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Основные документы

• Российские рекомендации ОКС без подъема ST, 2015

• Европейские рекомендации ОКС без подъема ST, 2015

• Рекомендации МЗ РК Острый инфаркт миокарда с 
подъемом сегмента ST, 2016

• Европейские рекомендации ОКС с подъемом ST, 2017

• Европейские рекомендации по двойной 
антитромбоцитарной терапии, 2017

• Нормативная база: Приказ Министерства 
здравоохранения Российской Федерации от 15 ноября 
2012 г. № 918н "Об утверждении Порядка оказания 
медицинской помощи больным с сердечно-
сосудистыми заболеваниями» с изменениями, 
внесенными приказом № 89н от 22.02.2019.

• Приказ МЗ РК 1241 

• 2019г – проект Порядка по ОКС (не утвержден)



Термины и понятия

• ОКС – совокупность клинических симптомов (характерная 

боль или эквивалент), позволяющих подозревать инфаркт 

миокарда или нестабильную стенокардию с 

соответствующей тактикой ведения пациента. 

• Не диагноз. (нет в МКБ-10). Допустимо использование в 

талоне СП, лучше – ИМ либо нестабильная стенокардия 

(«?»).

• На этапе СП точная диагностика часто невозможна.

• Причина – в большинстве случаев - окклюзирующий или 

неокклюзирующий тромбоз на фоне нестабильной 

атеросклеротической бляшки в коронарной артерии.

• Критерий диагностики ОКС – не патогенетический, а 

клинический. 



Атеросклеротическая бляшка 

образуется в коронарной 

артерии

Причиной развития ОКС является окклюзия /субокклюзия

коронарной артерии

Разрыв бляшки

Тромбоз

Ишемия миокарда

OKC

ОКС – острый коронарный синдром. 
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ОКС включает в себя

• Инфаркт миокарда

• ИМ с подъемом ST (ИМП ST) и ИМ без подъема ST (ИМБП ST)

• ИМ с зубцом Q и без зубца Q

• Нестабильную стенокардию

ОКС   ≠  ИМ+НС



ИМ 1 типа

Повреждение/эрозия бляшки 

с окклюзирующим тромбом

Повреждение/эрозия 

бляшки без 

окклюзирующего тромба



Клинические группы приОКС

• Клиника инфаркта миокарда
• Типичный ангинозный приступ, удушье, синкопа, пароксизм 

аритмии

• Клиника нестабильной стенокардии
• впервые возникшая стенокардия (28-30 дней)

• дестабилизация ранее существующей стенокардии (в течение 
20 дней)

• первые 2 недели ОИМ



ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ 

ПРИ ОКС НА ЭТАПЕ СП

КЛИНИКА

ЭКГ



Симптоматика

• Боль в груди, не позволяющая исключить ОКС – показание для 
экстренного вызова СП.

• Самый сложный вид диагностики – субъективный, т.к. основан 
только на основании описания боли пациентом, особенно в 
случае  неизмененной ЭКГ.

• Боль:  1. типичная – давящая за грудиной с иррадиацией в обе 
руки или в челюсть или левую руку или часто без иррадиации. 2. 
менее типичная, но высоко вероятная – за грудиной жгучая или 
ноющая, без иррадиации. При клинике нарушения 
кровообращения, застоя в малом круге  более вероятна.

3. нетипичная для ОКС – точечная, колющая, есть связь с 
дыхательными движениями, поворотами, наклонами, пальпацией 
(торакалгия или др).

• Атипичные варианты – боль в плече, предплечье, справа, 
эпигастрии, спине, безболевые варианты инфаркта. 

• Многочасовая боль без признаков ИМ – не ОКС.



