регистра 
ОКС" всеми больницами 
принимающими ОКС; 

•  механизм штрафных санкций ФОМС за 
несоблюдение стандарта ведения 
больных ОКС. 



Управляющий комитет 
программы «Stent for Life»

В состав Управляющего комитета должны входить:
• авторитетные кардиологи,  
• представители объединений пациентов, 
• представители ФОМС, 
• представители администрации страны (региона), 
• руководители СМП.

3) Организацией специального комитета по мониторированию 
    текущей ситуации, разработке плана конкретных действий 
    и отслеживанию полученных результатов.



Качественные показатели.
Республиканская клиническая больница им. Н.А. Семашко. Данные за 2014 г. – 2016



• В целом время симптом-баллон уменьшили на 20,5 
мин. в сравнении с 2015 г.

• За счет времени "симптом-звонок" - 12,85 мин (работа 
центров медицинской профилактики)

• Время ЧКВ центр-баллон уменьшилось на 1 мин., 
Это тот показатель на который мы реально можем 
повлиять. Мы искусственно вырастили время ЧКВ 
центр-дверь рентгеноперационной, изменяя 
маршрутизацию пациентам с ОКС с пST













Догоспитальный этап
Диагностика: 
⚫Клиника ОКС с указанием точного времени начала боли. 
⚫АД и частота сердечных сокращений(ЧСС). 
⚫Осложнения: отек легкого, шок, аритмии. 
⚫ЭКГ: ОКСпST и ОКСбпST.
⚫Лечение: 
⚫Решение о госпитализации за 10 мин. 
⚫Обезболить: морфин в/в 1–2 мг. 
⚫Аспирин 500 мг. 
⚫Клопидогрел 300 мг при возрасте 75 лет и старше 75 мг, тикагрелор 180 мг. 
⚫Тромболизис при ОКСпST по показаниям. 
⚫Инфузия нитроглицерина(боли, СН, гипертензия). 
⚫Быстрейшая доставка в отделение интенсивной терапии и реанимации или 

для реваскуляризации
⚫Инотропная поддержка при необходимости





Характеристики препаратов для тромболизиса
(ESC, 2012; ACC/AHA, 2013) 

Препарат Дозы

Стрептокиназа 1,5 млн МЕ за 30–60 мин

Проурокиназа 2 млн МЕ болюс+ 6 млн инфузия за 
60 мин

Алтеплаза 15 мг болюс, инфузия 0,75 мг/кг за 30 
мин(≤50 мг), затем 0,5 мг/кг(≤35 мг) за 
60 мин

Тенектеплаза Болюс 30 мг при массе тела 60 кг; 
35 мг при 60–69 кг; 
40 мг при70–79 кг; 
45 мг при 80–89 кг; 
50 мг при ≥90 кг



Противопоказания для тромболизиса(ESC, 2012, 
ACCF/AHA, 2013): 

Абсолютные:
⚫Любая предшествующая внутримозговая геморрагия. 
⚫Известное заболевание сосудов головного мозга(например, 

артериове-нозная мальформация). 
⚫Злокачественное новообразование центральной нервной системы. 
⚫Ишемический инсульт в течение3 мес., исключая первые4,5 ч. 
⚫Подозрение на расслоение аорты. 
⚫26 
⚫Активное кровотечение или геморрагическое заболевание

(исключая
⚫месячные). 
⚫Закрытая травма головы или лица в течение3 мес. 
⚫Хирургия головного или спинного мозга в течение2 мес. 
⚫Тяжелая неконтролируемая гипертензия(без эффекта от 

неотложного
⚫лечения).
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Относительные: 

⚫Анамнез хронической, тяжелой, плохо контролируемой гипертензии. 

⚫Тяжелая артериальная гипертензия при поступлении(АД систолическое> 
180 или АД диастолическое> 110 мм рт. ст.). 

⚫Ишемический инсульт более3 мес. в анамнезе. 

⚫Деменция. 

⚫Внутримозговая патология, не относящаяся к абсолютным 
противопоказаниям. 

