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Ведущий симптом при подозрении на ОКС – острая боль в грудной клетке
На основе ЭКГ – 2 группы больных ОКС:
1. Пациенты с острой грудной болью и стойким (>20 мин.) ↑ ST на ЭКГ (ОКСспST – чаще острая тотальная коронарная окклюзия → ИМспST) 
Лечение – немедленная реперфузия (первичная ангиопластика / фибринолиз)
2. Больные с острой грудной болью без стойкого ↑ ST на ЭКГ (ОКСбпST): ИМбпST / НС 

ЭКГ: 
транзиторный подъем ST 

         
стойкая/преходящая депрессия ST  


инверсия Т 


уплощенный Т 


псевдонормализация Т


нормальная ЭКГ 
Начальная оценка больных с подозрением на ОКС
	
	Низкая вероятность                                                    Высокая вероятность

	Болевой синдром
	Типичная локализация, характер и продолжительность

	ЭКГ 
	Транзиторный ↑ ST, ↓ ST, изменения T , N 
	N 
	Транзиторный ↑ ST, ↓ ST, изменения T 
	Транзиторный ↑ ST, ↓ ST, изменения T 
	Стойкий (> 20 мин)  

↑ ST, Q 

	Тропонин
	- / +
	-
	+
	+
	++

	Диагноз
	Некардиальные
	Нестабильная стенокардия
	Другие кардиальные
	ИМ без ↑ ST
	ИМ с ↑ ST

	Примеры
	Пневмония, напряженный пневмоторакс, ТЭЛА, шок, сепсис, ожоги
	
	Миокардиты, КМП Тако-Тсубо, OCН, ГКриз, тахиаритмии, расслоение аорты
	М/о ИМ

(ИМ без Q)
	К/о ИМ
(ИМ c Q)

	Частота 

в неотлож. отделениях
	50 %
	10%
	15%
	15–20 %
	5–10 %


Универсальное определение инфаркта миокарда (ИМ):
ОИМ – некроз кардиомиоцитов с клиническими признаками, соответствующими острой ишемии миокарда

Диагноз ОИМ – 2 условия:
I.Выявление ↑ и/или ↓ сердечных биомаркеров   (преимущественно высокочувствительного кардиального тропонина  T/I или < копептина / МВ-КФК) 

+ хотя бы 1 следующее: 
II. (1) Симптомы ишемии 

     (2) Новые/предположительно новые существенные изменения ST-T / БЛНПГ (12-к.ЭКГ) 

     (3) Развитие патологического Q на ЭКГ 

     (4) Визуализирующие доказательства новой / предположительно новой потери жизнеспособного миокарда / региональные нарушения движения стенок

     (5) Внутрикоронарный тромб по ангиографии / аутопсии 

Типы инфаркта миокарда:

ИМ 1 типа – повреждение атеросклеротической бляшки → ↓ миокардиального кровотока и/или дистальная эмболизация и последующий некроз миокарда. Больные м. иметь сопутствующую тяжелую ИБС, но в 5–20% случаев м. иметь необструктивный коронаросклероз / ангиографически неизмененные КА, особенно женщины

ИМ 2 типа – некроз миокарда из-за других причин дисбаланса между обеспечением миокарда О2 и его потребностью: коронарный артериоспазм, эндотелиальная дисфункция КА, тахи-/брадиаритмии, анемии, ДН, гипотензия, тяжелая АГ.

ИМ у критически тяжелых больных и при больших некардиальных операциях м.б. связан 

с повреждающим эффектом ЛС и токсинов

ИМ 3 типа → смерть до выявления биомаркеров 

ИМ 4 типa – в связи с ЧКВ

ИМ 5 типа – в связи с коронарным шунтированием
Нестабильная стенокардия в эру высокочувствительных тропонинов (вчТн) 
НС – ишемия миокарда в покое или при минимальных нагрузках без некроза миокарда: 
(–) вчТн 

Определение вч-сердечного тропонина → ↑ выявление ИМ на 4% (абс.) и на 20% (отн.) и соответствующее ↓ диагностики НС

Больные НС в сравнении с ИМбпST имеют значительно < риск смерти

и  < пользу от интенсивной антитромбоцитарной терапии и < от инвазивной стратегии
Клиническая картина

Ангинальная боль у больных ОКСбпST может иметь следующие проявления: 