ЭКГ должна быть выполнена

• В 12-ти отведениях в течение 10 минут первого 

контакта с медицинским работником СП

• При наличии нижнего ИМ при подозрении на ИМ ПЖ – правые 

грудные отведения - V3R и V4R 

• В случае возобновления симптомов

• Через 6-9 часов, далее через 24 часа



Ранние ЭКГ признаки «возможного  

(высоко вероятного)» ОИМ
• Новый подъем сегмента  ST в точке J в двух и более 

последовательных отведениях ЭКГ ≥ 0,2 mV у мужчин ≥ 40 лет, ≥0,25 
мВ у мужчин менее 40 лет, и ≥0,15 мВ у женщин в V2-V3, и /или 
новый подъем сегмента  ST в точке J в двух и более 
последовательных других отведениях ЭКГ ≥0,1 mV



Ранние ЭКГ признаки «возможного» 

ОИМ
• Новый подъем сегмента  ST в точке J в двух и более 

последовательных отведениях ЭКГ ≥ 0,2 mV у мужчин ≥ 
40 лет, ≥0,25 мВ у мужчин менее 40 лет, и ≥0,15 мВ у 
женщин в V2-V3, и /или новый подъем сегмента  ST в 
точке J в двух и более последовательных других 
отведениях ЭКГ ≥0,1 mV

• Новая полная блокада левой ножки пучка Гиса

• Полная блокада правой ножки пучка Гиса при 
сохранении симптомов ишемии может расцениваться 
как ОКС с подъемом ST, показана ЧКВ (ЕОК 2017)

• Новая горизонтальная или косонисходящая депрессия 
ST ≥0,05 мВ в двух и более последовательных 
отведениях ЭКГ 

• Новые изменения зубца Т (симметричная инверсия ≥0,1 
мВ в двух и более отведениях с превалирующим зубцом 
R или R/S соотношением более 1).



Классификация, определяющая 

тактику в острейшем периоде

Понятие 
ОКС

ОКС с п ST

ОКС без п 
ST

Окклюзия КА

Острое 
сужение КА 

без окклюзии



Лечение ОКС.

Цели догоспитального этапа

• Снизить вероятность смерти в острейшем периоде и 

улучшить прогноз.

• Стабилизация состояния больного и, при правильной 

тактике ведения и терапии, улучшение состояния.

• Доставка в стационар (профильное отделение).



Стратегия лечения ОКС с подъемом 

сегмента ST
• Оценка возможности доставки в РСЦ в течение до 2 часов – если 

невозможно или предполагается более 2 часов, больной 
доставляется согласно маршрутизации в ближайшую ЦРБ или 
ПСЦ, имеющую в своем составе реанимационную палату.

• При невозможности доставки в РСЦ до 2 часов – применяется 
фармакоинвазивная стратегия.(тромболизис с последующим  
выполнением ЧКВ в как можно ранние сроки в первые сутки от 
начала ИМ)

• Оценка риска кровотечений – анамнез, клиника.

• Выбор стратегии определяется нормативным документом 
(приказом по маршрутизации, порядком) исходя из местных 
условий по возможности доставки в СЦ.

• У работника СП  должно быть изначально готовое решение о 
выборе стратегии, утвержденное локальным нормативным актом 
(протокол ведения ОКС в ГБУЗ…), исходя из местных условий.



Лечение ОКС на этапе СП.

Задачи неотложной терапии
• Купирование болевого синдрома

• Воздействие на тромбоз в коронарной артерии при 

сроках доставки до РСЦ и выполнения ЧКВ более 2 

часов – фармакологическая реперфузия

• Воздействие на дальнейшее тромбообразование в 

коронарной артерии

• Профилактика жизнеугрожающих аритмий

• Ограничение ремоделирования миокарда



Реперфузионная стратегия (ЕОК, 2017)

• Система отбора больных ОКС с подъемом ST для 

реперфузионной стратегии основана на том, какое 

ожидаемое время доставки на ЧКВ

• Если менее 120 минут – предпочтительна ЧКВ

• Если более 120 минут – предпочтительна  

немедленная  ТЛТ (через 10 минут после установки 

диагноза) и транспортировка на ЧКВ



Реперфузионная стратегия (ЕОК, 2017)



• Согласно Рекомендациям по лечению ИМ с 

подъемом сегмента ST Европейского 

кардиологического общества от 2017г: при 

невозможности выполнения ЧКВ в течение 2 

часов от момента приезда СП, тромболизис 

препаратом болюсного введения должен быть 

начат в течение до 10 минут от момента 

диагностики ОКС с подъемом сегмента ST, т.е. 