⚫Длительная( > 10 мин) или травматичная реанимация. 

⚫Большая хирургия до3 нед. 

⚫Недавнее(2–4 нед.) внутреннее кровотечение. 

⚫Некомпрессируемые пункции(например, биопсия печени или люмбальная).

⚫Беременность или первая неделя после родов. 

⚫Терапия оральными антикоагулянтами. 

⚫Активная гастродуоденальная язва. 

⚫Инфекционный эндокардит. 

⚫Тяжелые заболевания печени.



• Фармакоинвазивный подход, включающий 
ранний тромболизис при невозможности 
своевременного ЧКВ, с последующим 
переводом в отделение интервенционного 
лечения позволяет снизить частоту 
рецидивов ИМ и ишемии миокарда 
(CARESS-in-AMI, TRANSFER-AMI). 

• Пациенты с ОКСпST, которым не проведен 
тромболизис, должны получать аспирин, 
клопидогрел и фондапаринукс (или 
эноксапарин или нефракционированный 
гепарин)





• Дополнительно к антикоагулянту назначают два дезагреганта 
(тикагрелор или клопидогрел + аспирин). 

• Тикагрелор в нагрузочной дозе 180 мг и далее 90 мг 2 раза ежедневно 
эффективнее клопидогрела снижал риск сердечно-сосудистых событий 
при ОКСпST с планируемым первичным ЧКВ и ОКСбпST независимо от 
реваскуляризации в исследовании PLATO, однако увеличились риск 
больших кровотечений, не связанных с коронарным шунтированием, и 
частота отказа от приема препарата вследствие побочных эффектов 
(одышка, брадиаритмии). 

• Клопидогрел в нагрузочной дозе в 300 мг (600 мг, если планируется ЧКВ 
без предшествующего тромболизиса, у пациентов старше 75 лет с 
ОКСпST нагрузочная доза не используется) и далее 75 мг/сут. После 
фибринолиза рекомендуется клопидогрел, т.к. другие препараты из 
группы ингибиторов P2Y12 рецепторов не изучены в проспективных 
исследованиях (ACCF/AHA, 2013). При комбинированной 
противотромботической терапии у пациентов с другими факторами 
риска желудочнокишечного кровотечения целесообразно добавить 
ингибитор протонной помпы (например, пантопразол 20 мг)



• Пациентам с ОКСпST, которым планируется 
ЧКВ, назначают 600 мг клопидогрела (даже 
если пациент постоянно принимает 
клопидогрел [ARMYDA-8 RELOAD-ACS], 300 мг 
в течение 24 ч после тромболизиса 
[ACCF/AHA/SCAI, 2011]) или 180 мг 
тикагрелора. Во время процедуры про- 
водится инфузия гепарина или 
внутривенно вводится эноксапарин, а 
после вмешательства без осложнений 
антикоагулянты не назначаются. 



• Инвазивное восстановление кровотока в сердце с 
помощью баллонной ангиопластики у пациентов с 
ОКСпST предпочтительнее тромболизиса при 
следующих условиях: > 3 ч от начала симптомов,  
высокий риск смерти (шок, влажные хрипы > 50 % 
поверхности легких) независимо от времени начала 
симптомов. 

• При соблюдении вышеописанных условий при 
инвазивном вмешательстве, по сравнению с 
тромболизисом, лучше восстанавливаются 
проходимость и функция левого желудочка, ниже риск 
реокклюзии и более благоприятный исход. Особенно 
эффективно снижает смертность инвазивная 
реперфузия по сравнению с тромболизисом у 
пациентов с высоким риском неблагоприятного 
исхода и при передней локализации ИМ. 



