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КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ

диагностики и лечения инфаркта миокарда
РАЗДЕЛ I
ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ НА ЭТАПАХ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

ПАЦИЕНТАМ С ОСТРЫМ ИНФАРКТОМ МИОКАРДА

1. Участковый врач-терапевт (врач-кардиолог поликлиники)

1.1. При болевом синдроме, позволяющем заподозрить острый инфаркт миокарда (далее-ИМ):

обеспечить соблюдение постельного режима;

дать ацетилсалициловую кислоту (разжевать 160-325 мг);

дать глицерил тринитрат (нитроглицерин) под язык или в виде спрея;

купировать болевой синдром;

записать ЭКГ;

оценить показания для интервенционного вмешательства и время от момента первого контакта с медицинским работником до интервенционного вмешательства;

при наличии показаний для интервенционного вмешательства обеспечить экстренную госпитализацию в организацию здравоохранения с кардиохирургической службой или возможностью выполнения чрескожного коронарного вмешательства, если предполагаемое время от момента первого контакта с медицинским работником до интервенционного вмешательства составляет не более 90 минут, в ином случае - обеспечить экстренную госпитализацию в отделение реанимации или блок интенсивной терапии.

1.2. При отсутствии болевого синдрома, но при изменениях ЭКГ (с подъемом или депрессией сегмента ST), позволяющих заподозрить острый ИМ:

дать ацетилсалициловую кислоту (разжевать 160-325 мг);

дать глицерил тринитрат (нитроглицерин) под язык или в виде спрея;

оценить показания для интервенционного вмешательства и время от момента первого контакта с медицинским работником до интервенционного вмешательства;

при наличии показаний для интервенционного вмешательства обеспечить экстренную госпитализацию в организацию здравоохранения с кардиохирургической службой или возможностью выполнения чрескожного коронарного вмешательства, если предполагаемое время от момента первого контакта с медицинским работником до интервенционного вмешательства составляет не более 190 минут, в ином случае - обеспечить экстренную госпитализацию в отделение реанимации или блок интенсивной терапии

2. Врач скорой медицинской помощи:

дать ацетилсалициловую кислоту (разжевать 160-325 мг);

дать глицерил тринитрат (нитроглицерин) под язык или в виде спрея;

при наличии ангинозной боли, не купирующейся глицерил тринитратом, - морфин внутривенно;

записать ЭКГ, контроль АД;

оценить показания для интервенционного вмешательства и временной интервал «первый медицинский контакт- время раздувания баллона»;

при наличии показаний для интервенционного вмешательства обеспечить незамедлительную транспортировку  в организацию здравоохранения с кардиохирургической службой или возможностью выполнения чрескожного коронарного вмешательства, если предполагаемый временной интервал «первый медицинский контакт- время раздувания баллона» составляет не более 90 минут, высокая вероятность проведения ЧКВ предполагает назначение ацетилсалициловой кислоты (325 мг) в сочетании с клопидогрелем (в дозе 600 мг пациентам до 75 лет и 300 мг – старше 75 лет); 

в ином случае - 

при отсутствии противопоказаний и если время транспортировки в стационар превышает 30 минут – при подъемах сегмента ST на ЭКГ; появлении полной блокады левой ножки пучка Гиса; возможности начать ТЛТ не позднее 12 часов от начала заболевания следует отдать предпочтение фибринспецифическим тромболитическим лекарственным средствам с болюсным введением:

тенектеплаза: 30-50 мг (0,53 мг/кг) в течение 10 сек внутривенно болюсно;

альтеплаза: болюсное введение 15 мг лекарственного средства с последующей инфузией 50 мг в течение 30 минут и 35 мг в течение следующего часа.

В связи с отсутствием антигенности альтеплаза и тенектеплаза могут вводиться повторно, в том числе после предыдущего лечения стрептокиназой.

При использовании стрептокиназы 1500000 МЕ препарата разводят в 100 мл 0,9% раствора натрия хлорида или 5% раствора глюкозы и вводят в/в в течение 30 минут. Для снижения вероятности аллергических реакций предварительно вводят 60-90 мг преднизолона;

Введение 750 000 МЕ стрептокиназы не целесообразно, так как быстрая нейтрализация большей части этого количества препарата антителами к стрептокиназе не позволяет достичь убедительного тромболитического эффекта.

При применении тромболизиса на догоспитальном этапе следует использовать антикоагулянты прямого действия (эноксапарин 30 мг внутривенно болюсно, фондапаринукс 2,5 мг внутривенно болюсно, нефракционированный гепарин 4000 ЕД внутривенно болюсно).

Если ТЛТ не проводится, показано внутривенное болюсное введение 4000 ЕД нефракционированного гепарина или внутривенное болюсное введение 2,5 мг фондапаринукса, или 30 мг эноксапарина.

Госпитализация в отделение реанимации или блок интенсивной терапии, минуя приемное отделение. 
3. Отделение реанимации (блок интенсивной терапии кардиологического отделения):

при продолжающейся ангинозной боли – морфин внутривенно;

дать ацетилсалициловую кислоту, если препарат не был назначен ранее вместе с клопидогрелем (нагрузочная доза 300 мг, затем 75 мг в сутки);

при подъемах сегмента ST на ЭКГ немедленно начать (или продолжить) введение тромболитического препарата;

при отсутствии подъемов сегмента ST – начать внутривенное введение гепарина или подкожное введение фондапаринукса или эноксапарина.

при отсутствии противопоказаний – нитраты внутривенно, бета-блокаторы внутривенно или внутрь, ингибиторы АПФ внутрь; статины.

при артериальной гипоксемии – ингаляция кислорода через носовые катетеры;

постоянный мониторинг ЭКГ;

анализ крови на маркеры некроза (определение концентрации тропонина Т, МВ - КФК, миоглобина).

4. Организации здравоохранения с кардиохирургической службой или возможностью выполнения чрескожного коронарного вмешательства:

при продолжающейся ангинозной боли – морфин внутривенно;

дать ацетилсалициловую кислоту, если препарат не был назначен ранее;

начать (или продолжить) внутривенное введение гепарина или подкожное введение низкомолекулярных гепаринов; при отсутствии противопоказаний – нитраты внутривенно, бета-блокаторы внутривенно или внутрь, ингибиторы АПФ внутрь; статины.