весь тромболизис при ОКС должен 

выполняться на догоспитальном этапе.



Тромболитическая терапия

• Показания

• Время выполнения

• Условия проведения на этапе СП

• Способ выполнения



Тромболитическая терапия

• Показания

• болевой приступ более 30 минут, Не 
более 12 часов болевого синдрома

• подъем ST ≥0,1мV, как минимум в двух 
последовательных грудных отведениях 
или в двух от конечностей

• вновь появившаяся блокада левой 
н.п.Гиса

• Истинно задний ОИМ (высокие R, 
депрессия ST в V1-V4



Абсолютные противопоказания

• геморрагический инсульт любой давности/ОНМК 
неизвестной этиологии

• ишемический инсульт в течение 6 месяцев

• внутричерепное новообразование

• закрытые травмы головы в последние 3 месяца

• наличие признаков кровотечения (не менструальное) 

• подозрение на расслоение аорты

• геморрагический диатез

• изменение структуры мозговых сосудов (а-в 
мальформация, артериальные аневризмы)



Относительные противопоказания

• Устойчивая плохо контролируемая АГ

• АГ более 180/110 мм рт.ст. при осмотре

• Ишемический инсульт более 3-х месяцев

• Деменция или другая внутричерепная патология

• Длительная реанимация (более 10 мин.), обширная операция 
в течение 3-х недель

• Прием антикоагулянтов (чем выше МНО, тем больше риск)

• Недавнее (2-4 недели) кровотечение

• Пункция сосуда, не поддающегося прижатию

• Аллергическая реакция или недавнее введение 
стрептокиназы (более 5 суток, или известная ранее)

• Беременность

• Обострение ЯБ



Приказ Министерства здравоохранения Российской 

Федерации от 15 ноября 2012 г. № 918н "Об утверждении 

Порядка оказания медицинской помощи больным с 

сердечно-сосудистыми заболеваниями»

• …32. Скорая медицинская помощь больным при 

остром коронарном синдроме (нестабильная 

стенокардия, инфаркт миокарда) и других угрожающих 

жизни состояниях оказывается фельдшерами и 

врачами бригад скорой медицинской помощи, которые 

обеспечивают проведение мероприятий по 

устранению угрожающих жизни состояний, в том 

числе с проведением при наличии медицинских 

показаний тромболизиса.



Порядок оказания медицинской помощи больным 

с острым коронарным синдромом (проект, март 2019)

• Для оказания медицинской помощи пациенту с 
подозрением на ОКС  направляется бригада скорой 
медицинской помощи, оснащенная в соответствии со 
стандартом оснащения автомобиля скорой медицинской 
помощи класса "В", на основании приказа Минздрава 
России № 388н от 20.06.2013г. "Об утверждении Порядка 
оказания скорой, в том числе скорой специализированной, 
медицинской помощи", и с наличием препаратов для 
проведения тромболитической терапии (ТЛТ). 

• При невозможности начала проведения 
рентгенохирургического вмешательства пациенту с ОКС с 
подъемом сегмента ST электрокардиограммы в течение 
120 минут с момента постановки диагноза при наличии 
показаний и отсутствии противопоказаний к проведению 
тромболитической терапии бригада скорой медицинской 
помощи начинает тромболитическую терапию на 
догоспитальном этапе.



Оснащение, необходимое для проведения 

ТЛТ на догоспитальном этапе

Оснащение, необходимое для лечения 

пациента с ОКС вне зависимости от выбора 

стратегии

• Портативный электрокардиограф с автономным питанием;

• портативный аппарат для электроимпульсной терапии с автономным 
питанием и возможностью мониторинга сердечной деятельности;

• набор для проведения сердечно-легочной реанимации, включая аппарат для 
проведения ручной искусственной вентиляции легких;

• набор для установки внутривенного катетера;

• возможность проведения инфузионной терапии;

• инфузомат, перфузор (желательно);

• вакуум-аспиратор;

• возможность проведения оксигенотерапии;

• медикаменты для оказания неотложной терапии при ОКС на догоспитальном
этапе;

• пульсоксиметр.