• Стентирование не влияет существенно на 
летальность и риск реинфарктов, но снижает 
частоту последующих реваскуляризаций 
(Cochrane review). Стенты, выделяющие 
антипролиферативные или цитостатические 
препараты (сиролимус, паклитаксел, 
эверолимус, зотаролимус), позволяют 
уменьшить частоту реваскуляризаций и 
стенокардии по сравнению с обыч- ными 
металлическими стентами (Freixa X. et al., 2012; 
De Luca G. et al., 2012; Assali A. et al., 2012). В то же 
время стенты с лекарствами более тромбо- 
генны и требуют приема двух дезагрегантов не 
менее года, что нежелательно при высоком 
риске кровотечений. 



• После даже успешного тромболизиса целесообразно 
проведение в период 3–24 ч коронарной ангиографии и 
ангиопластики (при наличии стеноза). Такой подход может 
улучшить прогноз, особенно у пациентов высокого риска (GRACIA, 
TRANSFER, AMINORDISTEMI). 

• При неэффективности тромболизиса целесообразно провести 
раннее чрескожное коронарное вмешательство (до 24 ч), 
позволяющее существенно снизить частоту ишемических 
событий, хотя может возрасти риск инсультов (REACT, 
TRANSFER-AMI). 

• Исследование PRAMI показало целесообразность 
восстановления коронарного кровотока при многососудистом 
поражении после успешной реперфузии инфарктответственной 
артерии.

•  У пациентов с ОКСбпST ранее ЧКВ не имеет очевидного 
преимущества, в отличие от ОКСпST (мета-анализы Zhang S. et al., 
2011; Navarese E.P. et al., 2013). Основанием для инвазивного 
лечения считают высокий риск осложнений (ESC, 2011): 



• При ОКСбпST, если пациент получает фондапаринукс, 
то перед ЧКВ дополнительно вводится 
нефракционированный гепарин 85 ед/кг для более 
эффективной профилактики тромбоза катетера 
(FUTURA/OASIS-8, ESC, 2011). 

• Экстренное коронарное шунтирование показано 
пациентам с ОКСпST и анатомией коронарных 
сосудов, не подходящих для чрескожного коронарного 
вмешательства, с сохраняющейся или 
рецидивирующей ишемией миокарда, кардиогенным 
шоком, тяжелой СН или другими факторами высокого 
риска (ACCF/AHA, 2013). Коронарное шунтирование 
использу ется также при необходимости коррекции 
механических дефектов (разрыв межжелудочковой 
перегородки, папиллярных мышц, свободной стенки 
желудочка)



Препараты, рекомендованные для лечения ОКС (РКО, 2013; ESC, 2008; 
ACC/AHA, 2013) 

Класс Препараты Дозы
Блок реанимации и интенсивной терапии

B- блокаторы Метопролола-тартрат 25–50 мг 2 раза внутрь, при 
хорошей пе- реносимости до 
100 мг 2 раза

Пропранолол 40–80 мг 3–4 раза 

ИАПФ Каптоприл 6,25 мг, через 2 ч 12,5 мг, 
через 10–12 ч 25 мг, целевая 
доза 50 мг 2 раза

Зофеноприл 7,5 мг, через 12 ч 7,5 мг, затем 
удвоение дозы каждые 12 ч, 
целевая доза 30 мг 2 раза

Лизиноприл 5 мг; целевая доза 10 мг 1 раз

БРА Валсартан 20 мг; целевая доза 160 мг в 
раза



Класс Препараты Дозы
Отделение кардиологии

B- блокаторы Метопролола-сукцинат 25–300 мг 1 раза внутрь, при 
хорошей пе- реносимости до 100 
мг 2 раза

Карведилол 25–50 мг 2 раза

Бисопролол 5–10 мг 1 раз

Небиволол 5-10 мг 1 раз пациентам >75 лет

ИАПФ Каптоприл 6,25 мг, через 2 ч 12,5 мг, через 
10–12 ч 25 мг, целевая доза 50 мг 2 
раза

Зофеноприл 7,5 мг, через 12 ч 7,5 мг, затем 
удвоение дозы каждые 12 ч, 
целевая доза 30 мг 2 раза

Лизиноприл 5 мг; целевая доза 10 мг 1 раз

Рамиприл 1,25–2,5 мг, целевая доза 5 мг 2 
раза 

Эналаприл 2,5 мг, целевая доза 10 мг 2 раза

Периндоприл** 5 мг, целевая доза 10 мг 1 раз

БРА Валсартан 20 мг; целевая доза 160 мг в раза

Примечание. * — при ХСН рекомендуют карведилол, бисопролол, метопролола сукцинат. ** — при 
отсутствии дисфункции левого желудочка. 