при артериальной гипоксемии – ингаляция кислорода через носовые катетеры;

постоянный мониторинг ЭКГ;

анализ крови на маркеры некроза (определение концентрации тропонина Т, МВ - КФК, миоглобина).

оценить показания к проведению пЧКВ или оперативного лечения, информировать пациента и получить его письменное согласие на выполнение процедуры;

незамедлительно обеспечить подготовку к вмешательству (бритье операционного поля, премедикация) и транспортировку в катетеризационную лабораторию;

при успешной nЧКВ сразу после процедуры дать пациенту «нагрузочную» дозу клопидогреля (300-600 мг).

При выявлении показаний для экстренного хирургического вмешательства прекратить введение антикоагулянтных лекарственных средств, оценить необходимость установки системы для внутриаортальной баллонной контрпульсации, обеспечить транспортировку пациента в операционную.

5. Кардиологическое отделение после перевода из блока интенсивной терапии:

продолжение применения ацетилсалициловой кислоты, клопидогреля, бета-блокаторов, ингибиторов АПФ, подкожное введение фондапаринукса или низкомолекулярных гепаринов;

назначение статинов (не менее 40 мг в сутки), которые обладают плейотропным эффектом и способствуют стабилизации патологического процесса;

проведению реабилитационных мероприятий.

РАЗДЕЛ II
ОКАЗАНИЕ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПАЦИЕНТАМ С ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА:

КРУПНООЧАГОВЫЙ ИНФАРКТ МИОКАРДА

(отделение кардиотерапевтической реанимации, блок интенсивной терапии)

	Нозоло-гическая форма

заболевания (шифр по МКБ-10)
	Объем оказания стационарной медицинской помощи


	Исход

заболевания, цель мероприятий (результат мероприя-тий)



	
	Диагностика 
	Лечение 
	

	
	обязательная
	крат-ность
	дополнительная 

(по показаниям)
	необходимое
	средняя длитель-ность
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Крупно-очаговый инфаркт миокарда 121.0; 121.1; 121.2
	Общий анализ крови 
Общий анализ мочи 

Биохимическое 

исследование крови: определение концентрации натрия, калия, глюкозы, мочевины, креатинина, общего
	Всем пациентам при поступлении


	Липидограмма

ЭКТГ-60
Холтеровское мониторирование ЭКГ

УЗИ периферических сосудов, органов брюшной полости

Рентгенография органов грудной полости

Чреспищеводная ЭХО КГ*


	1.Купирование болевого синдрома:

глицерил тринитрат (нитроглицерин) 0,5 мг или аэрозоль сублингвально 2-3 раза через 3-5 


	До купирования жизнеугрожающего состояния
	Улучшение состояния.

Ремиссия, купирование болевого синдрома, нормализация общего анализа крови, активности ферментов, 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	белка, общего билирубина, холестерина. 

Определение активности ЛДГ, АсАТ, АлАТ.

Липидограмма*

Исследование: КФК-МВ*, тест с тропонином I или Т*, миоглобин*

Исследование показателей гемостаза: определение АЧТВ, ПТВ с расчетом МНО и ПТИ. Определение концентрации фибриногена.
	При необходи-мости повторно через 6-12 часов
	При наличии показаний – неотложная коронарография* по результатам которой определяются показания к коронарной интервенции или хирургической реваскуляризации*

Консультация кардиохирурга и узких специалистов
	минут повторно; при отсутствии эффекта необходимо внутривенное дробное введение морфина: 10 мг (1 мл 1% раствора) развести в 10 мл 0,9% раствора натрия хлорида, вводить медленно по 3-5 мг с 5 минутными интервалами до полного устранения болевого синдрома. 

При выраженном болевом синдроме, сопровождающемся возбуждением, артериальной гипертензией показано введение 1-2 мл 0,005% раствора фентанила в сочетании с 1-2 мл 0,25% раствора дроперидола в/в на 10 мл 0,9% раствора натрия хлорида.

2.Тромболитическая терапия (далее-ТЛТ):

2.1. 1 500 000 МЕ стрептокиназы разводят в 100 мл 0,9% раствора натрия хлорида или 5% раствора глюкозы и вводят внутривенно капельно в течение 30 минут.

2.2. тенектеплаза: 30-50 мг (0,53 мг/кг) в течение 10 сек внутривенно болюсно;

альтеплаза: болюсное введение 15 мг лекарственного средства с последующей инфузией 50 мг в течение 30 минут и 35 мг в течение следующего часа.

В связи с отсутствием антигенности альтеплаза и тенектеплаза могут вводиться повторно, в том числе после предыдущего лечения стрептокиназой.

2.3. Показания, противопоказания к ТЛТ – смотри приложение.

3. Антитромботическая терапия.

3.1. Показания к применению нефракционированного гепарина:

обширный инфаркт миокарда передней стенки левого желудочка, особенно если при эхокардиографическом исследовании выявлен тромб в его полости;

аневризма сердца;

повторный ИМ;

наличие системных или легочных тромбоэмболий или указаний на них в анамнезе;

сердечная недостаточность;

наличие осложнений или сопутствующих заболеваний, требующих длительного пребывания на постельном режиме;

Рекомендуется при использовании фибринспецифических тромболитических лекарственных средств. 

Применяется внутривенное болюсное введение 4000 ЕД нефракционированного гепарина, после чего инфузия гепарина со скоростью 1000 ЕД/час в течение 48 часов под контролем АЧТВ (1,5-2 раза выше исходного) с последующим переходом на подкожное введение фондапаринукса 2,5 мг 1 раз в сутки или эноксапарина 1 мг/кг 2 раза в сутки или надропарина 86 ЕД/кг 2 раза в сутки.

3.2.Фондапаринукс рекомендуется при проведении ТЛТ стрептокиназой, повышает эффективность ТЛТ, снижает смертность и риск кровотечений, показан при высоком риске геморрагических осложнений и гепарининдуцированной тромбоцитопении. При начальной терапии фондапаринуксом первая доза 2,5мг вводится внутривенно болюсом с последующим введением 2,5мг подкожно один раз в сутки в течение 8 суток.

3.3. Эноксапарин рекомендуется при использовании фибринспецифических тромболитических лекарственных средств, снижает риск повторного ИМ и ишемических событий по сравнению с НФГ. Первая доза 30мг вводится внутривенно болюсом перед началом ТЛТ с последующим введением 1мг/кг подкожно 2 раза в сутки до 8 суток.