Adapted from Pedley et al. BMJ 2003; 327: 22–26.

Структура задержек проведения 

тромболизиса

МЕДИАННОЕ ВРЕМЯ (МИН)

Доставка 
в больницу

На вызове Время «дверь-игла»

1500 50 100

Пациенты из 

сельской местности, 

получившие 

тромболитики в 

больнице
Тромболизис

Тромболизис

Тромболизис

Городские пациенты, 

получившие лечение 

тромболитиками в 

больнице

Пациенты из 

сельской местности, 

получившие лечение 

тромболитиками на

догоспитальном

этапе

От звонка до 
прибытия бригады



Догоспитальный или внутригоспитальный тромболизис:

достоверное снижение общей летальности

0.83 (0.70-0.98)6.434Всего

0.74 (0.14-3.86)100Castaigne et al 1989

0.46 (0.04-5.31)78Schofer et al 1990

0.80 (0.17-3.77)116Roth et al 1990

0.56 (0.25-1.23)311GREAT 1991

0.86 (0.72-1.03)5469EMIP 1993

0.69 (0.30-1.57)360MITI 1993

Внутригоспит.
тромболизис

лучше

Догоспит. 
тромболизис

лучше

Odds ratio 

(95% CI)

Число
б-ных

Исследование

• Время от начала боли до терапии:

Догоспитальный тромболизис = 104 минуты

Внутрибольничный                     = 162 минуты

выигрыш во времени  = 58 минут

Существенное снижение общей внутрибольничной летальности 

при догоспитальном тромболизисе :  - 17% (OR 0,83; 95% CI, 

0,70-0,98) Morrison’s Meta-analysis, JAMA, May 2000 - Vol 283 - N° 20 - 2686-92



Регистр USIC 2000: уменьшение смертности при 

догоспитальном тромболизисе

Danchin et al. Circulation 2004; 110: 1909–1915.
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Тромболитические препараты

Фибринолитик Доза 

Стрептокиназа в/в 1,5 млн за 30-60 минут

Альтеплаза в/в за 90 минут, доза по 

весу

Тенектеплаза в/в 5-10 сек, доза по весу, 

пациентам старше 75 лет –

половинная доза



Фибринолитическая стратегия, 2017

• После постановки диагноза ТЛТ должна проводиться 

сразу, не позже 10 минут

• Нагрузка аспирин 250 мг, клопидогрель 300 мг (при 

возрасте более 75 лет - клопидогрель 75 мг)



Обязательно – решение вопроса о противопоказаниях и показаниях для 

ТЛТ только на основании чек-листа, при его отсутствии – инструкция к 

препарату!



*Примечание: у 2-х больных с положительной динамикой ЭКГ сохранялся болевой синдром

P=0,34

P=0,92

Марков В.А. и др.// Кардиологический Вестник. - 2017. - 3. - С.52-59

Первичные критерии эффективности по 

данным ЭКГ



* У 6-и пациентов в группе Метализе® КАГ не проводилась.
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Эффективность восстановления кровотока в инфаркт-

зависимой артерии по шкале TIMI в зависимости от 

применённого тромболитического препарата (n=382).

Марков В.А. и др.// Кардиологический Вестник. - 2017. - 3. - С.52-59

Первичные критерии эффективности по 

данным ангиографии. 



