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Съкращения и акроними

ABC	 Age, Biomarkers, Clinical History 
Възраст, Биомаркери, Клинична анамнеза

ABSORB II	 A Bioresorbable Everolimus-Eluting Scaffold 
Versus a Metallic Everolimus-Eluting Stent II

AIDA	 Amsterdam Investigator-Initiated Absorb 
Strategy All-Comers

ACCOAST	 Comparison of Prasugrel at the Time of 
Percutaneous Coronary Intervention or as 
Pretreatment at the Time of Diagnosis in 
Patients with Non-ST Elevation Myocardial 
Infarction

ACS	 Acute coronary syndrome 
Остър коронарен синдром

ACUITY	 Acute Catheterization and Urgent Intervention 
Triage strategy

ADAPT-DES	 Assessment of Dual Antiplatelet Therapy With 
Drug-Eluting Stents

AF	 Atrial fibrillation 
Предсърдно мъждене

ALPHEUS	 Assessment of Loading With the P2Y12-Inhibitor 
Ticagrelor or Clopidogrel to Halt Ischemic 
Events in Patients Undergoing Elective Coronary 
Stenting

AMI	 Acute myocardial infarction 
Остър миокарден инфаркт

AMACING	 A Maastricht Contrast-Induced Nephropathy 
Guideline

ANTARCTIC	 Platelet function monitoring to adjust 
antiplatelet therapy in elderly patients stented 
for an acute coronary syndrome

ARCTIC	 Assessment by a Double Randomization of 
a Conventional Antiplatelet Strategy versus 
a Monitoring-guided Strategy for Drug-
Eluting Stent Implantation and of Treatment 
Interruption versus Continuation One Year after 
Stenting

ART	 Arterial Revascularization Trial
AS	 Aortic stenosis 

Аортна стеноза
ASE	 American Society of Echocardiography 

Американско дружество по ехокардиография
ATLANTIC	 Administration of Ticagrelor in the Cath Lab 

or in the Ambulance for New ST-Elevation 
Myocardial Infarction to Open the Coronary 
Artery

ATLAS-ACS	 Anti-Xa Therapy to Lower cardiovascular events
2–TIMI 51	 in Addition to Standard therapy in subjects with 

Acute Coronary Syndrome–Thrombolysis In 
Myocardial Infarction 51

ATOLL	 Acute STEMI Treated with primary PCI and 
intravenous enoxaparin Or UFH to Lower 
ischaemic and bleeding events at short- and 
Long-term follow-up

AWESOME	 Angina With Extremely Serious Operative 
Mortality Evaluation

BARC	 Bleeding Academic Research Consortium
BARI-2D	 Bypass Angioplasty Revascularization 

Investigation 2 Diabetes
BES	 Biolimus-eluting stent 

Биолимус-излъчващ стент
BEST	 Randomised Comparison of Coronary Artery 

Bypass Surgery and Everolimus-Eluting Stent 
Implantation in the Treatment of Patients with 
Multivessel Coronary Artery Disease

b.i.d.	 Bis in die (twice daily) 
Два пъти дневно

BIMA	 Bilateral internal mammary artery 
Артерия мамария интерна двустранно  
(използване)

BMS	 Bare-metal stent 
Гол метален стент

BRAVE	 Bavarian Reperfusion Alternatives Evaluation
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BRS	 Bioresorbable scaffolds 
Биорезорбируемо/и скеле/та

BVS	 Bioresorbable vascular scaffold 
Биорезорбируемо съдово скеле

CABG	 Coronary artery bypass grafting 
Коронарен артериален байпас графтинг

CAD	 Coronary artery disease 
Коронарна артериална болест

CARDia	 Coronary Artery Revascularization in Diabetes
CCS	 Canadian Cardiovascular Society 

Канадско сърдечносъдово дружество
CEA	 Carotid endarterectomy 

Каротидна ендартеректомия
CHA2DS2-VASc	 Cardiac Congestive heart failure, Hypertension, 

Age ≥75 [Doubled], Diabetes mellitus, prior 
Stroke or transient ischaemic attack or 
thromboembolism [Doubled] – Vascular disease, 
Age 65–74 and Sex category [Female] 
Сърдечна застойна сърдечна недостатъчност, 
Хипертония, Възраст ≥75 [х2], Захарен диабет, 
прекаран Инсулт или транзиторна исхемична 
атака или тромбоемболизъм [х2] – Съдова бо-
лест, възраст 65–74 и Полова категория [жени]

CHAMPION	 Cangrelor versus Standard Therapy to Achieve 
Optimal Management of Platelet Inhibition

CI	 Confidence interval 
Доверителен интервал

CIN	 Contrast-induced nephropathy 
Контраст-индуцирана нефропатия

CKD	 Chronic kidney disease 
Хронично бъбречно заболяване

CMR	 Cardiac magnetic resonance 
Сърдечен магнитен резонанс

COMPASS	 Rivaroxaban for the Prevention of Major 
Cardiovascular Events in Coronary or Peripheral 
Artery Disease

COURAGE	 Clinical Outcomes Utilizing Revascularization 
and Aggressive Drug Evaluation

CPG ESC	 Committee for Practice Guidelines 
Комитет за практически препоръки (на ESC)

CT	 Computed tomography 
Компютърна томография

CT-FFR	 CT-derived fractional flow reserve 
Компютър-томографски определен фракцио-
нен резерв на кръвотока

CTO	 Chronic total occlusion 
Хронична тотална оклузия

CTSN	 Cardiothoracic Surgical Trial Network
CULPRIT-SHOCK	Culprit Lesion Only PCI versus Multivessel PCI in 

Cardiogenic Shock
CVA	 Cerebrovascular accident 

Мозъчно-съдов инцидент
CvLPRIT	 Complete Versus Lesion-Only Primary PCI Trial
DANAMI 3-DEFER	 The Third DANish Study of Optimal Acute 

Treatment of Patients with ST-segment 
Elevation Myocardial Infarction: DEFERred stent 
implantation in connection with primary PCI

DANAMI-3-PRIMULTI	The Third DANish Study of Optimal Acute 
Treatment of Patients with ST-segment 
Elevation Myocardial Infarction: PRImary PCI in 
MULTIvessel Disease

DAPT	 Dual antiplatelet therapy 
Двойна антитромбоцитна терапия

DCB	 Drug-coated balloon 
Медикамент-покрит (излъчващ) балон

DEFINE-FLAIR	 Define Functional Lesion Assessment 
of Intermediate Stenosis to Guide 
Revascularization

DES	 Drug-eluting stents 
Медикамент-излъчващи стентове

DUS	 Duplex ultrasound 
Дуплекс ултразвук

EACTS	 European Association for Cardio-Thoracic 
Surgery 
Европейска асоциация по кардио-торакална 
хирургия

EAPCI	 European Association for Percutaneous 
Cardiovascular Interventions 
Европейска асоциация по перкутанни сър-
дечносъдови интервенции

EBC TWO	 European Bifurcation Coronary TWO
ECG	 Electrocardiogram 

Електрокардиограма
ECLS	 Extracorporeal life support 

Екстракорпорална жизнена поддръжка
ECMO	 Extracorporeal membrane oxygenation 

Екстракорпорална мембранна оксигенация
EES	 Everolimus-eluting stent 

Еверолимус-излъчващ стент
EF	 Ejection fraction 

Изтласкваща фракция
EMS	 Emergency medical service 

Спешна медицинска служба
EROA	 Effective regurgitant orifice area 

Ефективна площ на регургитационния отвор
ENTRUST-AF-PCI	 Evaluation of the safety and efficacy of an 

edoxaban-based antithrombotic regimen 
in patients with atrial fibrillation following 
successful percutaneous coronary intervention

ESC	 European Society of Cardiology 
Европейско кардиологично дружество

EUROCTO	 Randomized Multicentre Trial to Compare 
Revascularization With Optimal Medical Therapy 
for the Treatment of Chronic Total Occlusions

EuroSCORE	 European System for Cardiac Operative Risk 
Evaluation 
Европейска система за оценка на сърдечния 
оперативен риск

EUROMAX	 European Ambulance Acute Coronary Syndrome 
Angiography

EXCEL	 Evaluation of XIENCE Versus Coronary Artery 
Bypass Surgery for Effectiveness of Left Main 
Revascularization

FAME	 Fractional Flow Reserve versus Angiography for 
Multivessel Evaluation

FDG-PET	 Fluorodeoxyglucose positron emission 
tomography 
Позитрон-емисионна томография с флуоро-
деоксиглюкоза

FFR	 Fractional flow reserve 
Фракционен (частичен) резерв на кръвотока

FITT-STEMI	 Feedback Intervention and Treatment Times in 
ST-Elevation Myocardial Infarction

FMC	 First medical contact 
Първи медицински контакт

FREEDOM	 Future Revascularization Evaluation in Patients 
with Diabetes Mellitus

GLOBAL LEADERS	 Long-term ticagrelor monotherapy versus 
standard dual antiplatelet therapy followed by 
aspirin monotherapy in patients undergoing 
biolimus-eluting stent implantation

5Препоръки на ESC/EACTS



GP IIb/IIIa	 Glycoprotein IIb/IIIa 
Гликопротеин IIb/IIIa

GRAVITAS	 Gauging Responsiveness with A VerifyNow 
assay-Impact on Thrombosis And Safety

HAS-BLED	 Hypertension, Abnormal renal/liver function, 
Stroke, Bleeding history or predisposition, Labile 
INR, Elderly, Drugs/alcohol 
Хипертония, Нарушена бъбречна/чернодроб-
на функция, Инсулт, Хеморагична анамнеза 
или предиспозиция, Лабилно INR, По-стар 
(човек), Лекарства/алкохол

HEAT-PPCI	 How Effective are Antithrombotic Therapies 
in primary PCI

HF	 Heart failure 
Сърдечна недостатъчност

HFrEF	 Heart failure with reduced ejection fraction 
Сърдечна недостатъчност с понижена из-
тласкваща фракция

HORIZONS	 Harmonizing Outcomes with Revascularization 
and Stents in Acute Myocardial Infarction

HPR	 High platelet reactivity 
Висока тромбоцитна реактивност

HR	 Hazard ratio 
Рисков коефициент

i.v.	 Intravenous 
Венозен/а/о/и

IABP	 Intra-aortic balloon pump 
Интра-аортна балонна помпа

IABP-SHOCK II	 Intraaortic Balloon Pump in Cardiogenic 
Shock II Trial

ICD	 Implantable cardioverter defibrillator 
Имплантируем кардиовертер дефибрилатор

iwFR	 Instantaneous wave-free ratio 
Моментно невълново отношение

IMA	 Internal mammary artery 
Артерия мамария интерна

IMR	 Ischaemic mitral regurgitation 
Исхемична митрална регургитация

INR	 International normalized ratio 
Международно нормализирано отношение

IRA	 Infarct-related artery 
Инфарктна артерия

ISAR-CABG	 Is Drug-Eluting-Stenting Associated with 
Improved Results in Coronary Artery Bypass 
Grafts

ISAR-REACT	 Intracoronary Stenting and Antithrombotic 
Regimen Rapid Early Action for Coronary 
Treatment

ISCHEMIA	 International Study of Comparative Health 
Effectiveness With Medical and Invasive 
Approaches

IVUS	 Intravascular ultrasound imaging 
(Образна диагностика с) вътресъдов ултразвук

LAA	 Left atrial appendage 
Ухото на лявото предсърдие

LAD	 Left anterior descending 
Лява предна десцендентна артерия

LEAD	 Lower extremity artery disease 
Артериална болест на долните крайници

LGE-CMR	 Late gadolinium enhancement cardiac magnetic 
resonance 
Сърдечен магнитен резонанс с късно гадоли-
ниево усилване

LIMA	 Left internal mammary artery 
Лява артерия мамария интерна

LM/LMS	 Left main/left main stem 
(Ляв) ствол/Ствол на лявата коронарна артерия

LMWH	 Low-molecular-weight heparin 
Нискомолекулен хепарин

LPR	 Low platelet reactivity 
Ниска тромбоцитна реактивност

LV	 Left ventricle/left ventricular 
Лява камера/Левокамерен/а/о/и

LVAD	 Left ventricular assist device 
Устройство за левокамерно подпомагане

LVEF	 Left ventricular ejection fraction 
Левокамерна изтласкваща фракция

MACCE	 Major adverse cardiac and cerebrovascular 
events 
Големи нежелани сърдечни и мозъчно-съдо-
ви събития

MACE	 Major adverse cardiac events 
Големи нежелани сърдечни събития

MADIT II	 Multicenter Automatic Defibrillator Implantation 
Trial II

MATRIX	 Minimizing Adverse Haemorrhagic Events 
by Transradial Access Site and Systemic 
Implementation of AngioX

MCS	 Mechanical circulatory support 
Механична циркулаторна поддръжка

MI	 Myocardial infarction 
Миокарден инфаркт

MINOCA	 Myocardial infarction with non-obstructive 
coronary arteries 
Миокарден инфаркт с необструктивни коро-
нарни артерии

MLA	 Minimal luminal area 
Минимална площ на лумена

MR	 Mitral regurgitation 
Митрална регургитация

MSCT	 Multi-slice computed tomography 
Многосрезова компютърна томография

MT	 Medical therapy 
Медицинска терапия

MVD	 Multivessel coronary artery disease 
Многоклонова коронарна артериална болест

MVO	 Microvascular obstruction 
Микроваскуларна обструкция

NAC	 N-acetylcysteine 
N-ацетилцистеин

NNT	 Number needed to treat 
Необходим брой лекувани лица

NOAC	 Non-vitamin K antagonist oral anticoagulant 
Не-витамин К антагонистичен перорален 
антикоагулант

NOBLE	 Nordic-Baltic-British Left Main Revascularization 
Study

NSTE-ACS	 Non-ST-segment elevation acute coronary 
syndrome 
Остър коронарен синдром без елевация на 
ST-сегмента

NSTEMI	 Non-ST-segment elevation myocardial infarction 
Миокарден инфаркт без елевация на ST-сег-
мента

NYHA	 New York Heart Association 
Ню-йоркска кардиологична асоциация

OAC	 Oral anticoagulation 
Перорална антикоагулация

OASIS-5	 Optimal Antiplatelet Strategy for Interventions-5
OCT	 Optical coherence tomography 

Оптична кохерентна томография
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OR	 Odds ratio 
Коефициент на различие

ORBITA	 Objective Randomised Blinded Investigation 
with optimal medical Therapy of Angioplasty in 
stable angina

PARR-2	 PET and Recovery following Revascularization
PCI	 Percutaneous coronary intervention 

Перкутанна коронарна интервенция
Pd/Pa	 Distal coronary to aortic pressure 

Дистално коронарно към аортно налягане
PES	 Paclitaxel-eluting stent 

Паклитаксел-излъчващ стент
PET	 Positron emission tomography 

Позитрон-емисионна ангиография
PF	 Platelet function 

Тромбоцитна функция
PIONEER	 Prevention of bleeding in patients  

with AF undergoing PCI
PLATFORM	 Prospective LongitudinAl Trial of FFRct: 

Outcome and Resource Impacts
PLATO	 Study of Platelet Inhibition and Patient 

Outcomes
pLVAD	 Percutaneous left ventricular assist device 

Перкутанно устройство за левокамерно 
подпомагане

p.o.	 Per os (orally) 
Пер ос (перорално)

POSEIDON	 Prevention of Contrast Renal Injury with 
Different Hydration Strategies

PPI	 Proton pump inhibitor 
Инхибитор на протонната помпа

PRAGUE-18	 Comparison of Prasugrel and Ticagrelor in the 
Treatment of Acute Myocardial Infarction

PRAMI	 Preventive Angioplasty in Acute Myocardial 
Infarction

PRECISE-DAPT	PREdicting bleeding Complications In patients 
undergoing Stent implantation and subsEquent 
Dual Anti Platelet Therapy

PRECOMBAT	 Premier of Randomised Comparison of Bypass 
Surgery versus Angioplasty Using Sirolimus-
Eluting Stent in Patients with Left Main Coronary 
Artery Disease

PRESERVE	 Prevention of Serious Adverse Events Following 
Angiography

q.d.	 Quaque die (once daily) 
Веднъж дневно

RCT	 Randomized controlled trial 
Рандомизирано контролирано изпитване

RE-DUAL	 Randomised Evaluation of Dual Antithrombotic 
Therapy with Dabigatran versus Triple Therapy 
with Warfarin in Patients with Nonvalvular Atrial 
Fibrillation Undergoing Percutaneous Coronary 
Intervention

REMEDIAL II	 Renal Insufficiency After Contrast Media 
Administration II

REPLACE-2	 The Randomised Evaluation in PCI Linking 
Angiomax to Reduced Clinical Events 2

RIVAL	 Radial versus femoral access for coronary 
angiography and intervention in patients with 
acute coronary syndromes

ROMA	 Randomization of Single vs. Multiple Arterial 
Grafts

RR	 Relative risk 
Релативен риск

SASSICAIA	 Comparison of Loading Strategies With 
Antiplatelet Drugs in Patients Undergoing 
Elective Coronary Intervention

SAVR	 Surgical aortic valve replacement 
(Хирургично) аортно клапно протезиране

s.c.	 Subcutaneous 
Подкожен/а/о/и

SCAD	 Stable coronary artery disease 
Стабилна коронарна артериална болест

SCD-HEFT	 Sudden Cardiac Death in Heart Failure Trial
SES	 Sirolimus-eluting stent 

Сиролимус-излъчващ стент
SHOCK	 Should We Emergently Revascularize Occluded 

Coronaries for Cardiogenic Shock
SIMA	 Single internal mammary artery 

(Само) една артерия мамария интерна
SMART-DATE	 Smart Angioplasty Research Team-safety of 

6-month duration of Dual Antiplatelet Therapy 
after percutaneous coronary intervention in 
patients with acute coronary syndromes

SPECT	 Single-photon emission computed tomography 
Еднофотонна емисионна компютърна томо-
графия

SR	 Sinus rhythm 
Синусов ритъм

STEEPLE	 Safety and Efficacy of Intravenous Enoxaparin 
in Elective Percutaneous Coronary Intervention 
Randomised Evaluation

STEMI	 ST-segment elevation myocardial infarction 
Миокарден инфаркт с елевация на ST-сегмента

STICH	 Surgical Treatment for Ischemic Heart Failure
STICHES	 STICH Extension Study
STS	 Society of Thoracic Surgeons 

Дружество на гръдните хирурзи
SVG	 Saphenous vein graft 

Вена сафена графт
SVR	 Surgical ventricular reconstruction 

Хирургична камерна реконструкция
SWEDEHEART	 Swedish Web-system for Enhancement and 

Development of Evidence-based care in Heart 
disease Evaluated According to Recommended 
Therapies

SYNTAX	 Synergy between Percutaneous Coronary 
Intervention with TAXUS and Cardiac Surgery

TAP	 T and protrusion 
Т и протрузия

TAVI	 Transcatheter aortic valve implantation 
Транскатетърна имплантация на аортна клапа

TIA	 Transient ischaemic attack 
Транзиторна исхемична атака

TIMI	 Thrombolysis in Myocardial Infarction 
Тромболиза при миокарден инфаркт

TLR	 Target lesion revascularization 
Реваскуларизация на таргетната лезия

TOTAL	 Trial of Routine Aspiration Thrombectomy with 
PCI versus PCI Alone in Patients with STEMI

TRIGGER-PCI	 Testing platelet Reactivity In patients 
underGoing elective stent placement on 
clopidogrel to Guide alternative thErapy with 
pRasugrel

TRITON-TIMI 38	 TRial to Assess Improvement in Therapeutic 
Outcomes by Optimizing Platelet InhibitioN with 
Prasugrel–Thrombolysis In Myocardial Infarction

TROPICAL-ACS	 Testing responsiveness to platelet inhibition 
on chronic antiplatelet treatment for acute 
coronary syndromes
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TVR	 Target vessel revascularization 
Реваскуларизация на таргетния съд

TWILIGHT	 Ticagrelor With Aspirin or Alone in High-Risk 
Patients After Coronary Intervention

UFH	 Unfractionated heparin 
Нефракциониран хепарин

VA	 Veno-arterial 
Вено-артериален/а/о/и

VACARDS	 Veterans Affairs Coronary Artery 
Revascularization in Diabetes Study

VALIDATE	 Bivalirudin versus Heparin in ST-Segment 
and Non–ST-Segment Elevation Myocardial 
Infarction in Patients on Modern Antiplatelet 
Therapy

VKA	 Vitamin K antagonist 
Витамин К антагонист(ичен)

1.	 Предисловие
Клиничните практически препоръки обобщават и оценяват 
всички доказателства по определен въпрос налични по вре-
ме на написването им с цел да помогнат на лекарите в избора 
на най-добрите стратегии на поведение при пациент с дадено 
състояние, вземайки предвид ефекта върху клиничния изход, 
както и отношението риск–полза при прилагането на специ-
фични диагностични или терапевтични подходи. Клиничните 
практически препоръки не заместват учебниците, а ги до-
пълват и покриват темите в основната учебна програма на 
Европейското дружество по кардиология (ESC). Те трябва да 
бъдат в помощ на лекарите при вземането на решения в еже-
дневната им практика. Окончателните решения обаче трябва 
да бъдат индивидуализирани от лекуващия лекар и пациента.