3.4. Надропарин вводится перед началом ТЛТ внутривенно болюсом 86 МЕ/кг, затем подкожно 86 МЕ/кг 2 раза в сутки до 8 суток.

4.Антиагрегантная терапия.

Всем пациентам с ИМ назначается ацетилсалициловая кислота (325 мг разжевать, затем прием препарата 75-160 мг в сутки вместе с клопидогрелем (нагрузочная доза 300 мг, затем 75 мг в сутки).

При наличии противопоказаний к ацетилсалициловой кислоте назначается клопидогрел (нагрузочная доза 300 мг, за которой следует прием препарата в дозе 75 мг ежедневно).

5. Внутривенное введение нитратов (глицерил тринитрата (нитроглицерина)) 2-4 мл 1% раствора или изосорбида динитрата 20-40 мл 0,1% раствора) с начальной скоростью 10-15 мкг/мин в течение 48-72 часов. Дальнейшее введение нитратов показано только при наличии постинфарктной стенокардии или ОЛЖН.

5.1.Нитраты противопоказаны при индивидуальной гиперчувствительности к ним в анамнезе, систолическом АД ниже 90-100 мм рт.ст., ЧСС менее 50 в минуту, остром ИМ правого желудочка, относительно противопоказаны при выраженной синусовой тахикардии.

6. Бета-адреноблокаторы назначаются всем пациентам ИМ при отсутствии противопоказаний (брадикардия, выраженная гипотония, нарушение АВ-проводимости II-III ст., бронхиальная астма). 

При тахикардии и гиперкинетическом синдроме внутривенно

болюсом вводится метопролол 1 мг каждые 5 мин до 10-15 мг с последующим переходом (через 3-4 часа после капельницы) на пероральный прием бета-блокаторов: метопролол, бисопролол, карведилол, небиволол с подбором дозы до достижения ЧСС 55-60 ударов/мин и АД систолического не ниже 90 мм рт.ст.).

7. Ингибиторы АПФ назначаются в первые сутки заболевания. С учетом нестабильной гемодинамики у многих пациентов с ИМ лечение следует начинать с минимальных доз, постепенно увеличивая и продолжать неопределенно долго под контролем АД.

Рекомендуется:

каптоприл 6,25 мг;

рамиприл 2,5 мг

периндоприл 5 мг;

лизиноприл 5 мг;

эналаприл 2,5 мг.

8. Блокаторы кальциевых каналов используются при постинфарктной стенокардии, артериальной гипертензии при недостаточной эффективности бета – блокаторов. Применяется дилтиазем 60-360 мг в сутки, верапамил 40-240 мг в сутки.

9. Статины назначаются до достижения целевого уровня показателей липидного состава плазмы крови: общий холестерин (4,5 ммоль/л – 4 ммоль/л), холестерин ЛПНП (2,5 ммоль/л – 2,0 ммоль/л). Применяются: аторвастатин в дозе 40 мг/сутки; симвастатин в дозе 40 мг/сутки. При гипертриглицеридемии (>4,5 ммол/л) препаратом выбора является аторвастатин. Контроль за целевым уровнем показателей липидного состава плазмы проводится через 1-3 месяца.

10. Метаболическая  кардиопротекция: триметазидин назначается по 35 мг 2 раза в сутки.

Следует стремиться к систематическому контролю и снижению факторов риска у всех пациентов.


	
	положительная динамика ЭКГ, отсутствие сложных нарушений ритма, признаков левожелудочковой недостаточности.

Летальный исход




РАЗДЕЛ III
ОКАЗАНИЕ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПАЦИЕНТАМ С ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА: 
ОСТРЫЙ КОРОНАРНЫЙ СИНДРОМ БЕЗ ПОДЪЕМА ST
(Отделение кардиотерапевтической реанимации, блок интенсивной терапии, инфарктное отделение)

	Нозоло-гическая форма за-болевания (шифр по МКБ-10)
	Объем оказания стационарной медицинской помощи


	Исход 

заболевания, цель мероприятий (результат мероприя-тий)



	
	Диагностика
	Лечение
	

	
	обязательная
	крат-ность
	дополнительная 

(по показаниям)
	необходимое
	средняя длитель-ность
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Ишемическая болезнь сердца: инфаркт миокарда мелко-очаговый (субэндокардиальный), нестабильная стено-кардия (121.4)
	Общий анализ крови 

Общий анализ мочи

Биохимическое исследование крови: определение концентрации натрия, калия, глюкозы, 

мочевины, креатинина, общего белка, общего билирубина. 

Определение активности ЛДГ,


	Всем пациентам при поступлении.

При необходимости 
	ЭКТГ-60

Холтеровское мониторирование ЭКГ

УЗИ периферических сосудов, органов брюшной полости

Рентгенография органов грудной полости

Чреспищеводная ЭХО КГ*

При наличии показаний – неотложная коронарография*
	1. Купирование болевого синдрома:

глицерил тринитрат (нитроглицерин) 0,5 мг или аэрозоль сублингвально повторно каждые 3-5 минут;

при отсутствии эффекта внутривенное дробное введение морфина: 10 мг (1 мл 1% раствора), или тримеперидина (1 мл 2% раствора). 

При выраженном болевом синдроме, сопровождающемся возбуждением, артериальной гипертензией показано введение 1-2 мл 0,005% раствора фентанила
	До стабилизации состояния
	Улучшение состояния.

Ремиссия купирование болевого синдрома, нормализация общего анализа крови, 

активности ферментов, положительная динамика ЭКГ, отсутствие - сложных наруше ний ритма,

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	АсАТ, АлАТ.

Исследование: КФК-МВ*, тест с тропонином I или Т*, миоглобин*

Исследование показателей гемостаза: определение АЧТВ, ПТВ с расчетом МНО и ПТИ. Определение концентрации фибриногена.

Проводить стратификацию риска по шкале grace.
	повторно через 6-12 часов


	по результатам которой определяются показания к коронарной интервенции или хирургической реваскуляризации*

Консультация врача-кардиохирурга и других узких специалистов

Для пациентов низкого риска нагрузочные пробы.
	в сочетании с 1-2 мл 0,25% раствора дроперидола внутривенно медленно на 10 мл 0,9% раствора натрия хлорида.

2. Антитромботическая терапия.