● Продолжительная (>20 мин) ангинальная боль в покое

● Новое появление стенокардии  (впервые возникшая) класс II или III по классификации Канадского сердечно-сосудистого общества
● Недавняя дестабилизация прежде стабильной стенокардии с минимум ФК III (прогрессирующая стенокардия)
● Постинфарктная стенокардия
Рекомендованное отделение и продолжительность мониторирования 
согласно клинической картине после установления ОКСбпST 

	Клиническая картина
	Отделение
	Мониторирование ритма

	НС
	Обычная палата или выписка
	Нет

	ИМбпST с низким риском сердечных аритмийа
	Отделение промежуточного ухода или коронарное отделение
	≤24 часов

	ИМбпST со средним и высоким риском сердечных аритмийб
	Интенсивное/коронарное отделения или отделение промежуточного ухода
	> 24 часов


а если отсутствуют гемодинамическая нестабильность, большие аритмии, ФВ ЛЖ <40%, неэффективная реперфузия, дополнительный критический стеноз крупной КА или осложнения, связанные с ЧКВ    

б если присутствует 1 или более из вышеперечисленных критериев

Фармакологическое лечение ишемии при ОКСбпST
	Рекомендации 
	Класс 

рекомендаций 
	Уровень 

доказательности 

	Раннее назначение бета-блокаторов показано больным 
с симптомами сохраняющейся ишемии при отсутствии противопоказаний
	I 
	B 

	Рекомендовано продолжить хроническое лечение бета-блокаторами, если больные не имеют Killip класс III и выше 
	I 
	B 

	Сублингвальные или в/в нитраты рекомендованы для облегчения стенокардии (не назначать при недавнем приеме силденафила/варденафила <24 ч. / тадалафила <48 ч.)
В/в нитраты рекомендованы больным с возвратной СК, неконтролируемой АГ или СН
	I 
	C 

	Больным с предполагаемой / доказанной вазоспастической СК должны рассматриваться БКК 

и нитраты и избегать ББ
	IIa 
	B 


Ингибирование тромбоцитов при ОКСбпST
	Рекомендации 
	Класс 

рекомен-даций 
	Уровень 

доказатель-ности 

	Оральные антитромбоцитарная терапия

	Аспирин рекомендован всем больным без противопоказаний в начальной нагрузочной дозе 150–300 мг (у аспирин-наивных, без оболочки)  и поддерживающей дозе 75–100 мг/день длительно, независимо от стратегии терапии
	I 
	А 

	В добавление к аспирину рекомендованы P2Y12-ингибиторы в течение 12 месяцев (при отсутствии противопоказаний): 
	I 
	А 

	● Тикагрелор (180 мг нагрузочно, 90 мг 2 раза в день) рекомендован при отсутствии противопоказаний (геморрагич. инсульт в анамнезе или продолжающееся к/теч.) всем больным со средним и высоким риском ишемических событий независимо от начальной стратегии терапии, включая принимавших клопидогрел
	I 
	В 

	● Прасугрел (60 мг нагрузочно, 10 мг в день поддерживающе) рекомендован пациентам, подвергающимся ЧКВ при отсутствии противопоказаний (внутричерепное кровоизлияние в анамнезе, ишемический инсульт или ТИА в анамнезе или продолжающееся к/теч.; прасугрел обычно не рекомендован пациентам ≥75 лет или с МТ <60 кг)
	
	

	● Клопидогрел (300–600 мг нагрузочно, 75 мг в день) рекомендован больным, кто не может получать тикагрелор или кто нуждается в оральной антикоагуляции (АВК, ривароксабан)
	I 
	B 

	Назначение P2Y12-ингибиторов на более короткий период 3–6 мес. после имплантации стента с лекарственным покрытием может быть рассмотрено у больных с предполагаемо высоким риском кровотечений  
	IIb
	A

	Внутривенная антитромбоцитарная терапия

	Ингибиторы GPIIb/IIIa (эптифибатид, тирофибан, абциксимаб) должны рассматриваться во время ЧКВ для спасательных действий или при тромботических осложнениях
	IIa 
	C 

	Кангрелор может быть рассмотрен у P2Y12-ингибитор-наивных пациентов, подвергающихся ЧКВ
	IIb 
	А 

	Не рекомендовано назначать ингибиторы GPIIb/IIIa 

у больных, у которых неизвестна коронарная анатомия
	III
	А

	Длительное ингибирование P2Y12

	Длительное (>1 года) назначение P2Y12-ингибиторов 
в добавление к аспирину может быть рассмотрено после тщательной оценки риска ишемических событий и кровотечений у больного 
	IIb 
	А 