Голям брой клинични практически препоръки бяха пуб-
ликувани в последните години от ESC и от други дружества 
и организации. Заради отражението им върху клиничната 
практика, бяха утвърдени качествени критерии за разра-

ботване на препоръки с цел всички решения да станат про-
зрачни за потребителя. Препоръките за формулиране и из-
даване на насоки на ESC и присъединени дружества могат 
да бъдат намерени в уебсайта на ESC (https://www.escardio.
org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Guidelines-
development/Writing-ESC-Guidelines). Настоящите препоръ-
ки представят официалната позиция на ESC и Европейската 
асоциация по кардио-торакална хирургия (EACTS) по тази 
тема и подлежат на редовна актуализация.

Членовете на нашата работна група бяха подбрани от 
ESC и EACTS, така че да представляват специалистите участ-
ващи в медицинските грижи при пациенти с този вид патоло-
гия. Избраните експерти в тази област направиха подробен 
преглед на публикуваните данни за диагностика, поведение 
(включително лечение) и/или превенция при даденото със-
тояние в съответствие с политиката на комитета за прак-
тически препоръки (CPG) на ESC и EACTS. Беше направена 
критическа оценка на диагностичните и терапевтични про-
цедури, включително оценка на отношението риск–полза. 
Бяха включени количествени оценки на очаквания клини-
чен изход при по-големи популации, когато има достатъчно 
данни. Нивото на доказателственост и силата на препоръки-
те за конкретни варианти на лечение бяха определени и сте-
пенувани в съответствие със съществуващите скали, които 
са дадени в Таблици 1 и 2.

Експертите от работната и рецензиращата групи по-
пълниха в декларация за интереси факти, които могат да 
бъдат възприети като реален или потенциален източник на 
конфликт на интереси. Тези формуляри бяха складирани в 
един файл и могат да бъдат намерени в уебсайтовете на ESC 
и EACTS (http://www.escardio.org/guidelines и http://www.
eacts.org). Всяка промяна в декларациите за интереси, която 
възникне по време на процеса на написване трябва да бъде 
съобщена на ESC и EACTS и актуализирана. Работната група 
получи цялата си финансова подкрепа от ESC и EACTS, без 
никакво участие на здравната индустрия.

The CPG-ESC и EACTS контролираха и координираха под-
готовката на тези нови препоръки създадени от обединена-
та работна група. Тези инстанции са отговорни и за проце-
са на одобряване на тези препоръки. Препоръките на ESC/
EACTS бяха подложени на подробна ревизия от голям кръг 
подходящи външни експерти. След съответната ревизия те 
бяха одобрени от ESC CPG и EACTS за едновременно публи-
куване в European Heart Journal и European Journal of Cardio-
Thoracic Surgery.

Задачата за разработване на клинични практически 
препоръки обхваща не само интеграцията на най-новите 

Таблица 1:	 Класове на препоръките

Класо-
ве на 

препо-
ръките

Дефиниция Препоръки 
за употреба

Клас I Доказателства и/или общо съ-
гласие, че дадено лечение или 
процедура е благоприятно(а), 
полезно(а), ефективно(а).

Препо-
ръчва се/
показано(а) е

Клас II Противоречиви доказател-
ства и/или разнопосочност на 
мненията относно полезност-
та/ефикасността на дадено 
лечение или процедура.

Клас IIa Тежестта на доказателства-
та/мненията е в полза на по-
лезността/ефикасността.

Трябва да 
се вземе 
предвид

Клас IIb Полезността/ефикасността 
е по-слабо подкрепена от до-
казателства/мнения.

Може да се 
вземе пред-
вид

Клас III Доказателства и/или общо 
съгласие, че дадено лече-
ние или процедура не е 
полезно(а)/ефективно(а), а в 
някои случаи може да бъде 
увреждащо(а)

Не се препо-
ръчва

Таблица 2:	 Нива на доказателственост

Ниво на  
доказателственост А 

Данни, получени от многобройни 
рандомизирани клинични изпитва-
ния или мета-анализи.

Ниво на  
доказателственост В 

Данни, получени от единично 
рандомизирано клинично изпит-
ване или големи нерандомизирани 
проучвания.

Ниво на  
доказателственост С 

Консенсус на експертни мнения и/
или малки проучвания, ретроспек-
тивни проучвания, регистри.
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изследвания, но и създаването на образователни средства 
и програми за внедряване на препоръките. С цел внедря-
ване на препоръките се изработват сбити джобни вариан-
ти, обобщаващи слайдове, брошури с основни послания и 
електронна версия за дигитално приложение (смартфони и 
т.н.). Тези версии са съкратени и по тази причина, ако е необ-
ходимо, трябва винаги да се прави справка с пълния текст, 
който е свободно достъпен в уебсайтовете на ESC и EACTS. 
Националните дружества към ESC се поощряват да одобря-
ват, превеждат и прилагат перепоръките на ESC. Програмите 
за внедряване са необходими, тъй като практиката е пока-
зала, че клиничният изход от болестта може да бъде благо-
приятно повлияна при цялостно приложение на клиничните 
препоръки.

Необходими са обследвания и регистри, които да по-
твърдят, че практиката в реалния живот е съобразена с да-
дените в препоръките насоки, като по този начин се затваря 
цикълът между клинични изследвания, написване на препо-
ръки и прилагането им в клиничната практика.

Препоръките обаче не отменят индивидуалната отго-
ворност на здравните специалисти да вземат правилни ре-
шения съобразени с особеностите на конкретните пациен-
ти, мнението на пациента и когато е необходимо на лицето, 
което отговаря или се грижи за пациента. Здравните спе-
циалисти носят отговорност и за спазване на правилата и 
регулациите приложими за лекарствата и устройствата към 
момента на предписването им.

2.	 Увод
Тези препоръки представляват третият път, в който ESC и 
EACTS събраха заедно кардиолози и сърдечни хирурзи в 
обща работна група имаща за задача преглеждане на не-
прекъснато нарастващото количество доказателства с цел 
създаване на балансирани, ориентирани към пациентите 
практически насоки върху миокардната ревасуларизация. 
Обобщения на ключовите промени в сравнение с предиш-
ните препоръки са дадени във Фигури 1 и 2.

Има значително припокриване между настоящия доку-
мент и други препоръки, особено тези за стабилна коронар-
на артериална болест, миокарден инфаркт без ST-елевация, 
миокарден инфаркт с ST-елевация, сърдечна недостатъч-
ност, клапни сърдечни заболявания и актуализацията фо-
кусирана върху двойната антитромбоцитна терапия. В тези 
препоръки, когато липсва междувременна поява на нови 
доказателства, ние следваме указанията в гореизброените 
други препоръки и насочваме читателя към съответните 
раздели в тези документи за по-подробно обсъждане. Запа-
зихме правото си за по-задълбочени дискусии върху теми, 
които са специфични за проблемите отнасящи се до ми-
окардната реваскуларизация, които не се съдържат в други 
препоръки. С цел подържане на сбит и удобен за читателя 
документ, ние преместихме някои от подробните описания 
на резултатите от изпитвания в онлайн раздела Допълнител-
ни данни.

2.1.	 Какво е новото в препоръките  2018?

Фигура 1:	 Нови препоръки.

ACS = остри коронарни синдроми; AF = предсърдно мъждене; BRS = биорезорбируемо скеле; CABG = коронарен артери-
ален байпас графтинг; CAD = коронарна артериална болест; CKD = хронично бъбречно заболяване; DES = медикамент-
излъчващи стентове; FFR = фракционен резерв на кръвотока; GP = гликопротеин; IRA = инфарктна артерия; LVEF = лево-
камерна изтласкваща фракция; NOAC = не-витамин К перорални антикоагуланти; NSTEMI = ST-сегмента; PCI = перкутанна 
коронарна интервенция; SCAD = стабилна коронарна артериална болест; VKA = витамин K антагонисти.

Изчисляване на Syntax Score, когато се об-
съжда реваскуларизация на ствола или 
многоклонова реваскуларизация

Радиалният достъп е стандартен подход 
за коронарна ангиография и PCI

DES при всяка PCI

Системна повторна оценка на пациентите 
след миокардна реваскуларизация

Стабилизирани пациенти с NSTE-ACS: ре-
васкуларизация в съответствие с принци-
пите при SCAD

При пациенти с високостепенна стеноза се 
предпочита използване на артерия ради-
алис графтове над вена сафена графтове

Миокардна реваскуларизация при паци-
енти с CAD, сърдечна недостатъчност и 
LVEF ≤35%
Предпочита се CABG

PCI като алтернатива на CABG

Когато се прави избор между CABG и PCI, 
приоритет се дава на пълната реваскула-
ризация

NOAC се предпочитат пред VKA при па-
циенти с невалвуларно AF нуждаещи се 
от антикоагулация и антитромбоцитно 
лечение

Техника без докосване на вените, когато се 
прави открит венозен харвестинг за CABG

Годишен обем на оператора за PCI на (ле-
вия) ствол минимум 25 случая

Пред- и след-хидратация с изотоничен фи-
зиологичен разтвор при пациенти с уме-
рено или тежко CKD, ако очакваният обем 
контраст е >100 mL

Клас I Клас IIa

Клас IIb Клас III

Клас I Във фигурата не са включени промените в сравнение с версия 2014 на препоръките 
за миокардна реваскуларизация, които се дължат на актуализация целяща съгласуване с 
други препоръки на ESC публикувани след 2014 г.

Рутинно наблюдение с неинвазивни об-
разни методи при високорискови пациен-
ти 6 месеца след реваскуларизация

При истинска стволова бифуркация се 
предпочита „дабъл-кисинг краш“ техника 
пред условно Т-стентиране

Кангрелор при P2Y12-инхибитор наивни 
пациенти подложени на PCI

GP IIb/IIIa инхибитори за PCI при P2Y12-ин-
хибитор наивни пациенти с ACS подложе-
ни на PCI

Дабигатран в доза 150-mg се предпочита 
пред доза 110-mg, когато се комбинира с 
антитромбоцитна монотерапия след PCI

Намаляване на дозата на P2Y12-инхибитора 
въз основа на функционално тромбоцит-
но тестуване при пациенти с ACS

Рутинна реваскуларизация на лезии на не-
IRA при миокарден инфаркт с кардиогенен 
шок

Сегашната генерация BRS за клинична 
употреба извън клинични проучвания
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3.	 Диагностични средства за 
направляване на миокардната 
реваскуларизация

Употребата на методи за диагностична образна диагностика 
и функционално изследване с цел откриване на пациенти с 
коронарна артериална болест (CAD) се обсъжда подробно 
в клиничните практически препоръки при пациенти със 
SCAD.1 Важно значение има допълнителната диагностична 
оценка на пациенти с обструктивна CAD с цел идентифи-
кация на пациентите и избиране на специфични лезии, при 
които би имало полза от миокардна реваскуларизация в до-
пълнение към медицинската терапия.

3.1.	 Неинвазивни диагностични 
средства

3.1.1.	 Оценка за миокардна исхемия
Неинвазивната диагностична оценка при пациенти с CAD, 
при които се обсъжда миокардна реваскуларизация, об-
хваща критериите за наличие на исхемия и за виталитет на 
миокарда при пациенти със сегментни нарушения в кине-
тиката на сърдечната стена или с понижена изтласкваща 
фракция (EF).

Функционалните тестове за исхемия имат решаващо 
значение в оценката на стабилни пациенти с CAD. Докумен-
тирането на исхемия с помощта на функционално тестуване 
преди планови инвазивни процедури за CAD е предпочитан 
подход. Той може да има значение и за преценката при ня-
кои пациенти представящи се с остър коронарен синдром 
(ACS). Поради ниската чувствителност на работната електро-
кардиографска (ECG) проба при пациенти с ангинозна сим-
птоматика, като изследване на първи избор се препоръчва 
неинвазивната образна диагностика.1 Откриването на голя-
ма зона на миокардна исхемия чрез функционална образна 
диагностика е свързано с по-лоша прогноза при пациентите 

и идентифицира тези от тях, които трябва да бъдат подложе-
ни на реваскуларизация (вижте раздел 5).

При пациенти подложени на коронарна компютърна 
томография (CT) възможни подходи за оценка на лезия-спе-
цифична исхемия са СТ-производен фракционен резерв на 
кръотока (CT-FFR) и CT перфузия. Макар че понастоящем до-
казателствата и при двата метода са ограничени, значително 
повече данни от клинични изследвания има за CT-FFR. Реди-
ца изпитвания са показали, че корелацията между CT-про-
изводния FFR и инвазивния FFR е висока.2,3 Нерандомизира-
ното проучване PLATFORM (Prospective LongitudinAl Trial of 
FFRct: Outcome and Resource Impacts) показва, че при паци-
енти насочени за инвазивна ангиография, поради гръдна 
болка (предимно атипична ангина) и умерена предтестова 
вероятност за CAD, оценката с CT и CT-FFR е довела до нама-
ление на броя пациенти с последваща нормална коронарна 
ангиограма в сравнение със стандартния подход.4 Понасто-
ящем, данните от клинични изпитвания с CT-FFR са недоста-
тъчни, за да бъде направена препоръка за употребата му в 
клиничната практика.

3.1.2.	Оценка на миокардния виталитет при 
пациенти със сърдечна недостатъчност и 
коронарна артериална болест

При пациенти с нарушена сегментна кинетика на сърдечна-
та стена или камерна дисфункция, сърдечна недостатъчност 
(HF) може да бъде причинена от зашеметяване или хибер-
нация на миокарда и може да бъде преодоляна чрез рева-
скуларизация. С цел подбиране на пациенти с по-вероятна 
полза от миокардна реваскуларизация, може да се направи 
оценка на миокардния виталитет, което се постига чрез ня-
колко образни метода: ехографията с контрастиране на мио-
карда, единично-фотонната емисионна СT (SPECT) и сърдеч-
ният магнитен резонанс с късно гадолиниево контрастиране 
(LGE-CMR) правят оценка на клетъчния интегритет; позитрон 
емисионната томография (PET) оценява клетъчния метабо-
лизъм; а пробите с добутамин правят оценка на контрактил-
ния резерв.1,5 Оценката за исхемия осигурява допълнител-

Фигура 2:	 Промени в класа на препоръките.

CABG = коронарен артериален байпас графтинг; MVD = многоклонова коронарна артериална болест; NSTE-ACS = остри 
коронарни синдроми без ST-елевация; OCT = оптична кохерентна томография; PCI = перкутанни коронарни интервен-
ции; STEMI = миокарден инфаркт с ST-елевация; SVG = вена сафена графтове.

ПОНИЖЕНА СТЕПЕН

Устройства за дистална протекция при PCI на SVG-лезии

Бивалирудин при PCI за NSTE-ACS

Бивалирудин при PCI за STEMI

PCI при MVD с диабет и SYNTAX скор <23

Функционално тромбоцитно тестуване за определяне на мо-
мента на спиране на антитромбоцитната терапия при пациенти 

подлежащи на сърдечна хирургия

EuroSCORE II за оценка на вътреболничната смъртност след CABG

Клас I Клас IIa

Клас IIb Клас III

Във фигурата не са включени промените в сравнение с версия 
2014 на препоръките за миокардна реваскуларизация, които се 
дължат на актуализация целяща съгласуване с други препоръки 
на ESC публикувани след 2014 г.

ПОВИШЕНА СТЕПЕН

При PCI на бифуркационни лезии, имплантация на стент само в 
основния съд, последвана от условна балонна ангиопластика с 

или без стентиране на страничния клон

Незабавна коронарна ангиография и реваскуларизация, ако е 
уместно, при преживели извънболничен сърдечен арест и ECG 

съответстваща на STEMI

Оценка за риск от контраст-индуцирана нефропатия при всички 
пациенти

OCT за оптимизация на стента
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на полза към виталитета при лека до умерена CAD, но при 
разпространена CAD оценката на виталитета може да бъде 
достатъчна.6 Пациенти с напреднала HF и жизнеспособен 
миокард трябва първо да бъдат подложени на реваскулари-
зация с коронарен артериален байпас графтинг (CABG) или 
перкутанна коронарна интервенция (PCI), преди да се стигне 
до обсъждане за механична циркулаторна подкрепа (MCS) 
или сърдечна трансплантация.7,8

Изпитването PARR-2 (PET and Recovery following 
Revascularization) включва пациенти с тежка левокамерна 
(LV) дисфункция, обсъждани за реваскуларизация или про-
цедури прилагани при HF/трансплантация, като ги рандо-
мизира към поведение определено с помощта на флуоро-
деоксиглюкозна PET (FDG-PET) или към стандартни грижи.6 
Първичният клиничен изход включващ сърдечна смърт, ми-
окарден инфаркт (MI) или рекурентен болничен престой по 
сърдечни причини за 1 година не е бил по-добър в групата, 
в която поведението е било определено с помощта на FDG-
PET [релативен риск (RR) 0.82, 95% доверителен интервал 
(CI) 0.59–1.14, P = 0.16], макар че степента на придържане към 
лечението съобразено с резултата от FDG-PET е била непо-
стоянна.

Подпроучване за виталитет на изпитване STICH (Surgical 
Treatment for Ischemic Heart Failure) намира витален миокард 
при 487/601 пациенти (81%) и липса на такъв при 114 (19%).9 
Едновариантният анализ е установил сигнификантна връзка 
между миокардния виталитет и клиничния изход, но не и 
многовариантният анализ. Липсата на корелация между ми-
окардния виталитет и ползата от реваскуларизация показва, 
че тази стратегия не трябва да бъде единствен критерий за 
избор на най-подходящата терапия.

3.2.	 Инвазивни диагностични средства
3.2.1.	 Производен на налягането фракционен 

резерв на кръвотока

3.2.1.1.	 Употреба на фракционен резерв на кръвотока при 
пациенти със средностепенна коронарна стеноза, 
включително стволова стеноза

Производният на налягането коронарен FFR е настоящ стан-
дартен метод за функционална оценка на тежестта на лези-
ята при пациенти със средностепенна стеноза (в типичния 

случай стеноза около 40–90%) без данни за исхемия в неин-
вазивното изследване или с многоклонова болест.