2.1.Фондапаринукс снижает смертность и риск кровотечений, показан при высоком риске геморрагических осложнений и гепарининдуцированной тромбоцитопении. При начальной терапии фондапаринуксом первая доза 2,5мг вводится внутривенно болюсом с последующим введением 2,5мг подкожно один раз в сутки в течение 8 суток.

2.2. Низкомолекулярные гепарины (эноксапарин, надропарин, дальтепарин) снижают риск инфаркта миокарда и ишемических событий.

Эноксапарин  вводится подкожно 1мг/кг 2 раза в сутки до 8 суток.

Надропарин вводится подкожно 86МЕ/кг 2 раза в сутки до 8 суток. 

Дальтепарин вводится подкожно по 120 МЕ/кг 2 раза в сутки до 8 суток.

2.3.Показания к применению нефракционированного гепарина:

Пациенты высокого риска:

аневризма сердца;

повторный инфаркт миокарда;

наличие системных или легочных тромбоэмболий или указаний на них в анамнезе;

сердечная недостаточность;

наличие осложнений или сопутствующих заболеваний, требующих длительного пребывания на постельном режиме;

Используется внутривенно болюсное введение 4000 ЕД нефракционированного гепарина, после чего инфузия гепарина со скоростью 1000 ЕД /час в течение 48 часов под контролем АЧТВ (1,5-2 раза выше исходного) с последующим переходом на подкожное введение фондапаринукса 2,5 мг 1 раз в сутки, или низкомолекулярных гепаринов. 

3. Антиагрегантная терапия.
Всем пациентам назначается ацетилсалициловая кислота (325 мг разжевать, затем прием препарата 75-160 мг в сутки вместе с клопидогрелем (нагрузочная доза 300 мг, затем 75 мг в сутки).

При наличии противопоказаний к ацетилсалициловой кислоте назначается клопидогрел (нагрузочная доза 300 мг, за которой следует прием препарата в дозе 75 мг ежедневно).

4. Внутривенное введение нитратов (глицерил тринитрата (нитроглицерина)) 2-4 мл 1% раствора или изосорбида динитрата 20-40 мл 0,1% раствора) с начальной скоростью 10-15 мкг/мин в течение 48-72 часов.

5. Бета-адреноблокаторы назначаются всем пациентам при отсутствии противопоказаний. При тахикардии и гиперкинетическом синдроме внутривенно болюсом вводится метопролол 1 мг каждые 5 мин до 10-15 мг с последующим переходом на пероральный прием бета-блокаторов: метопролол, бисопролол, карведилол, небиволол с подбором дозы до достижения ЧСС 55-60 уд/мин и АД систолического не ниже 90 мм рт. ст.).

6. Ингибиторы АПФ назначаются в первые сутки заболевания. С учетом нестабильной гемодинамики у многих пациентов с ИМ лечение следует начинать с минимальных доз, постепенно увеличивая и продолжать неопределенно долго под контролем АД.

Рекомендуется:

каптоприл 6,25 мг;

рамиприл 2,5 мг;

периндоприл 5 мг;

лизиноприл 5 мг;

эналаприл 2,5 мг.

7. Антагонисты кальция используются при наличии противопоказаний к назначению бета-блокаторов, вазоспастической стенокардии, для контроля артериальной гипертензии. Применяются дилтиазем 60-360 мг в сутки, верапамил 40-240 мг в сутки.

8. Статины назначаются до достижения целевого уровня показателей липидного состава плазмы крови: общий холестерин (4,5 ммоль/л – 4 ммоль/л), холестерин ЛПНП (2,5 ммоль/л – 2,0 ммоль/л). Применяются аторвастатин в дозе 40 мг/сутки; симвастатин в дозе 40 мг/сутки. При гипертриглицеридемии (>4,5 ммол/л) препаратом выбора является аторвастатин. 

9. Метаболическая  кардиопротекция: триметазидин MR назначается по 35 мг 2 раза в сутки.

Следует стремиться к систематическому контролю и снижению факторов риска у всех пациентов.
	.
	признаков левожелудочковой недостаточности, повышение толерантности к физической нагрузке.

Трансформация в к/о ИМ.

Летальный исход


_______________________________________

*Данный вид диагностики (лечения), консультация специалистов осуществляется в условиях межрайонных (при наличии необходимого оборудования и специалистов), областных и республиканских организаций здравоохранения.  

Приложения 

Приложение 1. Показания, противопоказания  к ТЛТ

Показания:

1) боль в грудной клетке ишемического характера продолжительностью не менее 30 минут, не купирующаяся повторным приемом нитроглицерина;

2) Подъем сегмента ST на 1 см и более, по меньшей мере в двух соседних грудных отведениях (при подозрении на передний ИМ) или в двух из трех «нижних» отведений от конечностей, т.е. II, III и aVF (при подозрении на нижний ИМ);

3) появление блокады одной из ножек пучка Гиса или идиовентрикулярного ритма;

4) возможность начать ТЛТ не позднее 12 часов от начала заболевания;

Противопоказания

Абсолютные:

1) геморрагический инсульт в анамнезе;

2) ишемический инсульт в течение последних 6 месяцев;

3) кровотечения, геморрагические диатезы;

4) черепно-мозговая травма или нейрохирургическое вмешательство на головном или спинном мозге в течение последних 3 недель;

5) недавнее (до 1 месяца) кровотечение из желудочно-кишечного тракта или мочеполовых путей;

6) подозрение на расслаивающую аневризму аорты;

7) злокачественные новообразования;

8) аллергические реакции на ТЛТ в анамнезе (при введении стрептокиназы);

Относительные:

1) транзиторная ишемическая атака в течение последних 6 месяцев;
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2) артериальная гипертензия 180/100 мм рт.ст. и выше;

3) язвенная болезнь желудка или двенадцатиперстной кишки в фазе обострения;

4) хирургические вмешательства в течение последних трех  недель;

5) травматичные или длительные (более 10 минут) реанимационные мероприятия;

6) пункция непережимаемых сосудов;

7) тромбоз глубоких вен нижних конечностей;

8) острый перикардит;

9) инфекционный эндокардит;

10) тяжелые заболевания печени;

11) беременность;

12) стрептококковая инфекция в течение 3 последних месяцев;

13) предшествующее лечение стрептокиназой давностью от 6 дней до 6 месяцев (другие препараты не противопоказаны);

            14) прием непрямых антикоагулянтов.