Ведение в кардиологическом отделении и на 
амбулаторном этапе

• Аспирин в дозе 75–100 мг/сут пациенты 
принимают постоянно. Минимально 
эффективная доза аспирина позволяет 
снизить риск гастроинтестинальных 
осложнений. Не рекомендуется 
назначение аспирина с оксидом магния 
(кардиомагнил) ввиду недостаточной 
изученности данной комбинации и 
возможного снижения всасывания 
аспирина. 

• Вторым дезагрегантом назначают 
клопидогрел или тикагрелор. В этом случае 
доза аспирина не должна превышать 100 
мг/сут (ACCF/AHA, 2012). 





• В случаях фибрилляции предсердий 
после ангиопластики показано первые 
1–3–6 месяцев назначить варфарин 
(МНО 2,0–2,5) + аспирин + клопидогрел (в 
зависимости от типа стента), до 12 
месяцев: варфарин (МНО 2,0–2,5) + 
клопидогрел (ESC/EAPCI, 2010). Возможно 
аспирин менее эффективно 
предупреждает сердечно-сосудистые 
события, чем клопидогрел в сочетании с 
аспирином (WOEST; Lamberts M. et al, 
2013). 



• В случае неинвазивного лечения ОКС 
можно проводить лечение варфарином 
(МНО 2,0–3,0) с аспирином до 1 года. 
После года продолжают лечение одним 
варфарином (МНО 2,0–3,0) или 
используют новые антикоагулянты



• Важное значение имеют бета-
блокаторы, польза от которых обычно 
заметно превышает возможный риск 
побочных эффектов в случаях 
сопутствующей перемежающейся 
хромоты, диабета, хронической болезни 
почек и нетяжелых 
бронхообструктивных заболевания.



Противопоказания к бета-блокаторами (ACC/AHA, 2004, 2013): 

Абсолютные: 

•Тяжелые бронхообструктивные заболевания.

• Аллергия. 

Относительные: 

•Брадикардия < 50 в 1 мин. 

•Систолическое АД < 100 мм рт. ст. 

•Сердечная недостаточность. 

•Низкий сердечный выброс. 

•Признаки сниженной перфузии периферических органов и тканей. 

•PQ > 0,24 с, АВ блокада 2–3 степени без ЭКС. 

•Активная бронхиальная астма. 

•Прием бета-блокаторов рекомендуют продолжать по крайней мере до 3 лет 
после ИМ при нормальной функции левого желудочка 
(ACP/ACCF/AHA/AATS/PSNA/STS, 2012). 





• ИАПФ целесообразно назначить всем 
пациентам с ИМпST с титрованием 
препарата до целевой дозы. В случае 
непереносимости ИАПФ (обычно 
вследствие кашля) рекомендуют 
блокаторы рецепторов ангиотензина 2 
(валсартан). 

• При дисфункции левого желудочка 
(фракция выброса < 35 %) или СН 
добавляют антагонисты альдостерона 
(25-50 мг эплеренона, 25-100 мг 
спиронлактона). По данным исследования 
REMINDER эплеренон после ИМпST без СН 
снизил на 42 % риск сердечно-сосудистых 
смертей и повторных госпитализаций в 
течение 2 лет. 



• Рекомендуется снизить содержание ХС 
ЛПНП в плазме крови до уровня < 1,8 
ммоль/л (ESC, 2011; НОА, 2012). 
Современные американские рекомендации 
предлагают интенсивную терапию 
статинами (аторвастатин 80 мг, 
розувастатин 20–40 мг) с целью снижения 
уровня ХС ЛПНП в плазме 37 крови > 50% 
(ACC/AHA, 2013). Эффективность раннего 
(до 14 сут от начала ИМ) назначения 
статинов не установлена (Cochrane Review, 
2011). 