Много проучвания са показали, че PCI може да се отсро-
чи безопасно при FFR >0.75.12–15 Изпитване DEFER набира 
325 пациенти с насрочена PCI на гранична стеноза.15 При 
FFR ≥0.75 пациентите са били рандомизирани към отлагане 
(група на отложените; n = 91) или извършване на PCI (група 
на интервенираните; n = 90). Съчетаната честота включваща 
сърдечна смърт и остър MI (AMI) в групата на отложените и 
групата на интервенираните е била 3.3 vs. 7.9% (P = 0.21).

Повечето съвременни проучвания обаче използват като 
граница за сигнификантност на FFR стойността 0.80. Ско-
рошно широкомащабно обсервационно проучване подкре-
пя за FFR да се използва по-скоро границата >0.80, откол-
кото 0.75.16 Всъщност, двете най-големи проучвания в тази 
област, DEFINE-FLAIR (Define Functional Lesion Assessment 
of Intermediate Stenosis to Guide Revascularization DES drug-
eluting stent)17 и iFR-SWEDEHEART (Swedish Web-system for 
Enhancement and Development of Evidence-based care in Heart 
disease Evaluated According to Recommended Therapies),18 са 
използвали границата от 0.80 за подбор на лезиите чрез FFR 
при благоприятна честота на събитията за 1 година. И така, 
0.80 е приетият праг на FFR за определяне на хемодинамич-
но значими лезии.

Хемодинамичното значение, определено по стойности-
те на FFR ≤0.80, има слаба корелация с визуално прецене-
ната диаметърна стеноза. В изпитване FAME (Fractional Flow 
Reserve versus Angiography for Multivessel Evaluation) само 
35% от 50–70% стенози са били хемодинамично значими, а 
20% от стенозите 71–90% не са били хемодинамично значи-
ми. Само визуално оценената стеноза >90% е била с висока 
хемодинамична съответност (96% коректно класифицира-
не). Редица проучвания показаха, че по време на ангиогра-
фия използването на стратегия за  значимост на базата на 
FFR е довело до промяна на категорията в реваскулариза-
ционната стратегия (PCI, байпас хирургия или медицинска 
терапия) при висок дял от пациентите със средностепенни 
стенози (>40% от пациентите са били прекатегоризира-
ни).19–22 Освен това, отделни и сборни анализи на пациентите 
включени в тези проучвания показват, че крайните резулта-
ти в „базиращата се на FFR прекласификация“ на пациентите 
изследвани по време на диагностична ангиография са били 
като цяло неутрални по отношение на пациентите насочени 
за реваскуларизация.23

Метаанализи на ниво пациенти и ниво проучване включ-
ващи 9173 лезии показаха, че при лезии с FFR <0.75 реваску-
ларизацията е намалила 1-годишния риск от големи небла-
гоприятни сърдечни събития (MACE), включително редукция 
на комбинирания риск от смърт и MI.24 И така, прагът за FFR 
от 0.75 се използва за дефиниране на по-тежка исхемия, коя-
то има прогностично значение.

Наличието на умерена по степен (лява) стволова стено-
за (LMS) не се среща рядко, а ангиографската оценка може 
да бъде трудна. Оценката с помощта на производен на на-
лягането FFR е по-предизвикателна в сравнение с оценката 
при не-LMS, поради изискването за оттегляне на водещият 
катетър и невъзможност за интракоронарно приложение 
на аденозин. Съществуват някои обсервационни данни под-
крепящи употребата на FFR с цел вземане на решение дали 
реваскуларизацията да бъде отхвърлена или извършена.25 

В най-голямото проучване, което включва 230 пациенти с 
гранична LMS, само 23% са показали FFR <0.80. Лечението е 
било отменено при пациенти с FFR ≥0.80, а байпас хирургия 

Препоръки за неинвазивна образна диагности-
ка при пациенти с коронарна артериална болест и 
сърдечна недостатъчност с понижена изтласкваща 
фракция

Препоръки Класа Нивоb

Неинвазивна образна диагностика (CMR, 
стрес ехокардиорафия, SPECT или PET) може 
да се вземе предвид за оценка за миокардна 
исхемия и виталитет при пациенти със HF и 
CAD (разглеждани като подходящи за коро-
нарна реваскуларизация) преди вземане на 
решение за реваскуларизация.9–11

IIb B

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
CAD = коронарна артериална болест; CMR = сърдечен магнитен ре-
зонанс; HF = сърдечна недостатъчност; PET = позитрон емисионна 
томография; SPECT = единично-фотонна компютърна томография.
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е била направена при пациенти с FFR <0.80.26 Клиничният 
изход след 5 години е бил подобен в двете групи. Важно е 
въпреки това да се вземе предвид потенциалното влияние 
на всяка нелекувана по-дистално разположена болест в ля-
вата предна десцендентна артерия (LAD) или лявата циркум-
флексна артерия, която може да бъде свързана с повишен 
риск от фалшиво негативен FFR.27

Едно обсервационно проучване показва стойността на 
FFR за оценка на умерените стенози и за насочване на избо-
ра на лезии за реваскуларизация по време на байпас хирур-
гия.28 Сред 627 включени пациенти с гранична стеноза, 429 са 
подложени на байпас без FFR, а 198 – с FFR; във втората група 
делът пациенти с триклонова болест е прекласифициран от 
94% на 84%. В двете групи след 3 години са получени сходни 
резултати  [hazard ratio (HR) за смърт/MI/реваскуларизация 
на таргетния съд (TVR) = 1.03, 95% CI 0.67–1.69], макар че в 
групата оценена с FFR е имало по-малък брой графтови ана-
стомози и по-по-нисък процент „on-pump“ хирургия в срав-
нение с направляваната чрез ангиография CABG-хирургия.

3.2.1.2.	 Употреба на фракционен резерв на кръвотока за 
идентификация на лезии изискващи реваскулариза-
ция при пациенти с многоклонова коронарна арте-
риална болест подложени на перкутанна коронар-
на интервенция

FFR може да бъде полезен и при подбора на лезии изисква-
щи реваскуларизация при пациенти с многоклонова CAD. 
Изпитване FAME показва, че при пациенти с многоклонова 
болест рандомизирани към направлявана с FFR PCI-стра-
тегия (с използване на граница ≤0.80 за насочване към PCI) 
12-месечните резултати включващи смърт, нефатален MI и 
повторна реваскуларизация са по-добри от тези в ангио-
графски насочената PCI и са използвали по-малко ресурси.29 
Освен това, комбинираният 2-годишен риск от смърт или MI 
е сигнификантно по-нисък при определената чрез FFR PCI-
стратегия.30 Дългосрочното 5-годишно проследяване показ-
ва убедително последователни резултати, макар че разлики-
те между групите по отношение на първичната крайна точка 
вече не са сигнификантни.31 Това подсказва, че направлява-
ната от FFR PCI трябва да бъде предпочитана стратегия на 
поведение при тези пациенти.

3.2.1.3.	 Направлявано от фракционнния резерв на кръвото-
ка поведение спрямо медицинска терапия при паци-
енти с коронарна артериална болест 

При пациенти със SCAD и поне една стеноза с FFR ≤0.80 про-
учване FAME 2 показва, че PCI с имплантация на медикамент-
излъчващ стент (DES) подобрява първичния краен показа-
тел смърт, нефатален MI или неотложна реваскуларизация 
в рамките на 2 години в сравнение със самостоятелното 
медицинско лечение, което се дължи най-вече на по-малки 
нужди от неотложна реваскуларизация.32 Предимството на 
ръководената от FFR PCI над самостоятелната медицинска 
терапия се е запазило 3 години.33

3.2.2.	 Други производни на налягането 
показатели

Оценката с FFR изисква максимална и стабилна хиперемия, 
която обикновено се получава чрез венозно (i.v.) приложе-
ние на аденозин. Напоследък беше възобновен интересът 
към показателите в покой, производни единствено на гра-
диентите в покой [дистално коронарно към аортно наляга-
не (Pd/Pa) или моментно невълново отношение (iwFR)]. Две 

нови широкомащабни рандомизирани изпитвания показаха 
като цяло сравними резултати между направляваната от FFR 
и направляваната от iwFR реваскуларизационна стратегия 
при пациенти с гранична по степен стеноза.17,18 Реваскулари-
зация е била показана и в двете проучвания, ако FFR е бил 
≤0.80 или ако iwFR е било ≤0.89. В изпитване DEFINE-FLAIR 
първичната крайна точка MACE за 1 година е настъпила при 
6.8% от пациентите рандомизирани към направлявана от 
iwFR реваскуларизация срещу 7.0% от пациентите рандоми-
зирани към направлявана от FFR реваскуларизация (P <0.001 
за немалостойност; HR 0.95, 95% CI 0.68–1.33, P = 0.78).17 В из-
питване iFR-SWEDEHEART първичната крайна точка смърт по 
всякаква причина, нефатален MI или непланирана реваску-
ларизация е била 6.7% в групата с iwFR и 6.1% в групата с FFR 
(P = 0.007 за немалостойност; HR 1.12, 95% CI 0.79–1.58, P = 
0.53).18 В това изпитване 17.5% от пациентите са били с ACS 
към момента на прегледа. Това не е оказало въздействие 
върху клиничния изход. И двете проучвания са ограниче-
ни от малката продължителност на срока на проследяване: 
само 1 година.

Проучването SYNTAX II (Synergy between Percutaneous 
Coronary Intervention with TAXUS and Cardiac Surgery), ед-
ногрупово проспективно проучване при пациенти с мно-
гоклонова болест, въплъщаваща стратегия на поведение 
включваща комбинирана iwFR/FFR оценка на тежестта на 
стенозата в допълнение към направлявана с вътресъдов 
ултразвук (IVUS) имплантация на стент и дефинирана в пре-
поръките медицинска терапия, е показало окуражителни 
резултати в сравнение с историческата кохорта включена в 
изпитване SYNTAX.34

Рандомизирани изпитвания сравняващи направлявана 
от iwFR реваскуларизация с ангиографски ръководена ре-
васкуларизация или медицинска терапия не са провеждани. 
Няма широко потвърждение на iwFR при пациенти със LMS 
стеноза.

Липсват данни от подходящо рандомизирано контроли-
рано изпитване (RCT) в подкрепа на употребата на Pd/Pa от 
целия сърдечен цикъл за направляване на реваскулариза-
ционните решения.

3.2.3.	 Употреба на фракционен резерв на 
кръвотока и производни на налягането 
показатели при пациенти с тежка аортна 
стеноза

При пациенти с умерена коронарна стеноза и едновремен-
но тежка аортна стеноза, макар че съществуват някои обсер-
вационни проучвания (вижте раздел 11), няма достатъчно 
данни от RCT в подкрепа на употребата на FFR или iwFR за 
вземане на реваскуларизационни решения.

3.2.4.	 Употреба на интраваскуларна образна 
диагностика за диагностична оценка на 
стеноза

IVUS е базиращ се на ултразвук метод на вътресъдова об-
разна диагностика  с аксиална разграничителна способност 
около 150 μm. Образната диагностика с IVUS позволява томо-
графска оценка в реално време на размера на съда, площта 
на лумена, състава и обема на плаката. В сравнение с оптич-
ната кохерентна томография (OCT) той има по-ограничена 
пространствена резолюция, но по-голяма дълбочина на 
проникване и потенциални предимства при оразмеряване 
на съда. OCT е основан на светлината метод на вътресъдова 

12 Препоръки на ESC/EACTS



образна диагностика с по-добра аксиална резолюция в срав-
нение с IVUS (15 vs. 150 μm). Недостатъците на образната ди-
агностика с OCT са, че за получаване на образ е необходимо 
пълно изчистване на кръвта от лумена и по-ограничената му 
проникваща способност, което може да ограничи преценка-
та на пълния обем на плаката и може да наруши точността на 
съдовото оразмеряване.

Потенциалните клинични приложения на вътресъдови-
те образи за диагностична оценка при пациенти предвиде-
ни за миокардна реваскуларизация са оценка на тежестта на 
стенозата при лезии със средностепенна стеноза, оценка на 
морфологията на лезията при лезии с несигурна ангиограф-
ска оценка и характеризация на състава на плаката. Мнозин-
ството от съществуващите данни от клинични изпитвания се 
отнасят за употребата на вътресъдовите образи като ориен-
тир по време на PCI и се обсъждат в раздел 16. Употребата на 
вътресъдовите образи за оценка при пациенти със стентова 
недостатъчност се обсъжда в раздел 13.

По отношение на средностепенните стенози, редица 
проучвания оцениха оптималната граница на минимална 
луминална площ за идентификация на хемодинамично зна-
чими лезии. Един проспективен регистър показва като цяло 
умерена корелация на минималната луминална площ със 
стойностите от FFR, с гранични стойности за откриване на 
хемодинамично значима стеноза (<2.4, <2.7 и <3.6 mm2), в за-
висимост от размера на съда (съответни референтни съдови 
диаметри <3.0, 3.0–3.5 и >3.5 mm).34a По принцип, за тази цел 
трябва да се предпочита хемодинамична оценка с FFR.

Наличието на гранична по степен LMS болест не е рядко, 
а ангиографската оценка може да представлява предизвика-
телство. Оценката използваща измерване с IVUS на умерена 
LMS болест при пациенти преценявани за байпас хирургия 
или PCI е подкрепена с данни от редица обсервационни про-
учвания.35–38 В едно многоцентрово проспективно проуч-
ване реваскуларизацията е била най-често отхвърляна, ако 
минималната луминална площ (MLA) е била ≥6 mm2, а про-
веждана в случай на MLA <6mm2.37 След 2-годишно просле-
дяване, свободната от сърдечна смърт преживяемост е била 
сходна в двете групи (съответно 98 и 95%). Друго проучване 
подсказва, че отхвърлянето на намеса при 131 пациенти с 

MLA ≥7.5 mm2 е довело до благоприятни клинични резулта-
ти.36 При пациенти от Азия с по принцип по-малки сърдечни 
размери, проучванията са подсказали, че вероятно най-под-
ходящ критерий е измерената с IVUS MLA 4.5–4.8 mm2.38

3.3.	 Липсващи доказателства
Има нужда от допълнителни проучвания, изследващи ро-
лята на новите методи за получаване на комбинирани не-
инвазивни анатомични и функционални образи като рандо-
мизирани клинични изпитвания с CT-FFR при пациенти със 
суспектна и потвърдена CAD, както и допълнителни клинич-
ни изследвания на перфузионната CT.

Липсват рандомизирани изпитвания сравняващи пове-
дение на базата на iwFR при пациенти с умерена по степен 
стеноза с медицинска терапия. Необходимо е и допълни-
телно проучване в условията на рандомизирани клинични 
изпитвания на Pd/Pa през целия сърдечен цикъл с цел нап-
равляване на реваскуларизацията.

Други проучвания, включително рандомизирани изпит-
вания, са нужни за оценка на стойността на функционалното 
спрямо анатомичното определяне на нуждите от от CABG.

4.	 Процес на вземане 
на решение и информиране 
на пациента

4.1.	 Информиране на пациента 
и информирано съгласие

Информираното съгласие изисква прозрачност, особено 
ако има спор върху различни лечебни варианти. Трябва да 
бъде насърчавано активно участие на пациента в процеса на 
вземане на решение. Информирането на пациента трябва да 
бъде безпристрастно, на базата на доказателства, актуално, 
надеждно, достъпно, подходящо и отговарящо на юридиче-
ските изисквания. Основно значение има използването на 
разбираема за пациента терминология. Трябва да бъдат об-
съдени подробно краткосрочните, свързани с процедурата 
и дългосрочните рискове и ползи – а именно, преживяемост, 
облекчаване на ангината, качество на живота, потенциална 
необходимост от късна намеса, нужда от превантивни мер-
ки и несигурности свързани с различни стратегии на лече-
ние. Макар че сегашните указания се базират най-вече на 
възможностите лечебните методи да намалят неблагопри-
ятните събития, включително смъртността, има нараства-
не на интереса към съобщаваните от пациента критерии 
за резултатност.40,41 Пациентите се интересуват не само да 
знаят какво е влиянието на препоръчваното лечение върху 
прогнозата, но и от качеството на живота си по начина по 
който те го усещат. Трябва да бъде осигурен писмен, основан 
на доказателствата документ за информация на пациента с 
потенциална възможност да подпомогне вземането на ре-
шение.

Пациентите трябва да имат време да помислят дали при-
емат цената на очакваните клинични резултати. С цел търсе-
не на второ мнение или обсъждане на установените данни и 
последствията с насочващите лекари трябва да бъде осигу-
рено достатъчно време – при нужда до няколко дни – между 
диагностичната катетеризация и намесата. Тези препоръки 

Препоръки за функционално изследване и интра-
васкуларна образна диагностика целящи оценка на 
лезията

Препоръки Класа Нивоb

При липса на данни за исхемия се препо-
ръчва FFR или iwFR с цел оценка на хемо-
динамичното значение на средностепенна 
стеноза.15,17,18,39

I A

При пациенти с многоклонова болест под-
ложени на PCI трябва да се вземе предвид 
ръководена от FFR PCI.29,31

IIa B

С цел оценка на тежестта на лезии на не-
протектиран ствол трябва да се вземе 
предвид IVUS.35–37

IIa B

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
FFR = фракционен резерв на кръвотока; iwFR = моментно невъл-
ново отношение; IVUS = вътресъдов ултразвук; PCI = перкутанна 
коронарна интервенция.
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се отнасят за пациенти в стабилно състояние, за които съ-
ществуват различни лечебни варианти и които могат да взе-
мат решение без ограниченията на неотложното или спешно 
състояние (Таблица 3). Трябва да бъде уважавано правото на 
пациента да отклони варианта на лечение препоръчан от 
сърдечния тим. Отказът на пациента от препоръчаното лече-
ние трябва да бъде потвърден в писмен документ след като 
пациентът е получил необходимата информация от члено-
вете на сърдечния тим. В този случай, сърдечният тим може 
да предложи на пациента алтернативен вариант на лечение.

Пациентът има право да получи информация за ниво-
то на експертиза на оператора, работното натоварване на 
центъра, дали всички терапевтични варианти – включител-
но хирургия – са налични на място и локалните резултати 
при извършване на перкутанни и хирургични процедури 
за миокардна реваскуларизация. Пациентите обсъждани за 
реваскуларизация трябва и да бъдат ясно информирани за 
продължаващата нужда от медицинска терапия, както и от 
промяна в начина на живот и други стратегии за вторична 
превенция (вижте раздел 19).42

4.2.	 Мултидисциплинарно вземане 
на решение (сърдечен тим)

Сърдечният тим – включващ клинични или неинвазивни 
кардиолози, сърдечни хирурзи и интервенционални карди-
олози, както и анестезиолози и, ако се счита за необходимо, 
други специалисти – трябва да осигурят балансиран мулти-
дисциплинарен процес на вземане на решение.43 Може да 
е необходим допълнителен принос от други специалности 
участващи в грижите за пациента. Сърдечният тим трябва 
да се среща редовно с цел анализиране и интерпретиране 
на наличните диагностични данни, определяне на нуждата 
от миокардна реваскуларизация и оценка на относително 
краткосрочната и дългосрочната безопасност и ефикасност 
на перкутанните и хирургичните варианти. Срещите ad hoc 
на сърдечния тим трябва да улесняват и подкрепят ефикас-
ното протичане на работата.