Приложение 2. Показания к неотложной коронарографии:

1) пациенты любого возраста, поступившие в первые 12 часов от начала ИМ (24 часа при сохранении или прогрессировании клинических проявлений), которым противопоказана ТЛТ или проведенный тромболизис не эффективен;

2) пациенты, поступившие в промежутке 3-12 часов, которым показано проведение ТЛТ, если время от поступления в стационар до раздутия баллона в коронарной артерии при необходимости не превышает 90 мин.; 

3) пациенты, поступившие в первые 3 часа от появления симптомов, если время задержки, связанное с организацией КАГ не превышает 60 мин. В противном случае следует предпочесть внутривенный тромболизис;

4) пациенты с кардиогенным шоком;

5) пациенты с ранней постинфарктной стенокардией (ФК III-IV);

Приложение 3. Показания к неотложным ангиопластике и стентированию коронарных артерий:

Выявление стенозирующего (окклюзирующего) поражения коронарных артерий, в которых возможно проведение ангиопластики и стентирования.
При выявлении многососудистого поражения, при котором показана хирургическая реваскуляризация – проведение ангиопластики и стентирования инфаркт-зависимой коронарной артерии.

Приложение  4
Биохимические маркеры повреждения миокарда
	Маркер
	Время определения
	Повышенное значение, достаточное для выявления некроза 
в миокарде
	Особенности



	Общая КФК
	● Первые часы после острого события
	● >2 раз выше ВГН
	● Повышена в пределах 24 ч после острого события

● Недостаточно специфична для миокарда

	МВ фракция КФК (лучше масса, а не активность)
	● Первые часы после острого события 

Если не повышена и прошло <6 ч после боли – повтор через 6-12 ч после боли 
	● Однократное повышение >2 раз выше ВГН в первые часы после острого события 

Уровень должен повыситься и снизиться
	● Повышена в пределах 24 ч после острого события

● Менее специфична для миокарда, чем сердечные тропонины

● Менее чувствительна к некрозу миокарда, чем сердечные тропонины

	Сердечный 

Тропонин 

(I или II)
	● При поступлении ● 

Если негативен и прошло <6 ч после боли – повтор через 6-12 ч после боли
	Однократное превышение ВГН (не менее чем на 50%)  в пределах 24 ч после острого события 
	● Повышены в пределах 6 ч и до 10-14 сут после острого события

● Высоко чувствителен и специфичен к некрозу миокарда


Примечание.

● Для выявления некроза в миокарде рекомендуется использовать сердечные тропонины, а также определение массы МВ фракции КФК. Изолированное определение общей КФК не рекомендуется;       

●● ВГН – верхняя граница нормы для метода, используемого в данной лаборатории; - контрольные значения должны быть определены в каждой лаборатории для конкретных используемых методик и специфических условий количественного анализа с учетом требований по контролю качества 

Приложение 5

Номограмма для коррекции скорости введения гепарина (ACC/AHA)

Начальная доза 60 ЕД/кг (максимум 4 000 ЕД) в/в струйно (болюс), затем в/в инфузия при разведении 50 ЕД/мл1, начальная скорость введения из расчета 12 ЕД/кг в час (максимум 1 000 ЕД (20 мл) в час). Первое определение АЧТВ - через 6 ч после болюса с последующей коррекцией скорости введения по номограмме.

	АЧТВ (с)2
	Повторить болюс (ЕД)
	Приостановить

инфузию (мин)
	Изменить скорость инфузии (мл/ч)
	Время следующего определения АЧТВ

	<40
	3 000
	0
	+2
	6 ч

	40-49
	0
	0
	+1
	6 ч

	50-70
	0
	0
	0
	Следующее утро

	71-85
	0
	0
	-1
	Следующее утро

	86-100
	0
	30
	-2
	6 ч

	101-150
	0
	60
	-3
	6 ч

	>150
	0
	60
	-6
	6 ч


Приложение  6

Оценка риска неблагоприятных событий – смерти, (ре)инфаркта миокарда, повторяющейся тяжелой ишемии, требующей инвазивного вмешательства – у больных ОКС без подъема сегмента ST – система TIMI. 

	Критерий
	Баллы 


	1.Возраст старше 65 лет

2.Больше 3-х коронарных факторов риска

3.Стеноз (ы) коронарных артерий на выполненной раннее ангиограмме

4.Наличие смещений сегмента ST
5.Более 2-х приступов стенокардии в предшествующие 24 ч

6.Применение аспирина в предшествующие 7 дней

7.Повышение уровня(ей) «сердечных маркеров»
	1

1

1

1

1

1

1

	Максимальное число баллов
	7


1-2 балла – низкий риск 

3-4 балла – средний риск 

5-7 баллов – высокий риск

Приложение 6а

Оценка риска неблагоприятных событий – смерти, (ре)инфаркта миокарда, повторяющейся тяжелой ишемии, требующей инвазивного вмешательства – у больных ОКС без подъема сегмента ST
ШКАЛА GRACE

	1. Возраст, лет
	баллы
	4. ЧСС в покое,

уд./мин.
	баллы
	6. Креатинин

сыворотки крови,  мг/дл
	баллы

	(29
	
	0
	(49,9
	
	0
	0-0,39
	
	1

	30-39
	
	0
	50-69,9
	
	3
	0,4-0,79
	
	3

	40-49
	
	18
	70-89,9
	
	9
	0,8-1,19
	
	5

	50-59
	
	36
	90-109,9
	
	14
	1,2-1,59
	
	7

	60-69
	
	55
	110-149,9
	
	23
	1,6-1,99
	
	9

	70-79
	
	73
	150-199,9
	
	35
	2-3,99
	
	15

	80-89
	
	91
	≥200
	
	43
	≥4
	
	20

	>90
	
	100
	
	
	
	
	
	

	2. ХСН в 

анамнезе
	баллы
	5. САД, мм рт. ст.
	баллы
	7. Повышение

кардиоспецифичных

ферментов
	баллы

	
	
	24
	(79,9
	
	24
	
	
	15

	
	
	
	80-99,9
	
	22
	
	
	

	3. ИМ 

в анамнезе
	баллы
	100-199,9
	
	18
	8. Невозможность 

проведения ЧКВ 

в стационаре
	баллы

	
	
	12
	120-139,9
	
	14
	
	
	14

	
	
	
	140-159,9
	
	10
	
	
	

	
	
	
	160-199,9
	
	4
	
	
	