	Общие рекомендации

	Ингибиторы протонного насоса в комбинации с ДАТ рекомендованы больным выше среднего риска гастроинтестинальных кровотечений (напр., анамнез ЯБ / ЖК-кровотечений, антикоагулянтная терапия, хронический прием НПВС / ГКС или ≥2 НПВС у лиц ≥65 лет, диспепсия, ГЭРБ, Н.pylory-инфекция, хр. потребление алкоголя)
	I 
	В 


Рекомендации по антикоагуляции при ОКСбпST
	Рекомендации 
	Класс 

рекомен-даций 
	Уровень 

доказатель-ности 

	Парентеральная антикоагуляция рекомендована с момента постановки диагноза согласно рискам как ишемии, так и кровотечений 
	I 
	В 

	Фондапаринукс (2,5 мг п/к в день) рекомендован как 

имеющий самый предпочтительный профиль эффективности–безопасности независимо от стратегии ведения
	I 
	В 

	Бивалирудин (0,75 мг/кг в/в болюсно, с последующей инфузией 1,75 мг/кг/ч в течение до 4 ч. после процедуры) рекомендован во время ЧКВ как альтернатива НФГ+ингибиторы GPIIb/IIIa 
	I 
	А 

	НФГ 70–100 МЕ/кг в/в (50–70 МЕ/кг, если используются ингибиторы GPIIb/IIIa) рекомендован больным, подвергающимся ЧКВ, кто не получал никакие антикоагулянты
	I 
	B 

	Больным на фондапаринуксе (2,5 мг п/к в день), подвергающимся ЧКВ, во время процедуры рекомендован 1 в/в болюс НФГ (70–85 МЕ/кг или 50–60 МЕ/кг в случае сопутствующего использования ингибиторов GPIIb/IIIa) 
	I
	В

	Эноксапарин (1 мг/кг п/к 2 раза в день) или НФГ рекомендованы, когда фондапаринукс недоступен
	I 
	В 

	Эноксапарин должен быть рассмотрен как антикоагулянт для ЧКВ у пациентов, предварительно получивших п/к эноксапарин
	IIа 
	В 

	Дополнительные АЧТВ-контролируемые болюсы НФГ во время ЧКВ могут быть рассмотрены при начальном лечении НФГ
	IIв 
	В 

	Прекращение антикоагуляции должно быть рассмотрено после ЧКВ, если не показано обратное
	IIа 
	С 

	Перекрест между НФГ и НМГ не рекомендован 
	III 
	В 

	У больных ИМбпST без предшествующего инсульта/ТИА и имеющих высокий риск ишемии, как и низкий риск кровотечений, получающих аспирин и клопидогрел, могут быть рассмотрены низкие дозы ривароксабана (2,5 мг 2 раза в день 
в течение приблизительно 1 года) после прекращения парентеральной антикоагуляции
	IIв 
	В 


ЧКВ – чрескожные коронарные вмешательства, 

НФГ – нефракционированный гепарин, НМГ – низкомолекулярные гепарины
Дозы антикоагулянтов у пациентов с нормальной и поврежденной почечной функцией
	Лекарство
	Рекомендации

	
	Нормальная почечная функция или ХБП 1–3 стадий 
(рСКФ ≥30 мл/мин)
	ХБП 4 стадии 

(рСКФ 
15–29 мл/мин)
	ХБП 5 стадии 

(рСКФ 
<15 мл/мин)

	Нефракционированный гепарин
	До КАГ: 60–70 МЕ/кг в/в (макс. 5000 МЕ) и инфузия (12–15 МЕ/кг/час, макс. 1000 МЕ/час), целевое аЧТВ 1,5–2,5 х контроль
Во время ЧКВ: 70–100 МЕ/кг в/в (50–70 МЕ/кг, если используются ингибиторы GPIIb/IIIa)
	Нет корректировки дозы
	Нет корректировки дозы

	Эноксапарин
	1 мг/кг п/к 2 раза в день
	1 мг/кг п/к 

1 раз в день
	Не рекомендован

	Фондапаринукс
	2,5 мг п/к 1 раз в день
	Не рекомендован, если рСКФ 

<20 мл/мин)
	Не рекомендован

	Бивалирудин
	Болюс 0,75 мг/кг в/в, 

инфузия 1,75 мг/кг/час
	Нет корректировки болюса, снизить скорость инфузии до 1 мг/кг/час
	На диализе нет корректировки болюса, снизить скор. инфузии до 0,25 мг/кг/час


КАГ – коронарная ангиография, ЧКВ – чрескожные коронарные вмешательства