Нуждата от интердисциплинарен подход се подчертава 
от съобщения за (i) недостатъчно използване на реваскула-
ризационни процедури при 18–40% от пациентите с CAD44 и 
(ii) неподходящо използване на реваскуларизационни стра-
тегии при липса на обсъждане на случаите.45 Подчертаното 
ранообразие на съотношението PCI към CABG между евро-
пейските страни (вариращо, например, между 2.4 и 7.6 през 

2013 г.) повдигна въпроси относно правилната селекция на 
реваскуларизационни стратегии.46 Има съобщения за чес-
тотата на неподходящо използване на PCI (10–15%)43,47,48 и 
CABG (1–2%). Мултидисциплинарното вземане на решение в 
сърдечния тим свежда до минимум пристрастията на специ-
алностите и възможността самонасочването да попречи на 
оптималните грижи за пациента.49

Няколко доклада от различни центрове установиха, че 
препоръките за лечение направени при обсъждане в мулти-
дисциплинарен сърдечен тим са възпроизводими и прило-
жими в огромното мнозинство от случаите (93–95%).50,51

Трябва да бъдат разработени интердисциплинарни ин-
ституционални протоколи отнасящи се за обичайни случаи 
с цел избягване на нуждата от системен преглед на всяка от-
делна диагностична ангиограма. Въпреки това, сложните по 
определенията на протокола случаи трябва да се обсъждат 
индивидуално. В тези случаи реваскуларизацията не трябва 
да се извършва по време на диагностичната ангиография, за 
да се осигури достатъчно време за преценяване на цялата 
налична информация и находката да бъде ясно обяснена и 
обсъдена с пациента. Мотивите за взетото решение и кон-
сенсуса върху оптималната реваскуларизация трябва да 
бъдат документирани в болничната карта на пациента. В 
институции без звено по сърдечна хирургия на място е не-
обходима колаборация с външна сърдечна хирургия, за да 
бъдат съставени протоколи определящи кога е необходимо 
обсъждане от сърдечен тим.

4.3.	 Избор на подходящ момент 
за реваскуларизация

Пациенти нуждаещи се от миокардна реваскуларизация мо-
гат да бъдат с повишен риск от неблагоприятни събития в 
периода на чакане.52 Скорошен метаанализ на обсервацион-
ни проучвания е изчислил, че период на изчакване от 3 ме-
сеца за хирургична миокардна реваскуларизация може да 
бъде свързан с риск от 1 смъртен случай на 80 пациента.53 
Таблица 3 показва предпочитаното време за извършване на 
реваскуларизация, в зависимост от клиничната картина и 
обхвата и локализацията на CAD.54 Раздели 7 и 8 дават до-
пълнителна и по-специфична информация в това отноше-
ние при пациенти с ACS.

Ad hoc PCI се нарича терапевтична интервенция извър-
шена в рамките на една и съща процедура, както диагнос-
тичната коронарна ангиография. Ad hoc PCI е удобна, често 

Клинична оценка и преценка за HMOD

Препоръки за вземане на решение и информиране на пациента при възможности за избор Класa Нивоb

Препоръчва се пациенти подлежащи на коронарна ангиография да бъдат информирани за ползите и рисковете, както и за 
потенциалните терапевтични последствия преди пристъпване към процедурата. I C

Препоръчва се пациентите да бъдат достатъчно информирани за краткосрочните и дългосрочните ползи и рискове от реваскуларизационната процеду-
ра с информация за локалния опит и да им бъде осигурено достатъчно време за вземане на информирано решение. I C

Препоръчват се сърдечният тим да разработи институционални протоколи, в които се прилага подходяща реваскуларизационна стратегия съответства-
ща на сегашните насоки. I C

Препоръчва се в PCI центрове без хирургия на място да бъдат утвърдени институционални протоколи с партньорски институции осигуряващи сърдечна 
хирургия. I C

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
PCI = перкутанна коронарна интервенция.
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ценово ефективна и безопасна, и е свързана с по-малко ус-
ложнения в мястото на достъп и по-ниска лъчева експози-
ция.55,56 В САЩ обаче, до 30% от пациентите подложени на 
ad hoc PCI са потенциални кандидати за CABG.56 Този процент 
е може би по-нисък в Европа.45 Макар че не се препоръчва 
ad hoc PCI да представлява обичаен подход при комплексна 
SCAD, тя може да е оправдана, ако е налице пълно диагнос-
тично уточняване, включително функционално тестуване, а 
пациентът е достатъчно информиран за вариантите на пер-
кутанна и хирургична миокардна реваскуларизация (вижте 
раздел 4.1). Институционалните протоколи разработени 
от сърдечния тим в съответствие с актуалните препоръки 
трябва да дефинират специфични анатомични критерии и 
клинични варианти, които могат да бъдат  – или не трябва 
да бъдат – лекувани ad hoc. Стабилни пациенти със сложна 
CAD, която се изразява във висок SYNTAX скор, трябва по 
принцип да бъдат обсъдени от сърдечния тим и да не бъдат 
лекувани ad hoc.

5.	 Реваскуларизация 
при стабилна коронарна 
артериална болест

5.1.	 Основания за реваскуларизация
Показанията за реваскуларизация при пациенти със SCAD, 
които получават препоръчаното от ръководствата меди-
цинско лечение, са персистиране на симптоматика въпреки 
медицинското лечение и/или подобряване на прогнозата.1

Няколко проучвания са показали, че миокардната ре-
васкуларизация с PCI или CABG облекчава по-ефективно 
ангината, намалява употребата на антиангинозни лекарства 
и подобрява работния капацитет и качеството на живота в 
сравнение със стратегията включваща само медицинска 
терапия при краткосрочно или дългосрочно проследяване 
(Допълнителна Таблица 1).32,33,57–62 Напоследък, изпитване-
то ORBITA (Objective Randomised Blinded Investigation with 
optimal medical Therapy of Angioplasty in stable angina) прави 

рандомизирано сравнение между PCI и плацебо (фалшива 
процедура) при пациенти със SCAD поради едноклонова 
CAD (стеноза на диаметъра >70%) и запазена LV функция 
при наличие на умерена ангинозна симптоматика [клас  II 
на канадското сърдечносъдово дружество (CCS) при 59% от 
пациентите, давност 9 месеца] за първи път.63 След 6-сед-
мична оптимизация на медикаментозното лечение (среден 
брой антиангинозни лекарства: 3) и базална кардиопулмо-
нална работна проба, 200 пациенти са били рандомизира-
ни (105 PCI и 95 плацебо). След 6-седмичен следрандомиза-
ционен период първичният краен показател увеличение на 
работното време не е бил значимо по-различен (PCI минус 
плацебо 16.6 sec, 95% CI –8.9 до 42.0, P = 0.20), но по непре-
цизни пресмятания. Кинетичният скоров индекс при макси-
мална добутаминова стрес-ехокардиография се е подобрил 
с PCI (-0.09, 95% CI -0.15 до -0.04, P = 0.001). ORBITA повдига 
въпроса дали облекчаването на симптоматиката при PCI в 
специфичните условия на стабилна едноклонова CAD може 
да бъде свързано поне отчасти с плацебо ефект. Ограниче-
нията на проучването, като се признава от изследователите 
и се подчертава на друго място, включват кратък обсерва-
ционен период (6 седмици), включване на пациенти с лека 
симптоматика преди рандомизацията (CCS клас 0-I при 25% 
от пациентите), групов дисбаланс между остиални и прокси-
мални лезии (37 vs. 57%, P = 0.005), липса на проследяване 
след рандомизацията и недостатъчна статистическа сила за 
откриване на истинска разлика.64 Това изключва окончател-
ните изводи на този етап. Независимо от това, проучването 
ORBITA подчертава стойността на оптималната медицинска 
терапия в подхода при SCAD.

Тригодишното проследяване в проучване FAME  2 по-
казва ранно и трайно подобрение на ангината (10.2 vs. 
28.5% след 1 месец и 5.2 vs. 9.7% след 3 години) в полза на 
PCI направлявана с FFR, въпреки значителното прекръсто-
сано преминаване в рамото с медицинска терапия.33 Сред 
пациентите с многоклонова болест оценката на честотата 
на ангината и мерките за качество на живота в изпитвани-
ята SYNTAX, FREEDOM (Future Revascularization Evaluation in 
Patients with Diabetes Mellitus) и EXCEL (Evaluation of XIENCE 
Versus Coronary Artery Bypass Surgery for Effectiveness of Left 

Препоръки за реваскуларизация при пациенти със стабилна ангина или тиха исхемия

Обхват на CAD (анатомичен и/или функционален) Класa Нивоb

Прогностични

Стволова болест със стеноза >50%.c 68–71 I A

Проксимална стеноза на LAD >50%.c 62,68,70,72 I A

Дву- или триклонова болест със стеноза > 50% с нарушена LV функция (LVEF ≤35%).c 61,62,68,70,73–83 I A

Голяма зона на исхемия открита с функционално изследване (>10% LV) или патологичен FFR.d 24,59,84–90 I В

Единствена оставаща проходима коронарна артерия със стеноза >50%.c I С

Симптоматични Хемодинамично сигнификантна коронарна стенозаc при наличие на лимитираща ангина или ангино-
зен еквивалент, с недостатъчен отговор към оптимизирана медицинска терапия.e 24,63,91–97 I A

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
с С документирана исхемия или хемодинамично съответна лезия, определена чрез FFR ≤0.80 или iwFR ≤0.89 (вижте раздел 3.2.1.1), или >90% стеноза 
в голям коронарен съд.
d На базата на FFR <0.75 показващ прогностично значима лезия (вижте раздел 3.2.1.1).
e При вземане предвид на комплайънса и желанията на пациента във връзка с интензивността на антиангинозната терапия.
CAD = коронарна артериална болест; FFR = фракционен резерв на кръвотока; iwFR = моментно безвълново отношение; LAD = лява предна десцен-
дентна коронарна артерия; LV = левокамерна; LVEF = левокамерна изтласкваща фракция.
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Main Revascularization) показват неизменно ранно и продъл-
жително подобрение и при PCI, и при CABG в дългосрочно 
проследяване.65–67

5.2.	 Доказателствена база 
за реваскуларизация

Показанията за реваскуларизация при пациенти със стабил-
на ангина или тиха исхемия са обобщени в таблицата на пре-
поръките.

5.2.1.	Реваскуларизация чрез перкутанна 
коронарна интервенция

Няколко метаанализа сравняващи статегия за PCI с начална 
медицинска терапия сред пациенти със SCAD установяват 
никаква или скромна полза от инвазивна стратегия по от-
ношение на преживяемостта или MI, като се вземе предвид 
фактът, че цели 40% от пациентите са направили прекръс-
тосано преминаване към реваскуларизация по време на по-
дългосрочно проследяване.91,98,99 Метаанализ в мрежата на 
100 изпитвания с 93  553 пациенти и проследяване 262  090 
пациент-години сравняващи стратегията на начална меди-
цинска терапия с реваскуларизацията докладват подобре-
на преживяемост при извършване на PCI с ново поколение 
DES (еверолимус: съотношение на честотата 0.75, 95% CI 
0.59–0.96; зотаролимус: съотношение 0.65, 95% CI 0.42–1.00) 
в сравнение с начална медицинско лечение.100

В изпитване FAME 2,32 пациенти със SCAD и най-малко 
една функционално значима стеноза (инвазивен FFR ≤0.80) 
са получили по рандомизиран начин медицинска терапия 
или медицинска терапия плюс направлявана от FFR PCI при 
използване на ново поколение DES. Тригодишният доклад 
на изпитване FAME 2 съобщава за по-ниска честота на пър-
вичния комбиниран краен показател смърт, MI, и неотложна 
реваскуларизация (10.1 vs. 22.0%; P <0.001) с водеща причина 
по-ниска честота на неотложна реваскуларизация в групата 
с PCI (4.3 vs. 17.2%; P <0.001) и без значими разлики в честота-
та на смъртните случаи и MI.33 След 2 години проследяване 
честотата на смъртните случаи или MI е била по-ниска в гру-
пата с PCI, отколкото в групата с медицинска терапия (4.6 vs. 
8.0%; HR 0.56, 95% CI 0.32–0.97, P = 0.04) в разграничителен 
анализ между 8 дни и 2 години проследяване, в който чес-
тотата на събитията е била по-висока в периода 0–7 дни, по-
ради перипроцедурен MI (за обзор на проучванията вижте 
Допълнителна Таблица 2).97

5.2.2.	Реваскуларизация чрез коронарен 
артериален байпас графтинг

Превъзходството на CABG пред стратегията на начална ме-
дицинска терапия беше установено в метаанализ на седем 
RCTs68 преди повече от две десетилетия, който демонстрира 
полза от CABG в преживяемостта при пациенти със SCAD и 
стволова (LM) или триклонова болест, особено при участие 
на проксималния сегмент на LAD, която се потвърждава и в 
по-скорошни проучвания.100,101 Метаанализ в мрежата на 
100 изпитвания с 93  553 пациенти сравняващ статегията на 
начална медицинска терапия с реваскуларизацията докладва 
подобрена преживяемост (RR 0.80, 95% CI 0.63–0.99) и нама-
лен риск от MI (RR 0.79, 95% CI 0.83–0.99) сред пациенти подло-
жени на CABG в сравнение с начална медицинска терапия.100

В изпитване STICH, 1212 пациенти с CAD и LV изтласква-
ща фракция (LVEF) ≤35% са били рандомизирани да получат 

начална медицинска терапия или CABG. Удълженото 10-го-
дишно проследяване в изпитване STICH съобщава за значи-
ма редукция на всички клинични последствия (59 vs. 66%; 
HR 0.84, 95% CI 0.73–0.97; P = 0.02) и на сърдечносъдовата 
смъртност (41 vs. 49%; HR 0.79, 95% CI 0.66–0.93; P = 0.006).81 
За преглед на проучванията вижте Допълнителна Таблица 2.

5.3.	 Перкутанна коронарна 
интервенция срещу коронарен 
артериален байпас графтинг

Препоръките за вида реваскуларизация (CABG или PCI) 
при пациенти със SCAD с подходяща и за двете процеду-
ри коронарна анатомия и ниска прогнозирана хирургична 
смъртност са обобщени по-долу. Сърдечният тим трябва да 
вземе предвид в процеса за вземане на решение като цяло 
индивидуалните сърдечни и извънсърдечни особености, в 
допълнение към предпочитанията на пациента (Фигура  3). 
Резюме на изпитванията сравняващи клиничния изход при 
пациенти лекувани с ангиопластика срещу CABG и гол мета-
лен стент (BMS) vs. CABG е показано в Допълнителна Табли-
ца 3, а на проучвания сравняващи DES и CABG – в Таблица 4.

5.3.1.	Критерии за вземане на решение
Прогнозираната хирургична смъртност, анатомичната слож-
ност на CAD и очакваната пълнота на реваскуларизацията са 
важни критерии за вземане на решение за вида реваскула-
ризация (CABG или PCI). Дали ще бъде предпочетена консер-
вативна терапия, PCI или CABG ще зависи от отношението 
риск-полза при тези лечебни стратегии, което съпоставя 
рисковете от перипроцедурни усложнения (напр. мозъчно-
съдови събития, хемотрансфузии, бъбречна недостатъч-
ност, новопоявили се аритмии или раневи инфекции) с по-
добряването на обусловеното от здравословното състояние 
качество на живота, както и дългосрочната липса на смърт, 
MI или повторна реваскуларизация.

5.3.1.1.	 Прогнозирана хирургична смъртност
С цел прогнозиране на хирургична смъртност бяха разрабо-
тени Европейска система за оценка на сърдечния оперативен 
риск EuroSCORE II (European System for Cardiac Operative Risk 
Evaluation) (www.euroscore.org/calc.html) и скор на Друже-
ството на гръдните хирурзи STS (Society of Thoracic Surgeons) 
(http://riskcalc.sts.org) на базата на клинични параметри пред-
назначени за изчисляване на риска от хирургична вътребол-
нична или 30-дневна смъртност108–110 (Допълнителна Таблица 
4). И двата вида скорове демонстрираха значението си при 
специфични кохорти пациенти подложени на CABG.111 Кали-
брацията на STS скор се актуализира редовно. Има мнения, че 
STS скорът е превъзхождал EuroSCORE II при пряко сравнение 
в кохорта от пациенти с CABG,112 макар че други проучвания 
установяват сравними резултати в двата модела.113,114

Не са установени точни стойности за ниска прогнозира-
на хирургична смъртност на базата на EuroSCORE II или STS 
скор. По тази причина са необходими индивидуализирани 
лечебни решения. Тези решения трябва да бъдат съобра-
зени с обхвата на прогнозираните хирургични рискове в 
основните RCTs, които служат за информация при избора на 
реваскуларизационен метод (Таблица 5). В тези проучвания 
прогнозираният хирургичен риск е бил изчислен с логистич-
ния EuroSCORE. В сравнение с по-новия EuroSCORE II, логис-
тичният EuroSCORE се характеризира с подобно разграниче-
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ние, но по-лоша калибрация и по тази причина надценява 
приблизително два пъти хирургичната смъртност.115

Въпреки ползата от тези скорове, не съществува един 
единствен рисков модел, който да осигурява съвършенна 
рискова оценка, тъй като скоровете са ограничени от (i) спе-
цифичните използвани дефиниции или приложената мето-
дология; (ii) липсата на важни параметри, като немощност; 
(iii) осъществимостта на калкулацията; (iv) неспособност 
за отразяване на всички подходящи крайни показатели за 
смъртност и морбидност; (v) ограничената външна вали-
дизация. Вземането на рашения не трябва да зависи един-
ствено от рискови скорове. Тези скорове трябва да бъдат 
използвани като насоки в рамките на обсъждането от мулти-
дисциплинарния сърдечен тим.

С цел комбиниране на клинични и анатомични рискови 
оценки, от кохортата SYNTAX беше извлечен ретроспектив-
но SYNTAX II скор,127 който получи впоследствие и външна 
валидизация.120,128,129 В сравнение със SYNTAX скор оба-
че стойността му при разпределяне на пациентите към PCI 
или CABG е по-слабо изследвана. Фактът че SYNTAX II скор 
не успява да предскаже клиничния изход в изпитване EXCEL 
поражда допълнителна загриженост.130

5.3.1.2.	 Анатомична сложност на коронарната артериал-
на болест

SYNTAX скорът (http://www.syntaxscore.com) беше проспек-
тивно разработен за изпитването SYNTAX с цел степенуване 
на анатомичната сложност на коронарните лезии при паци-

Таблица 5:	 Логистичен EuroSCOREs в големи ран-
домизирани изпитвания сравняващи 
перкутанна коронарна интервен-
ция с коронарен артериален байпас 
графтинг

Изпитване EuroSCORE 
PCI

EuroSCORE 
CABG

SYNTAX 3.8 ± 2.6 3.8 ± 2.7

BEST 2.9 ± 2.0 3.0 ± 2.1

FREEDOM 2.7 ± 2.4 2.8 ± 2.5

PRECOMBAT 2.7 ± 1.8 2.8 ± 1.9

EXCEL Не се  
съобщава

Не се  
съобщава

NOBLE 2 (2–4) 2 (2–4)

Числата са представени като средна стойност ± SD или медиана 
(интерквартилен обхват).
BEST = Randomised Comparison of Coronary Artery Bypass Surgery 
and Everolimus-Eluting Stent Implantation in the Treatment of 
Patients with Multivessel Coronary Artery Disease; CABG = корона-
рен артериален байпас графтинг; EuroSCORE = Европейска систе-
ма за оценка на риска от сърдечна операция; EXCEL = Evaluation 
of XIENCE Versus Coronary Artery Bypass Surgery for Effectiveness of 
Left Main Revascularization; NOBLE = Nordic-Baltic-British Left Main 
Revascularization Study; PCI = перкутанна коронарна интервен-
ция; PRECOMBAT = Premier of Randomised Comparison of Bypass 
Surgery versus Angioplasty Using Sirolimus-Eluting Stent in Patients 
with Left Main Coronary Artery Disease; SYNTAX = Synergy between 
Percutaneous Coronary Intervention with TAXUS and Cardiac Surgery.