• Физическая активность пациентов (Николаева Л.Ф. и 
др., 1987; Alpert J.S., Francis G., 1994; Piotrowicz R., 
Wolszakiewicz J., 2008) зависит от тяжести заболевания 
и функциональных возможностей пациентов 

• В современных условиях пациенты активизируются 
достаточно быстро. При ИМ без осложнений и 
выраженной коморбидности, особенно после 
успешной реперфузии, возможно сокращение 
пребывания в стационаре до 5– 6 сут. 

• В случае осложненного течения время выписки 
зависит от стабилизации состояния и достигает 7–14 
сут. Сроки лечения зависят от состояния пациента и 
дальнейшего лечения (программа реабилитации в 
поликлинике или реабилитационном учреждении). 



• После стационарного этапа 
реабилитационные мероприятия 
проводятся в поликлинике или 
кардиологическом санатории. Через 4 
недели от начала ИМ пациенту 
устанавливается диагноз 
постинфарктного кардиосклероза.



• После ИМ значительно возрастает риск 
смерти, который составляет в первый 
год около 10 %, а в последующем — 
около 5 % ежегодно. Для повышения 
выживаемости рекомендуют 
мероприятия вто- ричной профилактики, 
проводимые пожизненно. Цель лечения 
— минимизация симптомов, контроль за 
нагрузками на миокард (ЧСС, АД) и 
факторами риска, реабилитация. 



• Важное значение имеют достижение и 
поддержание целевого уровня ХС ЛПНП 
< 1,8 ммоль/л (ESC/EAS, 2011). Пациентам 
с ИМпST рекомендуется интенсивная 
терапия статинами (розувастатин 20–40 
мг, аторвастатин 40–80 мг). 

• Препарат омега-3 полиненасыщенных 
жирных кислот (1 г/сут) не снизил риск 
сердечно-сосудистых событий в течение 
года после ИМ (OMEGA, 2010). 



• В случае дисфункции левого желудочка 
(ФВЛЖ < 30 %) и СН II–III 
функционального класса (ФК), 
сохраняющихся в течение ≥ 40 дней 
после ИМ, показана имплантация 
кардиовертера-дефибриллятора (MADIT 
II, SCD-HeFT). 



• У пациентов с диабетом следует 
стремиться к эффективному контролю 
гликемии (HbA1c 6,5–7,0 %), а при 
гипогликемических состояниях целевой 
уровень HbA1c может быть выше 
(ADA/EASD, 2012). Популярная 
комбинация инсулина с метформином 
(меньше увеличение массы тела, ниже 
доза инсулина, реже гипергликемия) 
ограничивается наличием ХСН. 



• Не следует препятствовать приему 
алкоголя пациентами после ИМ 
(например, женщинам до 1 бокала, а 
мужчинам — до 2 бокалов сухого вина в 
сутки). 



• Наличие у пациентов депрессии после ИМ ассоциируется с 
повышением в 3–4 раза годовой летальности. Однако ни 
антидепрессанты, ни пси- хотерапия не повысили выживаемость 
пациентов (SADHART, ENRICHED). Вместе с тем в случае выраженной и 
стойкой депрессии целесообразно назначить антидепрессанты 
(селективные ингибиторы захвата серотонина [флуоксетин, сертралин, 
циталопрам], но не трициклические [амитриптилин]), позволяющие 
улучшить настроение, физическую активность и выполнение 
рекомендаций врача.

•  Селективные ингибиторы захвата серотонина обладают свойствами 
дезагрегантов и могут повысить риск кровотечений при активной 
противотромботической терапии.  

• В случае необходимости использования противовоспалительных 
препаратов предпочтение следует отдать напроксену ввиду большей 
безопасности при тромботических состояниях (FDA, 2014; AHA/ACC, 2014). 



Спасибо за внимание!
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