	
	
	
	≥200
	
	0
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6. Наличие диагностически значимой 

депрессии сегмента ST
	
	
	
	

	
	
	11
	
	
	
	
	
	

	10. Общая сумма баллов
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


Смертность госпитальная и через 6 месяцев после выписки у лиц с низким, промежуточным и высоким риском по шкале Grace
	Степень риска
	Риск по шкале Grace
	Госпитальная 

летальность (%)

	Низкий
	(108
	<1

	Промежуточный
	109-140
	1-3

	Высокий
	>140
	>3

	
	
	

	Степень риска
	Риск по шкале Grace
	Смертность через 6 месяцев после выписки

	Низкий
	( 88
	<3

	Промежуточный
	89-118
	3-8

	Высокий
	>118
	>8


Приложение 7

СТРАТИФИКАЦИЯ РИСКА

1. критерии высокого риска, требующие ургентной (< 2 часов) ангиографии/реваскуляризации:

- рефрактерная стенокардия (в том числе развивающийся ИМ без смещения сегмента ST);

- возвратная стенокардия, возникающая, несмотря на антиангинальную терапию, ассоциированная с депрессией сегмента ST (≥ 2 мм) или глубокого отрицательного зубца Т;

- клинические признаки острой сердечной недостаточности или гемодинамической нестабильности («шок»);

- опасные для жизни аритмии (желудочковая тахикардия или фибрилляция желудочков).

2. критерии высокого риска, требующие ранней (< 72 часов) ангиографии/реваскуляризации:

- повышение уровня Tn;

- динамические изменения ST или зубца Т (симптомные или бессимптомные) (≥ 0,5 мм);

- сахарный диабет;

- снижение функции почек (GFR < 60 мл/мин/1,73 м2);

- снижение ФВЛЖ<40%;

- ранняя постинфарктная стенокардия;

- ЧКВ в течение 6 месяцев;

- КШ в анамнезе;

- высокий или промежуточный риск по шкале Grace.

3. критерии низкого риска, требующие консервативной терапии:

- отсутствие возвратной стенокардии;

- отсутствие клинических признаков сердечной недостаточности;

- отсутствие изменений на ЭКГ (при поступлении и повторный, через 6-12 часов);

- отсутствие повышения тропонинов (при поступлении в стационар и через 6-12 часов);   

                                                                                                                                           Приложение 8
Схема последовательных неотложных мероприятий при отеке легких

	Назначения
	Дозы и способ введения
	Примечания

	Нитроглицерин

Морфин

Фуросемид 

Нитроглицерин

Бензогексоний

Строфантин

Дигоксин

Кислород 

Турникеты 
	Табл. 0,5 мг сублингвально каждые 7-10 минут

0,5-1 мл 1% р-ра в 10 мл 0,9% р-ра хлорида натрия в/венно, струйно, медленно

4-6 мл 2% р-ра в/венно, струйно

2 мл 1% р-ра (20 мл 0,1% р-ра) на 200 мл 0,9% р-ра хлорида натрия

1 мл 2,5% р-ра в 20 мл 0,9% р-ра хлорида натрия в/венно, медленно

1 мл 0,025% р-ра на 10-20 мл 0,9% р-ра хлорида натрия в/венно, медленно

Ингаляция с пеногасителем (70% р-р этилового спирта или 10% спиртовой р-р антифомсилана)

Наложение жгутов на верхнюю треть бедра. Можно использовать тонометры с давлением в манжете 70-80 мм рт. ст.
	Применяется при артериальной гипертензии и нормотензии

Контроль – частота дыхания у лиц старше 60 лет

При необходимости препарат вводится повторно

Применяется при артериальной гипертензии и нормотензии

Применяется при артериальной гипертензии, не купируемой нитроглицерином

Показан при мерцательной аритмии, выраженной тахикардии, дилатации полостей сердца

При обильном образовании пены – механическое удаление (отсос) из верхних дыхательных путей

Контролировать состояние артериального кровотока в конечностях. Во избежание рецидива отека легких натяжение турникетов ослаблять постепенно
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Схема дифференцированного применения препаратов при кардиогенном шоке

	Показания
	Назначения
	Дозы и способы введения

	Рефлекторный КШ 

(как следствие выраженного ангинозного приступа)

Аритмический КШ 

(как следствие тахиаритмий (а) и брадиаритмий (б))

«Истинный» КШ 

(как следствие резкого снижения насосной функции левого желудочка)

Гиповолемический КШ

(ЦВД<80-90 мм водн.ст.,

ДНЛЖ<12 мм рт.ст.)
	Фентанил, морфин, тримеперидин, гидрокортизон, преднизолон

а) Новокаинамид (при наджелудочковых и желудочковых аритмиях) или лидокаин (при желудочковых аритмиях)

ЭИТ 
б) Атропин. Временная ЭКС.
Норадреналин

Допамин

Добутамин 

Низкомолекулярный декстран 
	1 мл 1% р-ра морфина или 1-2 мл 0,005% р-ра фентанила, или  1 мл 2% р-ра тримеперидин в/в, струйно, медленно; 90-150 мг преднизолона или 150-300 мг гидрокортизона в/в, струйно, медленно

5-10 мл 10% р-ра новокаинамида в сочетании с 0,2-0,3 мл 0,1% р-ра фенилэфрина в/в в течение 5 минут;

6-10 мл 2% р-ра лидокаина (тримекаина) в/в в течение 5 минут

ЭИТ применяется после предварительного наркоза (тиопенталом натрия, оксибутиратом натрия) при отсутствии эффекта от антиаритмических препаратов
1-2 мл 0,1% р-ра атропина в/в  медленно под контролем АД и ЧСС

1-2 мл 0,2% р-ра в 200-400 мл 5% р-ра глюкозы (0,9% раствора натрия хлорида) в/в, капельно, под контролем АД, начальная скорость введения – 15-20 кап/мин

100 мг  в 200 мл 5% р-ра глюкозы (0,9% раствора натрия хлорида) в/в, капельно, начальная скорость введения –15-20 кап/мин

250 мг на 250 мл 0,9% раствора натрия хлорида в/в, капельно, начальная скорость введения –15-20 кап/мин

Внутривенно, со скоростью не менее 20 мл в минуту, до исчезновения признаков шока или повышения ЦВД до120-140 мм водн.ст., ДНЛЖ до 18-20 мм рт.ст.