Таблица 6:	 Ръководство за калкулиране на SYNTAX скор

Стъпки Оценявани параметри Описание

Стъпка 1 Доминантност Тежестта на отделните коронарни сегменти варира според доминантността на коронар-
ната артерия (лява или дясна). Кодоминантност не е включена като вариант в SYNTAX скор.

Стъпка 2 Коронарен сегмент Болният коронарен сегмент се отразява пряко на скора, тъй като на всеки коронарен 
сегмент е придадена тежест, в зависимост от локализацията му, която варира от 0.5 
(напр. постеролатерален клон) до 6 напр. ствол в условията на лява доминантност).

(Продължава)

Лява доминантност

Дясна доминантност

Фактор 
на тежест
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енти със LM или триклонова болест (Таблица 6 и Допълнител-
на Таблица 4).116 В кохортата на изпитване SYNTAX и впослед-
ствие във външни валидизиращи кохорти беше установено, 
че SYNTAX скор е независим предиктор на отдалечените голе-
ми сърдечни и мозъчно-съдови събития (MACCE) и на смърт-
ността при пациенти лекувани с PCI, но не и с CABG.117–120

В изпитване SYNTAX терцилите на SYNTAX скор с ниска, 
умерена и висока анатомична сложност разграничават 
пациентите на такива със сходни резултати от PCI и CABG 
и такива получаващи сигнификантно по-голяма полза от 
CABG.121–123 В последващи RCTs зависимостта между ка-
тегориите SYNTAX скор и ефекта от рандомизираното 
лечение е по-слабо изразена и не достига статистическа 
значимост.105–107 В скорошен сборен колаборативен ана-
лиз на индивидуални пациенти, включващ 11  518 пациен-
ти,124 тестът за тренд обхващащ всичи обособени терцили 
на SYNTAX скора в проучване SYNTAX е положителен с P = 
0.0011 (непубликуван анализ), което потвърждава всички 
категории SYNTAX скор като модификатори на ефекта, кой-
то трябва да се вземе предвид. Съществуват опасения за 
преднамереност и субективни разлики при изчисляване на 
SYNTAX скор.125 С подходящи тренировки такъв вид недос-
татъци трябва да бъдат сведени до минимум.

5.3.1.3.	 Пълнота на реваскуларизацията
Целта на миокрдната реваскуларизация е минимизиране на 
резидуалната исхемия. В покрепа на тази концепция, основ-
ното подпроучване на изпитване COURAGE (Clinical Outcomes 
Utilizing Revascularization and Aggressive Drug Evaluation) де-
монстрира допълнително намаляване на риска от смърт и 
MI чрез понижаване на остатъчната предизвикана при стрес-
тест исхемия обхващаща >10% от миокарда до ≤5%.86

В изпитване SYNTAX пълната анатомична реваскулариза-
ция е дефинирана като PCI или байпас на всички епикардни 
артерии с диаметър ≥1.5 mm и стеснение на лумена ≥50% в 
най-малко една ангиографски проекция.131 Метаанализ на 
89  883 пациента набрани в RCTs и обсервационни проучва-
ния разкрива по-ниска отдалечена смъртност (RR 0.71, 95% 
CI 0.65–0.77, P <0.001), MI (RR 0.78, 95% CI 0.68–0.90; P = 0.001) 
и по-редки повторни реваскуларизации (RR 0.74, 95% CI 
0.65–0.83; P <0.001) при пълна реваскуларизация (на базата 
на анатомична дефиниция при 87% от пациентите) в срав-
ненение с непълна реваскуларизация.132 Ползата от пълната 
реваскуларизация не е зависима от варианта на лечение. По-
нов метаанализ подсказва по-голяма полза при извършване 
на реваскуларизация използваща най-съвременни техники 
при високорискови пациенти.133 По-подобен начин, в post hoc 

Таблица 6:	 Ръководство за калкулиране на SYNTAX скор	 (Продължение)

Стъпки Оценявани параметри Описание

Стъпка 3 Стеноза на диаметъра Скорът на всеки болен коронарен сегмент се умножава по две в случай на стеноза 
50–99% и по пет в случай на тотална оклузия.
В случай на тотална оклузия се прибавят допълнителни точки, както следва:
•	 Давност >3 месеца или неизвестна	 +1
•	 Тъп чукан	 +1
•	 Заобикалящи колатерали	 +1
•	 Първи видим сегмент дистално	 +1 за всеки невидим сегмент
•	 Станичен/ни клон/ове при оклузията	 +1, ако диаметърът му/им е <1.5 mm

+1, ако има такива с диаметър <1.5 mm и ≥1.5 mm
+0, ако диаметърът е ≥1.5 mm (т.е. бифуркацион-

на лезия)

Стъпка 4 Трифуркационна лезия Наличието на трифуркационна лезия добавя допълнителни точки на базата на броя на 
болните сегменти:
•	 1 сегмент +3
•	 2 сегмента +4
•	 3 сегмента +5
•	 4сегмента +6

Стъпка 5 Бифуркационна лезия Наличието на бифуркационна лезия добавя допълнителни точки на базата на на вида 
бифуркация по класификацията на Medina:126

•	 Medina 1,0,0–0,1,0–1,1,0               +1
•	 Medina 1,1,1–0,0,1–1,0,1–0,1,1     +2
Освен това, при наличие на бифуркационен ъгъл <70 се добавя една допълнителна точка

Стъпка 6 Аорто-остиална лезия Наличието на аорто-остиални лезионни сегменти добавя една допълнителна точка

Стъпка 7 Тежка тортуозност Наличието на тежка тортуозност проксимално на олния сегмент добавя две допълни-
телни точки

Стъпка 8 Дължина на лезията Дължина на лезията >20 mm добавя една допълнителна точка

Стъпка 9 Калциноза Наличието на тежка калциноза добавя две допълнителни точки

Стъпка 10 Тромб Наличието на тромб добавя една допълнителна точка

Стъпка 11 Дифузна болест/малки съдове Наличието на дифузно болни и стеснени сегменти дистално на лезията (т.е. когато най-
малко 75% от дължината на сегмента дистално от лезията е със съдов диаметър <2 mm) 
добавя по една точка за всеки такъв сегментa

SYNTAX = Synergy between Percutaneous Coronary Intervention with TAXUS and Cardiac Surgery.
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Препоръки върху критериите за избор между коронарен артериален байпас графтинг и перкутанна коронарна 
интервенция

Препоръки за вземане на решение и информиране на пациента при възможности за избор Класa Нивоb

Оценка на хирургичния рискc

За оценка на вътреболничната или 30-дневната смъртност и вътреболничната заболеваемост след CABG се препоръчва 
изчисляване на STS скор.112,114,138 I B

За оценка на вътреболничната смъртност след CABG може да се вземе предвид изчисляване на скора по SCORE II .112 IIb B

Оценка на сложността на CAD

При пациенти с LM или многоклонова болест се препоръчва изчисляване на SYNTAX скор с цел оценка на анатомичната 
сложност на CAD и дългосрочния риск от смърт и морбидност след PCI.117–124 I B

Що се отнася до избор между CABG и PCI, приоритет трябва да има пълнотата на реваскуларизацията.131,132,134–136 IIa B

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
с Нивото на доказателственост се отнася за предсказване на изхода.
EuroSCORE = European System for Cardiac Operative Risk Evaluation; CABG = коронарен артериален байпас графтинг; CAD = коронарна артериална бо-
лест; LM = (ляв) ствол; PCI =перкутанна коронарна интервенция; STS = Дружество на торакалните хирурзи; SYNTAX = Synergy between Percutaneous 
Coronary Intervention with TAXUS and Cardiac Surgery.

Препоръки за вида на реваскуларизацията при пациенти със стабилна коронарна артериална болест с коронарна 
анатомия подходяща и за двете процедури и ниска предсказана хирургична смъртност.d

Препоръки в зависимост от обхвата на CAD
CABG PCI

Класa Нивоb Класa Нивоb

Едноклонова CAD

Без проксимална стеноза на LAD. IIb C I C

С проксимална стеноза на LAD.68,101,139–144 I A I A

Двуклонова CAD

Без проксимална стеноза на LAD. IIb C I C

С проксимална стеноза на LAD.68,70,73 I B I C

Стволова CAD

Стволова болест с нисък SYNTAX скор (0–22).69,121,122,124,145–148 I A I A

Стволова болест с междинен SYNTAX скор (23–32).69,121,122,124,145–148 I A IIa A

Стволова болест с висок SYNTAX sскор (≥33).c 69,121,122,124,146–148 I A III B

Триклонова CAD без захарен диабет

Триклонова болест с нисък SYNTAX скор (0–22).102,105,121,123,124,135,149 I A I A

Триклонова болест с междинен или висок SYNTAX скор (>22).c 102,105,121,123,124,135,149 I A III A

Триклонова CAD със захарен диабет

Триклонова болест с нисък SYNTAX скор (0–22).102,105,121,123,124,135,150–157 I A IIb A

Триклонова болест с междинен или висок SYNTAX скор (>22).c 102,105,121,123,124,135,150–157 I A III A

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
с PCI трябва да се вземе предвид, ако сърдечният тим има опасения във връзка с хирургичния риск или ако пациентът отказва CABG след адекват-
на консултация от сърдечния тим.
d Например, липса на предшестваща сърдечна хирургия, тежки заболявания, немощност или неподвижност правеща невъзможен CABG (вижте и 
Таблица 5).
Информация за изчисляване на SYNTAX скор е налична на http://www.syntaxscore.com.
CABG = коронарен артериален байпас графтинг; CAD = коронарна артериална болест; LAD = лява предна десцендентна артерия; PCI = перкутанна 
коронарна интервенция; SYNTAX = Synergy between Percutaneous Coronary Intervention with TAXUS and Cardiac Surgery.
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анализ на изпитване SYNTAX, анатомично непълната реваску-
ларизация е била свързана с по-ниски отдалечени резултати 
и след CABG, и след PCI.131 Остатъчен SYNTAX скор >8 след PCI 
е бил свързан със значимо повишаване на 5-годишния риск 
от смърт и на комбинацията от смърт, MI и инсулт, а всеки 
остатъчен SYNTAX скор >0 е бил свързан с повишен риск от 
повторна интервенция.134 В обсервационно проучване върху 
регистъра на щата Ню Йорк, което сравнява CABG с PCI с из-
ползване на ново поколение DES [еверолимус-излъчващ стент 
(EES)] при 9223 двойки уеднаквени за тенденции пациенти с 
многоклонова CAD, значимо по-високият риск от MI, който се 
свързва с PCI спрямо CABG, не е бил наблюдаван сред съвпа-

дащите двойки пациенти, при които в групата с PCI е извър-
шена пълна реваскуларизация (Pвзаимодействие = 0.02).135 Подобни 
данни са получени в обединен анализ на 3212 пациенти от из-
питвания SYNTAX, BEST (Randomised Comparison of Coronary 
Artery Bypass Surgery and Everolimus-Eluting Stent Implantation 
in the Treatment of Patients with Multivessel Coronary Artery 
Disease) и PRECOMBAT (Premier of Randomised Comparison of 
Bypass Surgery versus Angioplasty Using Sirolimus-Eluting Stent 
in Patients with Left Main Coronary Artery Disease).136 Получени 
са среден SYNTAX скор 27 и LVEF 59%. В анализ с уеднаквяване 
за тенденциите смъртността и комбинираният риск от смърт, 
MI и инсулт са били значимо по-ниски след PCI с пълна сре-

Дясна
коронарна

артерия

Лява коронарна артерия

Лява артерия мамария 
интерна предна 
десцендентна артерия

Дясна артерия мамария 
интерна или радиална 
артерия

Секвенциална 
анастомоза 
към маргинални 
клонове 1 и 3

Дистална
дясна

коронарна
артерия

Лява предна 
десцендентна 
коронарна артерия

Циркумфлексна 
коронарна артерия

В полза на PCI
Клинични характеристики
Наличие на тежка коморбидност 
(която не се отразява в достатъчна степен от скоровете)
Напреднала възраст/немощност/ограничена 
очаквана преживяемост
Ограничена подвижност и състояния повлияващи 
рехабилитационния процес

MVD със SYNTAX скор 0–22
Анатомия, която най-вероятно ще доведе до непълна 
реваскуларизация при CABG, поради лошо качество 
или липса на кондюити
Тежка гръдна деформация или сколиоза
Последици от облъчване на гръдния кош
Порцеланова аортаa

Анатомични и технически аспекти

В полза на CABG
Клинични характеристики
Диабет
Понижена LV функция (EF ≤35%)
Противопоказания за DAPT
Рецидивираща дифузна инстент рестеноза

MVD със SYNTAX скор ≥23
Анатомия, която най-вероятно ще доведе до непълна 
реваскуларизация при PCI
Тежко калцирани коронарни артериални лезии ограничаващи 
експанзията на лезията

Патология на асцендентната аорта с показания за хирургия
Едновременна сърдечна хирургия

Анатомични и технически аспекти

Нужда от едновременни интервенции

CABGPCI

Фигура 3:	 Aспекти, които трябва да се вземат предвид от сърдечния тим при вземане на решение за избор между 
перкутанна коронарна интервенция и коронарен артериален байпас графтинг сред пациенти със стабилна 
многоклонова и/или стволова коронарна артериална болест.

а В случай на порцеланова аорта да се обсъди off-pump CABG без клампиране. 
CABG = коронарен артериален байпас графтинг; Cx = циркумфлекса; DAPT = двойна антитромбоцитна терапия; EF = из-
тласкваща фракция; LAD = лява предна десцендентна коронарна артерия; LIMA = лява артерия мамария интерна; LV = 
левокамерна; MVD = многоклонова коронарна болест; PCI = перкутанна коронарна интервенция; PDA = задна десцен-
дентна артерия; RA = радиална артерия; RIMA = дясна артерия мамария интерна; SYNTAX = Synergy between Percutaneous 
Coronary Intervention with TAXUS and Cardiac Surgery.
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щу непълна реваскуларизация. След PCI с пълна реваскула-
ризация рискът от смърт или комбинацията от смърт, MI или 
инсулт не е бил значимо по-различен от риска след CABG с 
пълна реваскуларизация (адаптиран HR 1.16, 95% CI 0.83–1.63, 
P = 0.39 и съответно 1.14, 95% CI 0.87–1.48, P = 0.35), докато тези 
рискове с били значимо по-високи след PCI с непълна ревас-
куларизация.

Функционално пълна реваскуларизация се постига, ко-
гато всички лезии причиняващи исхемия в покой или при 
натоварване бъдат байпасирани или лекувани с PCI. Пред-
вид ограниченията на неинвазивните образни техники (виж
те раздел 3), тези лезии се идентифицират с FFR или iwFR по 
време на диагностична ангиография. По отношение на PCI, 
проучването FAME демонстрира, че по-строгата селекция 
на таргетни лезии чрез функционална оценка е довело до 
по-добри отдалечени резултати в сравнение с анатомично 
ориентираната селекция на лезии (вижте раздел 3).31 От дру-
га страна, оставянето без лечение на функционално значими 
лезии е довело до висока честота на реинтервенциите в про-
учване FAME 2.33 На базата на данните от проучвания FAME и 
FAME 2, предпочитана стратегия при PCI е пълна реваскула-
ризация на базата на функционална оценка.

При CABG ролята на функционалния критерий е по-неяс-
на.28,137 Една от потенциалните ползи от CABG е протекцията 
срещу болестната прогресия в проксималните сегменти, коя-
то може да бъде ограничена чрез свеждане на байпасите до 
функционално значимите лезии. Това означава съобразяване 
с риска от оклузия на байпаса, когато кръвотокът в нативния 
съд е висок. И така, при съмнителни лезии функционалното 
изследване може също да помогне при избора на конкретен 
обхват на хирургичната реваскуларизационна стратегия.

5.3.2.	Изолирана болест на проксималната лява 
предна десцендентна коронарна артерия

Сравнявайки CABG и PCI сред пациенти с изолирана болест 
на проксималната LAD, наличните данни подсказват сходни 
резултати по отношение на смърт, MI и инсулт, но по-висок 
риск от повторна реваскуларизация с PCI.68,70,73,101,139–144

5.3.3.	Стволова болест на лявата коронарна 
артерия

Наличните данни от RCTs и метаанализи сравняващи CABG с 
PCI използваща DES сред пациенти с болест на LM подсказ-
ват еквивалентни резултати по отношение на комбинирания 
показател за безопасност включващ смърт, MI и инсулт при 
проследяване до 5 години.148 Забелязва се сигнификантна 
зависимост във времето, изразяваща се в ранна полза от PCI 
по отношение на MI и перипроцедурния инсулт, която впо-
следствие се заличава от по-висока вероятност за спонтанен 
MI при продължително проследяване. Нуждата от повторна 
реваскуларизация е по-висока с PCI, отколкото с CABG.

Изпитването EXCEL сравнява CABG с PCI с използване на 
ново поколение DES (EES) сред 1905 пациенти със значима 
болест на LM.107 След 3-годишно проследяване първичният 
краен показател включващ смърт, инсулт или MI е настъпил 
със сходна честота в групата на CABG и в групата на PCI (14.7 
vs. 15.4%; HR 1.00, 95% CI 0.79–1.26, P = 0.98). Предварително 
планираният главен анализ от 30 дни до 3 години показва 
значима разлика на първичния краен резултат в полза на 
CABG (7.9 vs. 11.5%, P = 0.02).

Изпитването NOBLE (Nordic-Baltic-British Left Main 
Revascularization Study) сравнява  CABG с PCI използваща 

ново поколение DES [билимус-излъчващи стентове (BES)] 
сред 120 пациенти със сигнификантна LM болест (среден 
SYNTAX скор 23).106 При медиана на проследяването от 3.1 
години първичният краен резултат смърт, непроцедурен MI, 
инсулт и повторна реваскуларизация е с по-голяма честота 
в групата на PCI, отколкото в групата на CABG (29 vs. 19%; HR 
1.48, 95% CI 1.11–1.96, P = 0.007).

В скорошен сборен колаборативен индивидуален анализ 
на пациенти от рандомизирани изпитвания включващ 11 518 
пациенти се прави преглед на наличните към сегашния 
момент данни от рандомизирани изпитвания сравняващи 
CABG с PCI за LM или многоклонова болест.124 Наблюдавани-
ят първичен клиничен изход е обща смъртност. В кохортата 
като цяло CABG е бил свързан със значимо по-добра прежи-
вяемост при среден период на проследяване 3.8 ± 1.4 годи-
ни (5-годишна обща смъртност 11.2% след PCI vs. 9.2% след 
CABG; HR 1.20, 95% CI 1.06–1.37, P = 0.0038). Налице е линейна 
тенденция за нарастване на HR за смъртността с всяка по-ви-
сока терцила на SYNTAX скора [P = 0.0011 за тренд (непубли-
куван анализ)]. Все пак, сред 4478 пациенти със LM болест 
рандомизирани към да бъда подложени на CABG или PCI при 
среден срок на проследяване 3.4 ± 1.4 години се установяват 
еднакъв риск от първичния изход обща смъртост (PCI 10.7 vs. 
CABG 10.5%; HR 1.07, 95% CI 0.87–1.33, P = 0.52) за 5 години. 
Не се установяват значими разлики в смъртността между PCI 
и CABG в подгрупов анализ на базата на SYNTAX скоровете. 
Независимо от това, при пациенти с висок SYNTAX скор е 
отбелязана тенденция към по-добра преживяемост с CABG. 
Делът на пациентите с висок SYNTAX скор е малък, поради 
критериите за включване в съответните проучвания.