Марков В.А. и др.// Кардиологический Вестник. - 2017. - 3. - С.52-59

Критерии эффективности 

тромболизиса в течение 30 дней 
после рандомизации

Фортелизин

(n = 190)

Метализе

(n = 191)
р

Смерть от любой причины (%) 3,8 3,8 >0,99

Кардиогенный шок 4,7 5,3 >0,99

Повторный ИМ 4,2 3,8 0,79

Увеличение СН 7,9 9,4 0,71

Смерть от ССЗ 3,8 3,8 >0,99

Повторная реваскуляризация ИСКА 1 1 >0,99

Повторная госпитализация обусловленная 

ССЗ
0 0,5 >0,99



Клинические  и инструментальные признаки 

восстановления коронарного кровотока

• Прекращение боли через не более чем через 30-60 
минут после ТЛТ

• Стабилизация гемодинамики

• Исчезновение признаков ОЛЖН

• Появление реперфузионных аритмий (ЖЭС, 
идиовентрикулярный ритм)

• Быстрая динамика ЭКГ (сегмент ST приближается к 
изолинии более чем на 50% от исходного уровня в 
течение 90 минут) – несколько часов

• Быстрая динамика МВ КФК (резкое повышение 
активности, с последующим быстрым снижением) –
несколько часов 



* ASSENT-2 Investigators. Lancet 1999; 354 (9180): 716-722.

** Руда М. Я. и др.// ОТЧЕТ О КЛИНИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЯХ. – 2007

***Armstrong PW, et al. N Engl J Med 2013; 368:1379-1387

**** Марков В.А. и др.// Кардиологический Вестник. - 2017. - 3. - С.52-59    
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• Проведение ТЛТ осуществляется на догоспитальном

этапе бригадой СМП с учетом показаний и 

противопоказаний

• Для догоспитальной ТЛТ препаратом выбора является 

тромболитический препарат с болюсным путем 

введения

• В стационарах районных больниц ТЛТ 

осуществляется, если она не была проведена на 

догоспитальном этапе



Условия проведения ТЛТ фельдшерскими бригадами 

СМП, фельдшерами и врачами фельдшерско-акушерских 

пунктов, врачебных амбулаторий и участковых больниц

• наличие у больного с ОКС медицинских показаний и 

отсутствие противопоказаний к проведению ТЛТ;

• наличие персонала, обученного методике проведения 

ТЛТ на догоспитальном этапе;

• наличие необходимого оснащения для лечения 

пациента с ОКС



• Таким образом, возможность и необходимость 

выполнения тромболизиса на догоспитальном 

этапе указана в порядке оказания помощи 

больным с сердечнососудистыми 

заболеваниями, тромболитики входят в 

перечень препаратов для укладки СП согласно 

нормативным документам. 



• Несмотря на отсутствие каких-либо формальных 
ограничений для догоспитального тромболизиса 
фельдшером СП, выполнение ТЛТ на догоспитальном
этапе в Карелии (8%) пока ниже чем по России 
(целевой не менее 25%). В 2018г – ТЛТ 158, 13 
догоспитально (8,2%), за 3 кв 2019 – 15%)

• Причины (2017-2018г): 

• 1. не соответствие тарифа на догоспитальный
тромболизис фактическим затратам медицинской 
организации (по ТС 2018    28 000р), устранено

• 2. Субъективные – страх фельдшера СП перед 
возможными осложнениями тромболизиса, опасение 
необходимости реанимации одним медработником.



• Опасения развития осложнений после тромболизиса 

при условии соблюдения протокола применения 

тромболитика не обоснованы. Вероятность 

фатальных реперфузионных аритмий после ТЛТ 

значительно меньше, чем фатальных осложнений 

инфаркта миокарда без тромболизиса.



Организационные решения

• Изменение тарифа на догоспитальный тромболизис в 
системе ОМС: с 2019г Фортелизин ок 50 000р., 
метализе 80 000р

• Введение локального протокола на  этапе ГБУЗ по 
лечению ОКС, в т.ч., догоспитального тромболизиса, с 
указанием ответственных лиц.

• Учет и контроль (целевые экспертизы со стороны 
страховых компаний и ТФОМС)

• Управленческие решения по отношению к 
медработникам, нарушивших локальные приказ.

• Стимулирующие выплаты работникам.

• Обучение тромболизису работников СП в рамках 
наставничества внутри ГБУЗ ЦРБ реаниматологами.



Спасибо за внимание!