                                                                                                                                                     Приложение 10

Схема дифференцированного применения антиаритмических лекарственных средств 
	Показания
	Назначения
	Дозы и способы введения

	Пароксизмальная наджелудочковая тахикардия

Пароксизмальная мерцательная аритмия (тахисистолическая форма)

Желудочковая                  экстрасистолия

Пароксизмальная желудочковая тахикардия

Брадиаритмии (сопровождающиеся приступами Морганьи-Адамса-Стокса или их эквивалентами, нарушением центральной гемодинамики и повышением эктопической активности желудочков)
	Вагусные приемы

Верапамил  

Пропранолол 

Амиодарон 

Дигоксин

ЭИТ

Амиодарон 

Дигоксин

ЭИТ

Амиодарон 

Амиодарон 

Магния сульфат

ЭИТ

При невозможности проведения ЭКС:

Атропин 

Адреналин

	2-4 мл 0,25% р-ра на 0,9% р-ре хлорида натрия или 5% р-ре глюкозы в/в, струйно, под контролем АД

1-2 мл 0,25% р-ра на 0,9% р-ре хлорида натрия или 5% р-ре глюкозы в/в, струйно, медленно

5 мг/кг (6-12 мл) в/в, капельно, на 250 мл 5% р-ра глюкозы

1 мл 0,025% р-ра с 10 мл комплексного препарата, содержащего магния и калия аспартат  в/в медленно

При неэффективности медикаментозного лечения и нарастании левожелудочковой недостаточности

5 мг/кг в/во струйно медленно, затем 150-300 мг капельно на 5% р-ре глюкозы 

1 мл 0,025% р-ра с 10 мл комплексного препарата, содержащего магния и калия аспартата в/в медленно

При отсутствии эффекта или нестабильной гемодинамике

5 мг/кг в/в струйно медленно, затем 150-300 мг капельно на 5% р-ре глюкозы 

5 мг/кг в/в струйно медленно, затем 150-300 мг капельно на 5% р-ре глюкозы 

2 г в/в медленно

При нестабильной гемодинамике или неэффективности медикаментозного лечения

1 мл 0,1% р-ра в 10 мл 0,9% р-ра хлорида натрия в/в каждые 3-5 минут до получения эффекта или достижения суммарной дозы 0,04 мг/кг

1 мл 0,1% р-ра в 10 мл 0,9% р-ра хлорида натрия в/в



Реанимация при инфаркте миокарда.
	Фибрилляция

желудочков (далее - ФЖ).

Асистолия.


	Нанесение разряда дефибриллятора достаточной мощности и непрерывный наружный массаж сердца (далее - НМС) являются наиболее важными факторами, определяющими выживаемость пациента с ФЖ. Протокол оказания неотложной помощи пациенту с ФЖ также относится к желудочковой тахикардии (далее - ЖТ) без пульса.

Наиболее важные аспекты сердечно-легочной реанимации (далее - СЛР):

1. начать непрямой массаж сердца немедленно после потери сознания и не прерывать на протяжении всей реанимации (увеличивает шансы положительного исхода реанимации в 2-3 раза). Прерывание НМС более 5-10 сек. снижает эффективность реанимации.

2. частота нажатий при НМС – 100-120 в минуту; глубина нажатия 5-6 см. Наружный массаж сердца без искусственной вентиляции легких лучше, чем отсутствие НМС вообще.

3. сократить время до нанесения эффективного разряда дефибриллятора (сокращение на каждую минуту увеличивает вероятность успешной реанимации на 10-12%). Не прерывать НМС в момент зарядки дефибриллятора. Нанесение разряда дефибриллятора в пределах 3-5 минут с момента потери создания позволяет реанимировать 50-75% пациентов, если сразу после потери сознания был начат НМС.

4. использовать бифазный разряд дефибриллятора эффективнее, чем монофазный: первый разряд – 150-200 Дж бифазного разряда. При неэффективности 1-го разряда мощность разряда ступенчато увеличивают до 360 Дж бифазного разряда. При применении монофазного дефибриллятора – использовать максимальную мощность – 360 Дж с первого разряда и до окончания реанимации. Наложение клеящихся наружных электродов для дефибрилляции позволяет увеличить эффективность реанимации и при необходимости использовать их для временной наружной кардиостимуляции.

5. если после первого эффективного разряда произошел рецидив ФЖ, необходимо повторить дефибрилляцию последним эффективным разрядом.

6. соотношение количества компрессий грудной клетки при НМС / дыханий при искусственной вентиляции легких соответствует 30:2 (два вдоха должны производиться подряд; время затрачиваемое на 2 вдоха – не более 5 сек.). после интубации трахеи в момент вдоха НМС не прерывают; соотношение количества нажатий НМС / дыханий соответствует 10:1.

Протокол выполнения СЛР.

Шаг 1. начальная серия дефибрилляций (200-300-360 Дж): 200 Дж (150-200 Дж), 300 Дж (150-360 Дж), 360 Дж (200-360 Дж).

При выявлении ФЖ 1-й разряд дефибриллятора должен быть проведен как можно раньше. Энергия 1-го разряда – 150-200 Дж для бифазного дефибриллятора; для монофазного – 360 Дж. Немедленно после 1-го разряда – продолжить СЛР 30:2 в течение 2 минут. Через 2 мин. – оценить ритм.

Если после 2-го разряда ФЖ сохраняется – увеличить мощность 3-го разряда (предпочтительно до 360 Дж (200-360 Дж)). После нанесения разряда – сразу продолжить СЛР (30:2 в течение 2 минут). Сократить паузу при проведении НМС в момент выполнения дефибрилляции до 5 сек. (увеличивает шансы на успех реанимации). Через 2 мин. – оценить ритм. Если сохраняется ФЖ/ЖТ – перейти к шагу 2 алгоритма СЛР.

Шаг 2. обеспечить венозный доступ и интубировать трахею. Возобновить основные реанимационные мероприятия; обеспечить венозный доступ; интубировать трахею при наличии квалифицированного персонала; при невозможности быстрой интубации – продолжить искусственную вентиляцию легких маской; наладить мониторинг ЭКГ.