Съвременните данни показват, че PCI е подходяща ал-
тернатива на CABG при LM болест с ниска до умерена ана-
томична сложност. Сред пациенти със LM болест и ниска 
анатомична сложност има доказателства, че резултатите по 
отношение на основните клинични крайни точки са сходни 
за PCI и CABG, което ги поставя в клас I на препоръките. Сред 
пациентите със LM болест и висока анатомична сложност 
броят на пациентите проучени в RCTs е малък, поради крите-
рии за изключване; изчислените рискове и CIs са неточни, но 
подсказват тенденция към по-добра преживяемост с CABG. 
По тази причина, PCI при тази категория пациенти не се одо-
брява, което я определя като клас III препоръка. По отноше-
ние на PCI при LM болест с умерена анатомична сложност 
запазваме предишния клас IIa на препоръките, предвид не-
пълното 5-годишно проследяване в двете най-големи RCTs 
при тази категория пациенти.

5.3.4.	Mногоклонова коронарна артериална 
болест

Констатацията за по-добра преживяемост след CABG спря-
мо PCI е постоянна сред пациенти с тежка триклонова CAD 
(умерен до висок SYNTAX скор) и се обяснява, поне отчасти, 
с поставянето на байпас графтовете в средната част на коро-
нарните съдове, което осигурява профилактика срещу раз-
витието на нова проксимална болест.

Изпитването BEST, сравняващо CABG с PCI използваща 
ново поколение DES (EES) при пациенти с многоклонова 
CAD (77% триклонова CAD и 23% двуклонова болест, среден 
SYNTAX скор 24) е спряло преждевременно набирането след 
включване на 880 пациенти, поради бавно рекрутиране.105 
При среден период на проследяване 4.6 години, PCI е била 
свързана с по-висока честота на първичния краен показа-
тел (смърт, MI и TVR) (15.3 vs. 10.6%; HR 1.47, 95% CI 1.01–2.13, 
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P = 0.04) от CABG. Рискът от смърт, MI и инсулт не е бил ста-
тистически различен между двете лекувани групи (11.9 vs. 
9.5%; HR 1.26, 95% CI 0.84–1.89, P = 0.26), докато повторната 
реваскуларизация на който и да е съд (11.0 vs. 5.4%; HR 2.1, 
95% CI 1.28–3.41, P = 0.003), но не и реваскуларизацията на 
таргетния съд (5.7 vs. 3.8%; HR 1.51, 95% CI 0.82–2.80, P = 0.19) 
е била по-честа в групата с PCI. CABG е довел до по-пълна ре-
васкуларизация (71.5 vs. 50.9%; P <0.001) и по-ниска честота 
на реваскуларизация заради нови лезии (5.5 vs. 2.3%; HR 2.47, 
95% CI 1.18–5.17, P = 0.01).

В съответствие с находките в цялата кохорта (вижте раз-
дел 5.3.3), обединеният колаборативен анализ на индивидуал-
ни данни на пациенти е установил, че, сред 7040 пациенти с 
многоклонова болест, подложените на CABG са имали значи-
мо по-ниска 5-годишна смъртност от подложените на PCI (PCI 
11.5 vs. CABG 8.9%; HR 1.28, 95% CI 1.09–1.49, P = 0.0019).124 Резул-
татите за крайния показател обща смъртност са били моди-
фицирани от два параметъра: диабет и сложност на болестта 
съгласно SYNTAX скора. В сравнение с пациентите без диабет 
(8.7 vs. 8.0%; HR 1.08, 95% CI 0.86–1.36, P = 0.49) при пациенти-
те с диабет смъртността е била по-висока след PCI, отколкото 
след CABG (15.5 vs. 10.0%; HR 1.48, 95% CI 1.19–1.84, P = 0.0004, 
Pвзаимодействие = 0.045). Установява се градиент на риска 
със стъпаловидно покачване на смъртноста за PCI в зависи-
мост от SYNTAX скоровата терцила (SYNTAX скор 0–22: 10.5 vs. 
8.4%; HR 1.11, 95% CI 0.77–1.62, P = 0.57; SYNTAX скор 23–32: 14.0 
vs. 9.5%; HR 1.50, 95% CI 1.09–2.08, P =0.0129; SYNTAX score >32: 
19.2 vs. 11.2%; HR 1.70, 95% CI 1.13–2.55, P = 0.0094).

Обединеният анализ на индивидуалните данни на па-
циенти от SYNTAX и BEST, сравняващ CABG и PCI използваща 
DES сред 1275 пациенти с многоклонова болест при липса на 
диабет (89% триклонова CAD, среден SYNTAX скор 26) отчита 
по-нисък риск от смърт (6.0 vs. 9.3%; HR 0.65, 95% CI 0.43–0.98, 
P = 0.04) и MI (3.3 vs. 8.3%; HR 0.40, 95% CI 0.24–0.65, P <0.001) в 
групата с CABG при среден срок на проследяване 61 месеца.149 
Рискът от смърт не е бил значимо по-различен при пациенти с 
нисък (0–22) SYNTAX скор (6.0 vs. 7.5%, P = 0.66), докато ползата 
от CABG пред PCI е била по-голяма при пациенти с умерен до 
висок (>22) SYNTAX скор (7.1 vs. 11.6%, P = 0.02). Друг обединен 
анализ на индивидуалните данни на пациенти от SYNTAX и 
BEST, сравняващ CABG с PCI използваща DES сред 1166 паци-
енти с многоклонова болест включваща проксималната LAD 
(88% триклонова CAD, среден SYNTAX скор 28), докладва по-
висок риск от комбинирания показател смърт, MI и инсулт (16.3 
vs. 11.5%; HR 1.43, 95% CI 1.05–1.96, P = 0.02), сърдечна смърт, MI 
и повторна реваскуларизация в групата с PCI след 5-годиш-
но проследяване.147 За отбелязване ,в подгрупата пациенти с 
нисък SYNTAX скор (0–22) клиничният изход не е бил значимо 
по-различен при CABG и PCI за друг краен показател, освен MI.

Наличните данни внушават, че при многоклонова CAD 
без диабет и с ниска анатомична сложност PCI и CABG по-
стигат сходни дългосрочни резултати по отношение на пре-
живяемостта и комбинирания краен показател смърт, MI, и 
инсулт, което дава основание за препоръки клас I за PCI. При 
пациенти с многоклонова CAD и умерена до висока анато-
мична сложност, двете големи изпитвания използващи DES, 
SYNTAX и BEST, установяват значимо по-висока смъртност и 
по-висока честота на смърт, MI и инсулт при липса на диабет. 
Подобни резултати са получени и при пациенти с многокло-
нова CAD в скорошен метаанализ на индивидуално пациент-
ско ниво.124 По тази причина, предишният клас III на препо-
ръките за PCI при многоклонова CAD и умерена до висока 
анатомична сложност не се променя.

5.4.	 Липсващи доказателства
Остава неуточнено, дали реваскуларизацията чрез PCI по-
добрява прогнозата при пациенти със SCAD. Проучването 
ISCHEMIA (International Study of Comparative Health Effectiveness 
With Medical and Invasive Approaches) (NCT01471522), с цел от-
криване на разлики в първичния краен показател смърт или 
MI, в момента рекрутира 5000 пациенти със SCAD и данни за 
умерена до тежка исхемия, открита с неинвазивна образна ди-
агностика, които са рандомизирани преди коронарната ангио-
графия да получат медицинска терапия или инвазивна страте-
гия. Настоящите методи разчитат на коронарна ангиография и 
откриване на лезии предивикващи исхемия. Бъдещите небла-
гоприятни събития обаче са свързани, поне отчасти, с вулне-
рабилни плаки, които не ограничават кръвотока. Има нужда от 
по-добра идентификация на уязвимите плаки и разработване 
на съответни лечебни стратегии. По същата логика, пълнотата 
и избора на подходящ момент за реваскуларизация не са до-
бре дефинирани, което се отнася и за ролята на резидуалната 
исхемия и резидуалните лезии. Нещо повече, необходими са 
повече изследвания върху използването на SYNTAX и други 
скорове с цел ясна локализация на обекта на лечение, както 
и изпитвания посветени на специфични ситуации. Много дъл-
госрочни и удължени периоди на проследяване (10 години) в 
изпитвания сравняващи PCI и CABG, особено при LM болест, 
ще дадат допълнителна представа за относителната стойност 
на двете реваскуларизационни техники.

6.	 Реваскуларизация при остър 
коронарен синдром без 
ST‑елевация

Миокардната реваскуларизация при пациенти с ACS без еле-
вация на ST-сегмента (NSTE-ACS) е предмет на предшистващи 
препоръки, които се одобряват от нашата работна група.158 
В настоящите препоръки ние обсъждаме нови данни, които 
дават основание за актуализация на предишните препоръки.

6.1.	 Ранна инвазивна срещу 
консервативна стратегия

Инвазивната стратегия се превърна в стандартен подход 
при високорискови пациенти.158 Този подход позволява 
своевременна диагностика на подлежащата CAD, иденти-
фикация на виновната лезия, направляване на антитромбоз-
ното поведение и оценка доколко коронарната анатомия 
е подходяща за PCI или CABG. Редица фактори се намесват 
в процеса на вземане на решение, включително клинична 
картина, коморбидности, рискова стратификация (Фигура 4) 
и високорискови особености специфични за даден ревас-
куларизационен метод, като немощност, когнитивен статус, 
очаквана продължителност на живота и функционална и 
анатомична тежест на CAD.

До 40% от пациентите със NSTE-ACS и обструктивна CAD 
се оказват с повече от една сложна плака,159–162 а 25% – с остро 
оклудирана коронарна артерия,163 така че идентификацията 
на виновната лезия може да се окаже предизвикателство. 
Съпоставянето с ECG или ехографски промени и прилагане-
то на OCT при 25% от пациентите с NSTE-ACS при ангиограф-
ски нормални епикардни коронарни артерии164–166 може да 
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помогне за идентификация на виновната лезия или изключ-
ване на други механизми, като дисекация или хематоми [MI с 
необструктивни коронарни артерии (MINOCA)].167–169

Беше доказано, че при NSTE-ACS рутинната инвазивна 
стратегия подобрява клиничния изход,170 а полза има главно 
при биомаркер-позитивни пациенти171 и пациенти с други 
високорискови признаци, които са дефинирани във Фигу-
ра 4. Важно е да се отбележи, че в проведените изпитвания 
използването на радиален достъп, новото поколение DES и 
по-ефективните P2Y12-инхибитори не са били налични или 
широко използвани, а те водят до още по-голяма полза при 
уязвими популации с ACS.172,173

6.2.	 Избор на подходящ момент 
за ангиография и интервенция

Сегашните препоръки за избор на подходящ момент за ан-
гиография и интервенция, както е определено във Фигура 4, 
се базират на данни обсъдени подробно в предишните пре-
поръки при NSTE-ACS.158 При ранна интервенция се устано-
вява по-специално намалена честота на рекурентната или 
рефрактерната исхемия и продължителност на болничния 
престой.174,175 Актуализиран колаборативен метаанализ на 
индивидуални публикувани и непубликувани данни (n = 5324 
пациенти със среден срок на проследяване 180 дни) прове-
ден напоследък показва, че ранната интервенция може да 
е свързана и с понижена смъртност.176 Този метаанализ изя-
вява статистическа тенденция към понижена смъртност при 
ранната инвазивна стратегия в сравнение със забавената 
инвазивна стратегия при неподбрани пациенти с NSTE-ACS 
(HR 0.81, 95% CI 0.64–1.03, P = 0.088). Ползата от ранната ин-
вазивна стратегия за преживяемостта се оказва по-изразена 
при високорискови характеристики, като повишени базал-
ни сърдечни биомаркери (HR 0.76, 95% CI 0.58–0.996), диабет 
(HR 0.67, 95% CI 0.45–0.99), рисков скор по Global Registry of 
Acute Coronary Events (GRACE) >140 (HR 0.70, 95% CI 0.52–0.95) 
и възраст ≥75 години (HR 0.65, 95% CI 0.46–0.93), макар че тес-
товете за взаимодействие не са категорични.

6.3.	 Тип реваскуларизация
6.3.1.	 Перкутанна коронарна интервенция
6.3.1.1.	 Технически аспекти
Имплантацията на ново поколение DES е стандартна лечебна 
стратегия, дори когато двойната антитромбоцитна терапия 
(DAPT) не може да бъде продължена повече от 1 месец след 
интервенцията173,177–179 (вижте раздел 17), а радиалният 
достъп също се превърна в стандартен подход.172 DAPT се 
препоръчва за 12 месеца, независимо от вида на стента, а при 
пациенти с висок исхемичен риск, които не са имали хемора-
гични събития, DAPT може да бъде удължена (вижте раздел 
17). Няма доказателства за допълнителна полза от тромбек-
томия при пациенти подложени на PCI в условията на NSTE-
ACS.180 Макар че FFR се разглежда като златен инвазивен 
стандарт за функционална оценка на тежестта на лезията при 
SCAD, данните показват, че е осъществим, надежден, безопа-
сен и ефективен при пациенти с NSTE-ACS и многоклонова 
болест, макар че прогностичната му стойност е неясна.22,137,181

6.3.1.2.	 Реваскуларизационни стратегии и клиничен изход
При пациенти с NSTE-ACS и многоклонова болест трябва 
да се направи опит за пълна реваскуларизация на значи-

мите лезии, като се  вземе предвид че така сочат изпитва-
нията тестуващи ранна срещу късна интервенция171,182,183 и 
че прогнозата при пациенти с непълна реваскуларизация, 
както е известно, е по-лоша.131,184 Освен това, пълната едно-
етапна реваскуларизация е свързана с по-добър клиничен 
изход от многоетапната PCI.185 Рискът от перипроцедурни 
усложнения при PCI, дефинирани като MI или миокардно 
увреждане, както и от продължителна исхемия, остават по-
високи при пациенти с NSTE-ACS, отколкото при стабилни 
пациенти.186,187 За пациентите с ACS, които са били подло-
жени на PCI, реваскуларизационните процедури предста-
вляват най-честите, най-скъпите и най-ранните причини 
за рехоспитализация.188,189 Както при миокарден инфаркт 
с ST-елевация (STEMI), рутинното лечение на не-виновни 
лезии по време на първична интервенция с PCI е вредно 
при пациенти с NSTE‑ACS в кардиогенен шок, както показва 
наскоро публикуваното изпитване CULPRIT-SHOCK (Culprit 
Lesion Only PCI versus Multivessel PCI in Cardiogenic Shock) 
(вижте раздел 7.3).190

6.3.2.	 Коронарен артериален байпас графтинг
Приблизително 5–10% oт пациентите с NSTE-AC се нуждаят 
от CABG,191 a предвид високорисковата им характеристика 
те представляват предизвикателна подгрупа в сравнение 
с пациентите подложени на планова CABG.192 В отсъствие 
на рандомизирани данни, оптималното време за неспешен 
CABG при пациенти с NSTE-ACS трябва да се определи инди-
видуално. Рискът от исхемични събития, свързани вероятно 
със субоптимална антитромбоцитна терапия до изчакване 
на операцията, е <0.1%, докато този от периоперативни хе-
морагични усложнения, свързани с тромбоцитните инхиби-
тори е >10%.193 При пациенти с продължаваща исхемия или 
хемодинамична нестабилност с показания за CABG, спешна-
та хирургия трябва да бъде извършена, а не отложена зара-
ди приложеното антитромбоцитно лечение.

6.3.3.	 Перкутанна коронарна интервенция срещу 
коронарен артериален байпас графтинг

Липсват ранодомизирани сравнения между PCI и CABG 
в специфичните условия на NSTE-ACS. Наличната текуща 
информация подсказва индиректно, че при стабилни па-
циенти с NSTE-ACS с цел избиране на вариант за реваску-
ларизация трябва да се използват критериите прилагани 
при пациенти със SCAD.100,121,150,194 Скорошен анализ на 
индивидуални пациентски данни от проучванията BEST, 
PRECOMBAT и SYNTAX сравнява клиничния изход от CABG с 
този от PCI при 1246 пациенти със стабилизиран NSTE-ACS 
и многоклонова или LM болест.194 Петгодишната честота на 
първичния показател – включващ смърт, MI, или инсулт – е 
била значимо по-ниска с CABG, отколкото с PCI (13.4 vs. 18%, 
P = 0.036). Получените в този метаанализ данни съответ-
стват на основните данни получени във включените про-
учвания, което потвърждава концепцията, че принципите 
валидни за SCAD трябва де се прилагат и при стабилизира-
ни пациенти с NSTE-ACS.

При сложни случаи се препоръчва обсъждане от сър-
дечния тим и прилагане на SYNTAX скор,195 предвид способ-
ността му да предсказва смърт, MI и нужда от реваскула-
ризация при пациенти с NSTE-ACS и многоклонова болест 
подлежащи на PCI. По-специално, при пациенти с многок-
лонова болест и диабет, скорошни данни подсказват по-го-
ляма полза от CABG спрямо. PCI.196
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6.4.	 Липсващи доказателства
В условията на NSTE-ACS, няма проведени специфични 
проспективни проучвания върху реваскуларизационната 
стратегия при многоклонова болест. И така, сегашните пре-
поръки за избор на лезии, които трябва да бъдат лекувани 
и метода на лечение (PCI или CABG) се базират на аналогия 
с данните получени при SCAD или STEMI. Прогностичната 
роля на FFR и iwFR за насочване на миокардната реваскула-
ризация има също така нужда от допълнително изясняване.

7.	 Реваскуларизация 
при миокарден инфаркт 
с елевация на ST-сегмента

Миокардната реваскуларизация при пациенти с STEMI е тема 
на 2017 ESC Guidelines for the management of acute myocardial 
infarction in patients presenting with ST-segment elevation 
(Препоръки на ESC 2017 за поведение при остър миокарден 
инфаркт с елевация на ST-сегмента). След преглед на пос-
ледвалата ги литература, нашата работна група възприема 
повечето препоръки включени в това ръководство.198

7.1.	 Закъснения
Закъсненията в своевременното приложение на репер-
фузионна терапия са ключов въпрос в подхода към STEMI. 
Подробни указания върху времевата последователност, 
логистиката и предболничното поведение са осигурени от 
последните препоръки на ESC при STEMI (Фигура 5).198

Скорошен анализ на 12 675 пациенти с STEMI в изпитване 
FITT-STEMI (Feedback Intervention and Treatment Times in ST-

Препоръки за инвазивна оценка и реваскулариза-
ция при остър коронарен синдром без ST-елевация

Препоръки Класа Нивоb

Неотложна коронарна ангиография (<2 h) 
се препоръчва при пациенти с много висок 
исхемичен риск (Фигура 4).197

I C

Ранна инвазивна стратегия (<24 h) се пре-
поръчва при пациенти с най-малко един 
високорисков критерий (Фигура 4).164,174,176

I A

Инвазивна стратегия (<72 h след първото 
явяване) е показана при пациенти с най-
малко един критерий за умерен риск (Фи-
гура 4) или рецидивиращи симптоми.170,171

I A

Препоръчва се реваскуларизационната 
стратегия (ad hoc PCI на виновната лезия/
многоклонова PCI/CABG) да се базира на 
клиничния статус и коморбидностите, как-
то и на тежестта на болестта [т.е. обхват и 
ангиографска характеристика на лезията 
(напр. SYNTAX скор)], съответно на принци-
пите при SCAD.c 194

I B

При кардиогенен шок не се препоръчва ру-
тинна реваскуларизация на лезии на не-IRA 
по време на първична PCI.190

III B

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
с Могат да се прилагат пи стабилизирани пациенти с NSTE-ACS.
CABG = коронарен артериален байпас графтинг; IRA = инфаркт-
ната артерия; NSTE-ACS = коронарен синдром без ST-елевация; 
PCI = перкутанна коронарна интервенция; intervention; SCAD = ста-
билна коронарна артериална болест; SYNTAX = Synergy Between 
Percutaneous Coronary Intervention with TAXUS and Cardiac Surgery.

Много висок риск

•	 Хемодинамична нестабилност или 
кардиогенен шок

•	 Рецидивираща/продължаваща гръдна 
болка резистентна на медицинска те-
рапия

•	 Животозастрашаващи аритмии или 
сърдечен арест

•	 Механични усложнения на MI
•	 Остра сърдечна недостатъчност
•	 Рекурентни динамични ST-T промениа

Незабавна инвазивна (<2 часа)

IC

Висок риск

•	 Установена диагноза миокарден ин-
фаркт без ST-елевация на базата на сър-
дечни тропонини

•	 Динамични ST/T промени (симптомни 
или тихи)

•	 GRACE скор >140

Ранна инвазивна (<24 часа)

IA

Инвазивна оценка при остри коронарни синдроми без елевация на ST-сегмента

Интермедиерен риск

•	 Захарен диабет или бъбречна недоста-
тъчностb

•	 LVEF <40% или застойна сърдечна не-
достатъчност

•	 Ранна постинфарктна ангина или пред-
шестващи CABG или PCI

•	 GRACE рисков скор >109 и <140 или ре-
курентни симптоми/исхемия в неинва-
зивно изследване

Инвазивна (<72 часа)

IA

Фигура 4:	 Избор на стратегия за лечение при остър коронарен синдром и подходящ момент според началната стра-
тификация.

а Особено интермитентна ST-елевация.   b Изчислена (скорост на) гломерулна филтрация <60 mL/min/1.73 m2.  
В съответствие с Препоръките 2015 на ESC при NSTE-ACS.

CABG = коронарен артериален байпас графтинг; GRACE = Global Registry of Acute Coronary Events; LVEF = левокамерна 
изтласкваща фракция; MI = миокарден инфаркт; PCI = перкутанна коронарна интервенция.
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Elevation Myocardial Infarction) подчертава силното влияние 
на закъсненията върху смъртността, особено при пациенти 
с STEMI в кардиогенен шок или с извънболничен сърдечен 
арест.199 При шок без извънболничен сърдечен арест, всяко 
закъснение на лечението от 10 min в рамките на диапазона 
60–180 min от първия медицински контакт е довело до 3.3 
допълнителни смъртни случая на 100 лекувани с PCI паци-
енти и до 1.3 допълнителни смъртни случая след извънбол-
ничен сърдечен арест без кардиогенен шок. При стабилни 
пациенти с STEMI закъсненията са имали значително по-сла-
бо отражение (0.3 допълнителни смъртни случая на 100 ле-
кувани с PCI пациенти за всяко закъснение с 10 min в интер-

вала 60–180 min след първия медицински контакт). И така, 
пациенти с STEMI и кардиогенен шок или извънболничен 
сърдечен арест са тези, които имат най-голяма полза от ус-
коряване на всички етапи в процеса на обслужване.

7.2.	 Избор на реперфузионна стратегия
Първичната PCI, дефинирана като перкутанна катетърна ин-
тервенция в условията на STEMI без предшестваща фибри-
нолиза, е предпочитаната реперфузионна стратегия. Тя е за-
местила фибринолизата при пациенти с STEMI, при условие 

Тотално исхемично време

Закъснение
на пациента

Закъснение
на EMS

Диагноза
STEMI

Диагноза
STEMI

FMC: не-PCI-център

FMC: PCI-център

Закъснение на систематаЗакъснение на пациента

Общо исхемично време

FMC: EMS

<10’ <90’

<10’

<60’

≤ 120 min

> 120 min

Време
до PCI?

Първична
PCI-стратегия

Първична
PCI-стратегия

Реперфузия
(преминаване

на водач)

Реперфузия
(преминаване

на водач)

Реперфузия
(литичен болус)

Стратегия
фибринолиза

<10’

<10’

Системно закъснение

Фигура 5:	 Модели на медицински контакт с пациента, компоненти на исхемичното време и алгоритъм за избор на 
реперфузионна стратегия.

Препоръчваният модел на представяне на пациента е чрез алармиране на EMS (обаждане на национален спешен номер 
112 или подобен номер, в зависимост от региона). Когато диагнозата STEMI е поставена в извънболнични условия (чрез 
EMS) или в не-PCI център, изборът на реперфузионна стратегия се базира на изчисленото време от поставяне на диа-
гноза STEMI до реперфузия посредством PCI (преминаване на коронарен водач). Системното закъснение при пациент 
алармиращ EMS започва с часа на телефонното обаждане, макар че FMC се отчита, когато EMS пристигне на място

’ – означава минути
а Пациенти получили фибринолиза трябва да бъдат прехвърлени в PCI център веднага след прилагане на литичния болус.

EMS = спешна медицинска служба; FMC = първи медицински контакт; PCI = перкутанна коронарна интервенция; STEMI = 
миокарден инфаркт с елевация на ST-сегмента.
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че може да бъде извършена своевременно във високо-об-
емни PCI центрове с опитни оператори и 24 h/7 дена седмич-
но активиране на катетеризационната лаборатория.198,200,201 
В ситуации, при които не може своевременно да бъде извър-
шена първична PCI, трябва да се приложи колкото може по-
скоро фибринолиза. Ако първият медицински контакт (FMC) 
е извънболничен, лизата трябва да се проведе предболнич-
но (напр. в линейката) (Фигура 5).202–206 Тя трябва да бъде пос-
ледвана от трансфер до центрове с възможности за PCI с цел 
извършване на рутинна коронарна ангиография при всички 
пациенти и трябва да се извърши без отлагане с цел спаси-
телна (rescue) PCI в случай на неуспешна фибринолиза или в 
рамките на 2–24 h след болусното ѝ приложение.198 Спешна 
CABG може да е показана при избрани пациенти с STEMI не-
подходящи за PCI.

7.3.	 Първична перкутанна коронарна 
интервенция

Ключовите моменти за оптимизиране и ръководене на пър-
вична PCI са обобщени по-долу.

Инфарктната артерия (IRA) sтряба да бъде третирана 
системно по време на началната интервенция. Пациенти 
с разпространена CAD в съдове далече от IRA имат небла-
гоприятна прогноза след първична PCI.207 Стажираната PCI 
при пациенти с многоклонова болест и без хемодинамична 
компрометиране е независим предиктор на преживяемост, 
а при пациенти с STEMI и многоклонова болест се съобщават 
за по-чести исхемични събития при едноетапна срещу ста-
жирана реваскуларизация.208–210

Четири основни рандомизирани изпитвания  – PRAMI 
(Preventive Angioplasty in Acute Myocardial Infarction),211 
CvLPRIT (Complete Versus Lesion-Only Primary PCI trial),212 

DANAMI-3-PRIMULTI (The Third DANish Study of Optimal Acute 
Treatment of Patients with STsegment Elevation Myocardial 
Infarction: PRImary PCI in MULTIvessel Disease)213 и Compare-
Acute214 – показват последователно полза от пълна реваску-
ларизация (извършена незабавно или на етапи) в сравнение 
с PCI единствено на IRA при пациенти с STEMI и многокло-
нова болест (за подробности вижте Допълнителни данни). 
Скорошен метаанализ на 10 изпитвания показва, че пълната 
реваскуларизация е била свързана с по-нисък риск от MACE 
(RR 0.57, 95% CI 0.42–0.77), свързани с по-висок риск от неот-
ложна реваскуларизация (RR 0.44, 95% CI 0.30–0.66), без зна-
чими разлики в смъртността (RR 0.76, 95% CI 0.52–1.12) или 
MI (RR 0.54, 95% CI 0.23–1.27).215 Този метаанализ не включва 
Compare-Acute. Все пак, подобно на по-ранни проучвания, 
ползата от пълната реваскуларизация над реваскуларизаци-
ята само на виновната артерия, установена в Compare-Acute, 
се дължи на по-ниски нужди от непланирана реинтервен-
ция, докато честотата на смъртните случаи и рекурентния 
MI са еднакви и при двете стратегии.214

Повечето проучвания подкрепят схващането за пълна 
реваскуларизация по време на началния болничен престой 
за STEMI или при етапен прием,215 но все още подлежи на 
уточняване как клиницистите могат да идентифицират ле-
зиите, които трябва да бъдат реваскуларизирани отвъд ви-
новната лезия и дали пълната реваскуларизация трябва да 
се извърши в единична или многоетапни процедури. Нещо 
повече, липсват доказателства за оптималното време на 
извършване на стажираните процедури. В повечето про-
учвания стажираните процедури са извършвани по време 

на началния болничен престой. Понастоящем, едноетапна 
многоклонова PCI по време на STEM без кардиогенен шок 
трябва да се вземе предвид при пациентитите, когато имат 
множество ритични стенози или силно нестабилни лезии 
(ангиографски образ на възможен тромб или руптура на ле-
зията) и ако има персистираща исхемия след PCI на предпо-
лагаемата виновна лезия.

При пациенти с многоклонова болест и AMI с кардиоге-
нен шок наскоро публикуваното изпитване CULPRIT-SHOCK 
показа, че стратегията с PCI само на виновната лезия с евен-
туално стажирана реваскуларизация определя по-нисък 
30-дневен риск от комбинацията обща смъртност или тежка 
бъбречна недостатъчност в сравнение с незабавната мно-
госъдова PCI.190 Определящо значение има сигнификантна-
та редукция на риска от 30-дневната обща смъртност при 
статегията с интервенция единствено на виновната лезия за 
разлика от незабавната многосъдова PCI (43.3 vs. 51.6%; HR 
0.84, 95% CI 0.72–0.98, P = 0.03). Тези данни трябва да бъдат 
интерпретирани в светлината на ниската 12.5% (43 от 344 па-
циенти) честота на прекръстосване от интервенция само на 
виновната лезия към незабавна многосъдова PCI въз осно-
ва на лекарска преценка. На базата на тези резултати, като 
стандартна стратегия при пациенти с AMI и кардиогенен 
шок се препоръчва PCI само на виновната лезия. По-под-
робно обсъждане на реваскуларизационната стратегия при 
пациенти с MI в кардиогенен шок може да бъде намерена в 
Допълнителните данни.

DES (по-специално новата генерация DES) демонстрира-
ха по-добра ефикасност в сравнение с BMS при пациенти с 
STEMI и трябва да се използват като стандартна стратегия 
при тях, дори когато DAPT не може да бъде продължена след 
1 месец.177,178,216–218 (вижте раздел 16.1.2). Както се обсъж-
да в раздел 16.4, радиалният достъп се предпочита пред фе-
моралния достъп.

Отлагането на стентирането при първична PCI е било 
изследвано като възможност за намаляване на микроваску-
ларната обструкция (MVO) и съхраняване на микроциркула-
торната функция в две малки изпитвания с противоречиви 
резултати.219,220 Съвсем скоро, в по-голямото изпитване на 
отложена срещу конвенционална имплантация на стент 
DANAMI 3-DEFER (The Third DANish Study of Optimal Acute 
Treatment of Patients with ST-segment Elevation Myocardial 
Infarction: DEFERred stent implantation in connection with 
primary PCI) при 1215 пациенти с STEMI не се установя-
ва ефект върху първичния клиничен изход (съчетание от 
смърт, нефатален MI или реваскуларизация на не-IRA лезии 
поради исхемия) за среден срок на проследяване 42 месе-
ца.221 Рутинното отлагане на стентирането е било свързано 
с по-висок риск от TVR.

Тромбаспирацията е била предложена като допълнение 
по време на първична PCI с цел допълнително подобряване 
на епикардната и миокардната реперфузия чрез превенция 
на дисталната емболизация на тромботичен материал и от-
ломки от плаки.222 Две основни RCTs, които са били с доста-
тъчна статистическа сила за откриване на превъзходство на 
рутинната мануална тромбаспирация срещу конвенционална 
PCI не са показали като цяло полза върху клиничния изход от 
рутинна стратегия на аспирация или във всяка подгрупа паци-
енти поотделно с признаци на висок тромботичен риск.223–226 
В изпитване TOTAL (Trial of Routine Aspiration Thrombectomy 
with PCI versus PCI Alone in Patients with STEMI) са се появили 
съображения за безопасност с увеличаване на риска от ин-
султ.225,227 Тези резултати взети заедно подсказват, че рутинна 
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употреба на тромбаспирация не е показана. В подгрупата с 
големи тромби тенденцията към понижена сърдечносъдова 
смъртност и повишен риск от инсулт/транзиторна исхемич-
на атака (TIA) дава основания за бъдещи изпитвания с подо-
брени техники на тромбаспирация при тази високорискова 
подгрупа (макар че статистическите тестове не потвърждават 
сигнификантно подгрупово взаимодействие).228

7.4.	 Перкутанна коронарна 
интервенция след тромболиза и при 
пациенти с късна диагноза

Ползи от ранна рутинна PCI след тромболиза се установяват 
без наличие на повишен риск от неблагоприятни събития (ин-
султ или голяма хеморагия). На базата на данни от четирите най 
нови изпитвания, всичките със среден интервал 2–6 h между 
началото на тромболизата и ангиографията, се препоръчва 
срок 2–24 h след успешна лиза.206,229–231 В случаите на неуспеш-
на фибринолиза или при данни за реоклузия или реинфаркт 
с рецидивираща елевация на ST-сегмента, пациентите трябва 
да бъдат подложени незабавно на коронарна ангиография и 

спасителна PCI.232 Пациенти представящи се между 12 и 48 h 
след началото на симптоматиката, дори и когато са без болка 
и със стабилна хемодинамика, могат все още да имат полза от 
ранна коронарна ангиография и евентуално PCI.233,234 Сред 
пациентите представящи се дни след острото събитие със за-
вършен MI, само тези с рекурентна ангина или документирана 
остатъчна исхемия  – и доказан виталитет при неинвазивна 
образна диагностика в голяма миокардна територия – могат 
да бъдат взети предвид за реваскуларизация, когато инфаркт-
ната артерия е оклудирана. При стабилни пациенти рутинната 
късна PCI на оклудираната IRA след MI не води до допълнител-
на полза спрямо медицинската терапия.235

7.5.	 Липсващи доказателства
Пациенти подложени на първична PCI имат полза от пълна 
реваскуларизация, но оптималното време за лечение на не-
виновната лезия не е известно. Необходими са повече проуч-
вания с оценка на невиновните лезии с FFR и iwFR по време на 
острата PCI и проучвания изследващи дали използването на 
интраваскуларна образна диагностка по време на първична 
PCI може да подобри клиничния изход при пациенти с STEMI. 

Първична коронарна интервенция с цел миокардна реперфузия при миокарден инфаркт с ST-елевация: показа-
ния и логистика

Препоръки Класa Нивоb

Показания

Реперфузионна терапия е показана при всички пациенти с време от началото на симптоматиката <12 h и персистираща 
елевация на ST-сегмента.200,201,236 I A

При липса на елевация на ST-сегмента първична PCI стратегия е показана при пациенти със суспектна продължаваща сим-
птоматика насочваща към MI и наличие на поне един от следните критерии:
•	 хемодинамична нестабилност или кардиогенен шок
•	 рекурентна или продължаваща гръдна болка рефрактерна на медицинско лечение
•	 животозастрашаващи аритмии или сърдечен арест
•	 механични усложнения на MI
•	 остра сърдечна недостатъчност
•	 рекурентни динамични промени в ST-сегмента или T-вълните, особено при интермитентна елевация на ST-сегмента.

I C

•	 Първична PCI стратегия се препоръчва над фибринолиза в рамките на показаните за това времеви рамки.200,201,237,238 I A

•	 При пациенти с време от началото на симптоматиката >12 h първична PCI стратегия е показана при наличие на продъл-
жаваща симптоматика или прояви сочещи исхемия, хемодинамична нестабилност или животозастрашаващи аритмии. I C

•	 Рутинна първична PCI стратегия трябва да се вземе предвид при пациенти представящи се късно (12–48 h) след началото 
на симптоматиката.233,234,239 IIa B

Логистика

Препоръчва се предболничното поведение при пациенти със STEMI да се базира на регионални мрежи, които са предназ-
начени да осигуряват ефективна и своевременна реперфузионна терапия, както и да предлагат първична PCI на възможно 
най-голям брой пациенти.240,241

I B

Препоръчва се всички EMS, спешни структури, звена за коронарни грижи и катетеризационни лаборатории да имат 
актуализиран писмен протокол за поведение при STEMI, за предпочитане еднакъв с този, който се използва в съответната 
изградена на географски принцип мрежа.

I C

Препоръчва се центровете с възможности за първична PCI да осигуряват обслужване 24 h/7 дни и да обезпечават възмож-
но най-бързо извършване на първична PCI.242–244 I B

Препоръчва се пациентите транспортирани до център с възможности за първична PCI да прескачат спешното звено и 
CCU/ICCU и да бъдат въвеждани директно в катетеризационната лаборатория.245–247 I B

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
CCU = звено за коронарни грижи; EMS = спешни медицински служби; ICCU = интензивно коронарно звено; MI = миокарден инфаркт; PCI =перкутан-
на коронарна интервенция; STEMI = миокарден инфаркт с елевация на ST-сегмента.
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Бъдещи изпитвания с подобрена техника на тромбаспирация 
могат да имат за цел ролята на тази стратегия при пациенти с 
високорискови признаци, като големи тромби.228

8.	 Миокардна реваскуларизация 
при пациенти със сърдечна 
недостатъчност

8.1.	 Хронична сърдечна недостатъчност

8.1.1.	Препоръки за миокардна реваскуларизация 
при пациенти с хронична сърдечна 
недостатъчност

В сравнение със самостоятелната медицинската терапия, 
коронарната реваскуларизация води до по-добра прежи-
вяемост при пациенти с исхемична HF и се препоръчва в 
клиничната практика.81,248 Въпреки това, оптималната рева-
скуларизационна стратегия не е установена. Изборът меж-
ду CABG и PCI трябва да бъде направен от сърдечния тим 
след старателна оценка на клиничния статус и коронарна-
та анатомия на пациента, очакваната пълнота на реваску-
ларизацията (вижте раздел 5.3.1.3), миокардния виталитет, 
придружаващите клапни болести и коморбидностите. Съо-
браженията свързани с нуждата от изследване на виталитет 
преди реваскуларизацията се обсъждат в раздел 3.