Шаг 3. ввести 1 мг (1 мл) Адреналина и 300 мг Амиодарона:

0,18%-1,0 мл Адренали гидротартрата или 0,1%-1 мл адреналина гидрохлорида развести в 10 мл физиологического раствора и вводить внутривенно каждые 3-5 минуты на протяжении всей СЛР;

ввести Амиодарон в дозе 300 мг внутривенно болюсно (2 ампулы по 150 мг растворить в 20 мл 5% раствора глюкозы);

после введения Амиодарона проводить СЛР (30:2) по крайней мере 1 минуту прежде, чем нанести следующий разряд дефибриллятора;

при отсутствии Амиодарона ввести Лидокаин 1 мг/кг (80-100 мг) болюсно. При наличии Амиодарона не следует вводить вместо него Лидокаин. Значительное увеличение дозы Лидокаина увеличивает риск асистолии после очередного разряда дефибриллятора.

Шаг 4. дефибрилляция максимальным разрядом при сохраняющейся ФЖ:

4-й и все последующие дефибрилляции производят максимальным разрядом 360 Дж (мощность бифазного разряда также должна максимальной).

интервал между разрядами – 2 мин, количество разрядов не ограничено;

при неэффективности разряда(ов) продолжают СЛР в сочетании с повторными разрядами дефибриллятора с интервалом 2 мин.;

вводить 1 мл Адреналина внутривенно каждые 3-5 мин (при сохраняющейся ФЖ/ЖТ адреналин вводят после каждых 2 разрядов дефибриллятора).

Шаг 5. поиск устранимой причины ФЖ. Потенциально устранимые причины ФЖ/ЖТ без пульса гипоксия; гиповолемия; гипо/гиперкалиемия и метаболические нарушения; гипотермия; напряженный пневмоторакс; тампонада; интоксикация; тромбоэмболия или механическая обструкция.

Шаг 6. как только ФЖ устранена необходимо наладить поддерживающую инфузию Амиодарона со скоростью 1 мг/мин в течение первых 6 часов (360 мг за 6 часов), а затем 0,5 мг/мин до конца суток (540 мг за 18 часов).

Шаг 7. дополнительные антифибрилляторые средства.

Если после выполнения шагов 1-6 фибрилляция сохраняется, то шансы на восстановление синусового ритма не высоки. Для повышения эффективности СЛР используют дополнительные антифибрилляторные лекарственные средства.

Шаг 7.1. введение β-адреноблокаторов: Пропранолол (Обзидан, Анаприллин): 0,5-1,0 мг Пропранолола внутривенно струйно медленно, пациентам с массой тела > 60 кг – 1 мг в течение 1 минуты, при необходимости – повторное введение с интервалом в 2 минуты под контролем ЭКГ и АД до максимальной дозы 10 мг; препарат эффективен при выраженной симпатикотонии, непрерывно рецидивирующей ФЖ/ЖТ, если ФЖ/ЖТ предшествовал тяжелый приступ ишемических болей. При наличии непрерывно рецидивирующей полиморфной желудочковой тахикардии, которую можно квалифицировать как «электрический шторм», также показано болюсное ведение метопролола 1% раствор 5 мг (0,5 мл).

Шаг 7.2. лидокаин ввести дозе 1 мг/кг (80-100 мг) внутривенно болюсно: 4-5 мл 2%раствора. После восстановления синусового ритма переходят к поддерживающей инфузии Лидокаина с первоначальной скоростью 2 мг/мин: 20 мл 2% раствора Лидокаина растворить в на 200 мл физиологического раствора или 5% глюкозы и вводить внутривенно капельно со скоростью 1мл/мин. Также возможно использовать Лидокаин в дополнение к Магния сульфату при полиморфной ЖТ на фоне удлиненного интервала QT.

Шаг 7.3. магния сульфат: ввести внутривенно MgSO4 в дозе 2 г (8 мл 25% раствора) за 1-2 минуты. Лекарственное средство эффективно при полиморфной ЖТ/ФЖ  у пациентов с синдромом удлиненного интервала QT, при передозировке лекарственных средств, удлиняющих интервал QT, предполагаемом дефиците калия/магния, при наличии сердечной недостаточности, алкогольного опьянения, длительном приеме диуретиков, дигоксина, хронической алкогольной интоксикации.

Шаг 7.4. Новокаинамид: 30 мг/мин (10 мл 10% раствора) на 100 мл 5% глюкозы до общей дозы 17 мг/кг вводить внутривенно капельно со скоростью 3 мл/мин. Новокаинамид при рефрактерной ФЖ используется при отсутствии Амиодарона и Лидокаина. Большинство экспертов не рекомендуют вводить Новокаинамид вместе с Амиодароном из-за значительного увеличения риска асистолии и полиморфной желудочковой тахикардии. После восстановления синусового ритма переходят к поддерживающей инфузии Новокаинамида с первоначальной скоростью 2 мг/мин: 10 мл 10% раствора Новокаинамида растворить на 200 мл 5% глюкозы и вводить внутривенно капельно со скоростью 8 капель (0,4 мл)/мин.

Шаг 7.5. временная чрескожная стимуляция желудочков должна проводиться при наличии брадизависимой /пауз-зависимой веретенообразной/полиморфной ЖТ.

1. Асистолия, электромеханическая диссоциация – обеспечить введение:

вазопрессора: адреналин 0,1% раствор 1 мл (1 мг) внутривенно болюсно каждые 3-5 минут СЛР мероприятий без ограничения по дозе;

атропин 0,1% раствор 1 мл внутривенно болюсно, можно повторить каждые 3-5 минут до 3-х доз.

2. При возможности обеспечить временную наружную стимуляцию;

3. продолжать СЛР в течение 5 циклов (30:2)  около 2 минут с оценкой ритма после каждых 5 циклов.

Длительность реанимационных мероприятий.

Вероятность того, что пациент с остановкой сердечной деятельности > 30 минут будет выписан из стационара без серьезного инвалидизирующего неврологического дефицита ничтожно мала. Соответственно, в случае клинической смерти биологическая смерть констатируется врачом при безуспешности реанимационных мероприятий в течение 30 мин. с момента остановки кровообращения, при условии отсутствия сердечной деятельности, попыток спонтанного дыхания и полной арефлексии (Инструкция «О порядке констатации биологической смерти и прекращения применения мер по искусственному поддержанию жизни пациента» (№ 47 от 02.06.2002)).


1 25 000 ЕД гепарина разводится в 500 мл 0,9% раствора хлорида натрия или 5% раствора глюкозы.


2 Целевые уровни АЧТВ при норме 26-36 с.
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