Данни от рандомизирани клинични изпитвания, сравня-
ващи реваскуларизацията с медицинската терапия, същест-
вуват само за CABG в изпитване STICH.81 Един анализ на това 
изпитване показва, че CABG може да се извърши с приемли-
ва 30-дневна смъртност (5.1%) при пациенти с LV дисфункция 
(LVEF ≤35%).249 Удълженото проследяване в STICHES (STICH 
Extension Study) потвърждава сигнификантна полза за пре-
живяемостта при CABG в комбинация с медицинска терапия 
срещу самостоятелната медицинска терапия при 10-годи-
шен период на наблюдение.81

Понастоящем няма специфично рандомизирано клинич-
но изпитване сравняващо PCI с медицинската терапия при 
пациенти със HF с редуцирана EF (HFrEF). Освен това, рандо-

мизираните изпитвания CABG vs. PCI са изключвали пациен-
ти с тежка HF. В един проспективен регистър, включващ 4616 
пациенти с многоклонова болест и тежка HFrEF, сравнението 
проведено с уеднаквяване на скора за тенденция разкри-
ва сходна преживяемост (среден срок на проследяване 2.9 
години) при PCI (с използване на EES) срещу CABG.250 PCI е 
била свързана с по-висок риск от MI, особено при пациенти 
с непълна реваскуларизация, и повторна реваскуларизация. 
CABG е бил свързан с по-висок риск от инсулт. Изводът в про-
учването е, че многосъдовата PCI може да бъде ценен вариант 
на лечение при пациенти със HF, ако е възможна пълна ревас-
куларизация. Системният преглед на проучвания сравняващи 
реваскуларизацията с медицинската терапия при пациенти 
с EF ≤40% показва, че е имало сигнификантна редукция на 
смъртността с CABG (HR 0.66, 95% CI 0.61–0.72, P <0.001) и PCI 
(HR 0.73, 95% CI 0.62–0.85, P <0.001) спрямо медицинската те-
рапия, макар че тези данни са ограничени от преобладаващо 
обсервационното естество на включените проучвания и лип-
сата на информация за пълнотата на реваскуларизацията.248

Скорошно обсервационно проучване е изследвало кли-
ничния изход с PCI или CABG при многоклонова CAD и LV 
дисфункция при 1738 уеднаквени за тенденция пациенти 
със захарен диабет.251 Подобно на получените при липса на 
LV дисфункция резултати, в направеното сравнение между 
CABG и PCI хирургията е била свързана със сигнификантно 
по-нисък риск от MACE, включително сигнификантна редук-
ция на смъртността. Кривите на събитията се разделят рано 
през първата година и продължават да се раздалечават в 
срока от 12 години.

PCI трябва да се вземе предвид при по-стари пациенти 
без диабет, при които може да бъде постигната пълна ре-
васкуларизация, докато CABG се предпочита при по-млади 
пациенти с по-разпространена CAD или при тези с диабет. 
При пациенти с диабет и умерена или тежка LV дисфункция 
(EF <50%), CABG е свързан с по-добра дългосрочна преживя-
емост и намалена честота на MACCE.250,251

8.1.2.	Камерна реконструкция и резекция 
на аневризма

Целта на хирургичната камерна реконструкция (SVR) е да 
възстанови физиологичния обем и да постигне елипсовид-

Първична коронарна интервенция с цел миокардна реперфузия при миокарден инфаркт с ST-елевация: проце-
дурни аспекти (стратегия и техника)

Препоръки Класa Нивоb

Стратегия

Рутинна реваскуларизация на лезиите на не-IRA трябва да се вземе предвид при пациенти с многоклонова болест преди 
дехоспитализацията.211–214 IIa A

CABG тряба да се вземе предвид при пациенти с продължаваща исхемия и големи области на застрашен миокард, ако не 
може да бъде извършена PCI на IRA. IIa C

При кардиогенен шок не се препоръчва рутинна реваскуларизация на лезиите на не-IRA по време на първична PCI.190 III B

Техника

Не се препоръчва рутинно приложение на тромбаспирация.223–226,228 III A

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
CABG = коронарен артериален байпас графтинг; IRA =  инфарктната (свързаната с инфаркта) артерия; PCI = перкутанна коронарна интервенция; 
STEMI = миокарден инфаркт с елевация на ST-сегмента.
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на форма на LV чрез резекция на цикатрикса и реконструк-
ция на LV стена по модел или предварително определен 
размер. Целта на камерната аневризмектомия е отстраня-
ване на фиброзните цикатрикси в случаите на тежка дила-
тация, образуване на тромб или като източник на животоза-
страшаващи камерни аритмии.

Изпитването STICH не разкрива разлика в първичния 
изход (обща смъртност или сърдечна хоспитализация) 
между пациенти рандомизирани да получат CABG срещу 
комбинация CABG и SVR.252 Подгрупови анализи на пациен-
ти с по-слабо дилатирана LV и по-добра LVEF са показали 
полза от SVR.253 В изпитването STICH индекс ≤70 mL/m2 на 
следоперативният LV телесистолен обем след CABG плюс 
SVR е имал за резултат подобрена преживяемост в сравне-
ние със самостоятелния CABG.252,254 В центрове с опит по 
време на CABG може да се направи SVR, ако симптомите на 
HF са по-доминантни от ангината и при наличие на миокар-
ден цикатрикс и умерено LV ремоделиране.

8.2.	 Остра сърдечна недостатъчност 
и кардиогенен шок

Острата миокардна исхемия в условията на AMI е предхож-
дащо събитие при мнозинството от пациентите с кардиоге-

нен шок подложени на перкутанна реваскуларизация. Меха-
ничните усложнения – като руптура на папиларен мускул с 
тежка митрална регургитация, дефект на междукамерната 
преграда или руптура на свободната стена – са допълнител-
ни предизвикващи причини.

8.2.1.	 Реваскуларизация
Изпитването SHOCK (Should We Emergently Revascularize 
Occluded Coronaries for Cardiogenic Shock) показва, че при 
пациенти с кардиогенен шок усложняващ AMI спешната ре-
васкуларизация чрез PCI или CABG подобрява дългосрочна-
та преживяемост в сравнение с началната интензивна меди-
цинска терапия. Общата смъртност към 6-ия месец е била 
по-ниска в групата подложена на реваскуларизация, откол-
кото при медикаментозно лекуваните пациенти (съответно 
50.3 vs. 63.1%; RR 0.80, 95% CI 0.65–0.98, P = 0.03).258

Реваскуларизационната стратегия при пациенти с кар-
диогенен шок и многоклонова болест е тема на раздел  7. 
Един субанализ на изпитване SHOCK, сравняващ пациен-
ти лекувани с CABG или PCI, показва сходна преживяемост 
между двете подгрупи.259 В групата с CABG е имало повече 
пациенти с диабет (48.9 vs. 26.9%; P = 0.02), триклонова бо-
лест (80.4 vs. 60.3%; P = 0.03) и LM коронарна болест (41.3 vs. 
13.0%; P = 0.001). Данните получени в това нерандомизирано 
сравнение подсказват, че CABG трябва да се вземе предвид 
при пациенти с кардиогенен шок, които са с подходяща ана-
томия, особено ако не е възможна успешна PCI.

8.2.2.	 Механична циркулаторна подкрепа
Краткосрочните устройства за MCS, които съществуват в мо-
мент, са интра-аортна балонна помпа (IABP), вено-артериал-
на екстракорпорална мембранна оксигенация (ECMO) и пер-
кутанни устройства за левокамерно подпомагане (pLVADs). 
Краткотрайна MCS може да се вземе предвид при рефрак-
терен кардиогенен шок, в зависимост от възрастта на паци-
ента, коморбидностите, неврологичната функция и перспек-
тивата за дългосрочно преживяване и качество на живота.

8.2.2.1.	 Интра-аортна балонна помпа
IABPs са евтини устройства, които са лесни за въвеждане и 
отстраняване. Те увеличават в умерена степен сърдечния 
дебит и коронарната и мозъчната перфузия при едновре-
менно понижаване на камерното натоварване. При паци-
енти с кардиогенен шок усложняващ остър MI рандомизи-
раното изпитване IABP-SHOCK II (Intraaortic Balloon Pump in 
Cardiogenic Shock II) (600 пациенти) показва, че употребата 
на IABPs не е понижила 30-дневната смъртност и не е имало 
доказателства за отдалечена полза.260,261 Скорошен кохра-
нов преглед на седем изпитвания (790 пациенти) показва, че 
IABPs могат да имат благоприятен ефект върху някои хемо-
динамични параметри, но не водят до по-добра преживяе-
мост.262 И така, рутинното използване на IABPs при пациенти 
с кардиогенен шок усложняващ остър MI не се препоръчва.

8.2.2.2.	 Екстракорпорална мембранна оксигенация
Вено-артериалната ECMO (VA-ECMO), известна и като екстра-
корпорална жизнена поддръжка (ECLS), в съвременната си 
форма е модифициран вариант на кардиопулмонален бай-
пас. С нея се постига декомпресия на венозната система; 
повишение на коронарната, мозъчната и периферната пер-
фузия, а също и допълнителна оксигенация на кръвта. При 
перкутанно приложение, тя не позволява LV декомпресия и 
води до повишение на LV следнатоварване.

Препоръки за реваскуларизация при пациенти с хро-
нична сърдечна недостатъчност и систолна левока-
мерна дисфункция (изтласкваща фракция  ≤35%)

Препоръки Класа Нивоb

При пациенти с тежка LV систолна дис-
функция и коронарна артериална болест, 
подходящи за интервенция, се препоръчва 
миокардна реваскуларизация.81,250

I B

CABG се препоръчва като реваскулари-
зационна стратегия на първи избор при 
пациенти с многоклонова болест и прием-
лив хирургичен риск.68,81,248,255

I B

При пациенти с едно- или двуклонова болест 
PCI трябва да се вземе предвид като алтерна-
тива на CABG, когато може да бъде постигната 
пълна реваскуларизация.

IIa C

При пациенти с триклонова болест PCI тряб-
ва да се вземе предвид на базата на оценени 
от сърдечния тим коронарна анатомия на 
пациента, очаквана пълнота на реваскула-
ризация, диабетен статус и коморбидности.

IIa C

LV аневризмектомия по време на CABG 
трябва да се вземе предвид при пациенти 
с NYHA клас III/IV, голяма LV аневризма, го-
ляма тромботична формация или ако ане-
вризмата е причина за аритмии.

IIa C

Хирургично камерно възстановяване по 
време на CABG може да се вземе предвид 
при избрани пациенти лекувани в центро-
ве с експертиза.252–254,256,257

IIb B

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
CABG = коронарен артериален байпас графтинг; LV = левока-
мерна; NYHA = New York Heart Association (Ню-йоркска сърдечна 
асоциация); PCI = перкутанна коронарна интервенция.
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Данни от обсервационни изпитвания при пациенти със 
сърдечен арест потвърждават по-добра преживяемост при 
пациентите лекувани с VA-ECMO отколкото при нелекувани-
те.263 VA-ECMO осигурява по-добра циркулаторна поддръж-
ка в сравнение с IABP.264,265 Освен това, метаанализът на об-
сервационни проучвания подсказва, че VA-ECMO е довел до 
33% по-висока 30-дневна преживяемост в сравнение с IABP 
[95% CI 14–52%, P <0.001; необходим брой лекувани пациенти 
(NNT) = 13] при пациенти с кардиогенен шок след ACS,263 Ва-
жни ограничения обаче са ниският брой пациенти включени 
в анализираните проучвания и липсата на рандомизация.

8.2.2.3.	 Перкутанни устройства за левокамерно подпомагане
Преобладаващата  част от клиничния опит със сега съ-

ществуващите pLVADs се свежда до два вида устройства: 
(i) трансаортна микроаксиална помпа (Impella), която об-
лекчава директно LV осигурявайки 2.5–5 L/min кръвоток 
и (ii) транссептално устройство за центрофужна подкре-
па (TandemHeart), което отбременява LV посредством ка-
нюла, която се въвежда в лявото предсърдие чрез тран-
ссептална пункция.

Скорошен метаанализ върху MCS при кардиогенен шок 
включва четири рандомизирани изпитвания изследващи 
ефикасността и безопасността на pLVADs срещу IABP и демон-
стрира сходна краткосрочна смъртност, въпреки началните 
благоприятни ефекти върху артериалното кръвно налягане 
и периферната перфузия, измерена по серумните лактатни 
нива.266 Във всички изпитвания се отбелязва по-висока чес-

тота на хеморагиите от местата на съдов достъп и сигнифи-
кантно по-висока честота на исхемия на долните крайници 
след pLVAD. Подобни резултати са отбелязани в едно RCT с 
високорискова PCI при пациенти с нарушена LV функция. 
Трийсет-дневната честота на големи нежелани събития не е 
била различна при пациенти с pLVADs срещу IABP.267

В заключение, данните за pLVAD са недостатъчни за 
даване на препоръки за клинична употреба при кардио-
генен шок.

8.2.2.4.	 Хирургично имплантиращи се устройства за лево-
камерно подпомагане

Данните върху терапията с хирургично имплантирани ус-
тройства за LV подпомагане (LVAD) при пациенти с AMI и 
кардиогенен шок са оскъдни. Един многоцентров регис-
тър показва, че, макар и много по-критично болни преди 
имплантацията, пациентите с остър MI лекувани с LVAD са 
имали клиничен изход подобен на този при други лекувани 
с LVAD популации.268

Във Фигура 6 е показан предложеният алгоритъм за по-
ведение при пациенти с кардиогенен шок.

8.3.	 Липсващи доказателства
Няма RCT сравняващ реваскуларизация с PCI срещу CABG 
при пациенти със HF.

Данните за ролята на активното MCS при пациенти с кар-
диогенен шок в сравнение със стандартна терапия са оскъдни.

Пациент с кардиогенен шок

• Медицинска терапия
• Инотропна подкрепа
• Вентилаторна подкрепа
• Реперфузия
• Реваскуларизация
• Корекция на механични усложнения

Нестабилен пациент

Възстановяване
на сърдечната функция

Необратим неврологичен дефицит Благоприятна неврологична функция

Невъзстановена
сърдечна функция Уининг

Краткосрочна механична
циркулаторна подкрепа

Оценка на неврологичната функция /
функцията на крайните органи

Механична циркулаторна подкрепа
като дестинационна терапия или като мост

към сърдечна трансплантация

Стабилен пациент

Уининг

Уининг

Уининг

Стандартна терапия

Фигура 6:	 Aлгоритъм на поведение при пациенти с кардиогенен шок.
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9.	 Реваскуларизация 
при пациенти с диабет

Пациенти със захарен диабет имат по-висока честота на 
CAD, която често се манифестира в по-ранния живот и води 
до значително по лоша прогноза, отколкото при пациенти 
без диабет.270 Пациенти с диабет, които са прекарали MI имат 
по-лоша прогноза, особено тези нуждаещи се от лечение с 
инсулин, а наличието на диабет увеличава риска от всякакъв 
вид сърдечносъдово събитие.271 Захарен диабет е налице в 
25–30% от пациентите приети с ACS и в до 40% от пациентите 
подложени на CABG.272

Анатомичният модел на CAD при пациенти с диабет по-
влиява отчетливо прогнозата им и отговора към реваскула-
ризация. Ангиографски проучвания демонстрират, че при 
пациенти с диабет е по-вероятно наличието на LM болест и 
многоклонова CAD с по-дифузна болест обхващаща по-мал-
ки съдове.273 Допълнително, пациентите с диабет имат по-
голямо атеросклеротично обременяване и повишен брой 
богати на липиди плаки, които са склонни към руптура,274,275 
а тези с нестабилна ангина имат повече плаки с фисури и ин-
тракоронарни тромби.276 Пациенти с диабет подложени на 

реваскуларизация с CABG или PCI са с по-висок риск от бъ-
бречно увреждане от пациенти без диабет.

9.1.	 Данни за миокардната 
реваскуларизация

При пациени с диабет показанията за миокардна реваску-
ларизация са същите, както при пациенти без диабет (вижте 
раздели 5, 6 и 7). Метаанализ на девет RCTs с 9904 пациенти 
с ACS не показва взаимодействие между диабетния статус и 
ползата от инвазивен подход и реваскуларизация.277 Все пак, 
абсолютните рискови редукции са били по-големи в диабет-
ни подгрупи в сравнение с недиабетни подгрупи. В съответ-
ствие с находките при липса на диабет, неблагоприятното 
въздействие на непълната реваскуларизация при пациенти 
с диабет бяха демонстрирани и в изпитване BARI-2D (Bypass 
Angioplasty Revascularization Investigation 2 Diabetes).278

Данните от рандомизирани изпитвания за реваскулари-
зацията при пациенти с диабет са обобщени в Допълнителна 
Таблица 5.

9.2.	 Вид миокардна реваскуларизация
Изборът на оптимална стратегия за миокардна реваскулари-
зация при пациенти с диабет и многоклонова CAD се нуждае 
от специално обсъждане. Препоръките са дадени в раздел 5.

9.2.1.	Рандомизирани клинични изпитвания
Изпитването FREEDOM сравнява планова реваскуларизация 
с CABG или PCI с първо поколение DES (94%) при 1900 паци-
енти с диабет (6% от скринираното поколение) и многокло-
нова болест, но без LM стеноза.150 Първичният краен показа-
тел обща смъртност, нефатален MI или инсулт след 5 години 
е настъпил при 26.6% в групата с PCI в сравнение с 18.7% в 
групата с CABG (абсолютна разлика 7.9%, 95% CI 3.3–12.5%, 
P = 0.005). Смъртността (16.3% в групата с PCI vs. 10.9% в гру-
пата с CABG; абсолютна разлика 5.4%, 95% CI 1.5–9.2%, P  = 
0.049) и честотата на MI (13.9% в групата с PCI vs. 6.0% в гру-
пата с CABG, P <0.001) са били по-високи в групата с PCI, но 
честотата на инсулта е била по-ниска  (2.4 vs. 5.2%; P =0.03). 
В рамките на изпитване FREEDOM след 5 години, пациентите 
с диабет лекувани с инсулин  са имали по-висока честота на 
събитията, но няма сигнификантно взаимодействие между 
лечението и нуждата от инсулин върху първичния краен 
резултат (Pвзаимодействие = 0.40), дори и след пригодяване към 
SYNTAX скора: NNT с CABG vs. PCI за предотвратяване на 
едно събитие е 12.7 за пациентите лекувани с инсулин и 13.2 
за тези без нужда от инсулин.279

VACARDS (Veterans Affairs Coronary Artery Revascularization 
in Diabetes Study) сравнява CABG с PCI при пациенти с диабет 
и разпространена CAD в USA.154 Поради ранно спиране на 
проучването, само 198 пациенти с диабет са включени в ра-
нодомизация. Комбинираният риск от смърт или нефатален 
MI е 18.4% за рамото с CABG и 25.3% за рамото с PCI (HR 0.89, 
95% CI 0.47–1.71, P <0.05).154

В изпитването CARDia (Coronary Artery Revascularization 
in Diabetes) 510 пациенти с диабет и многоклонова или 
сложна едноклонова CAD са рандомизирани към CABG или 
PCI с използване на BMS или DES и рутинно използване на 
абциксимаб.156 По отношение на първичния краен показател 
включващ смърт, MI или инсулт за 1 година няма разлика 
между CABG и PCI, но изпитването няма достатъчна статис-

Препоръки за поведение при пациенти с кардиоге-
нен шок

Препоръки Класа Нивоb

Спешна коронарна ангиография е показа-
на при пациенти с остра сърдечна недоста-
тъчност или кардиогенен шок, усложнява-
щи ACS.258,269

I B

Спешна PCI на виновната лезия е показана 
при пациенти с кардиогенен шок, дължащ 
се на STEMI или NSTE-ACS, независимо от 
изминалото време от началото на симпто-
матиката, ако коронарната анатомия е по-
датлива на PCI.258

I B

Спешна CABG се препоръчва при пациенти 
с кардиогенен шок, ако коронарната анато-
мия не е подходяща за PCI.258

I B

В случаи на хемодинамична нестабилност 
има показания за спешна хирургична или 
базираща се на катетри корекция на меха-
нични усложнения на ACS, според решение-
то взето от сърдечния тим.

I C

При избрани пациенти с ACS и кардиогенен 
шок може да се вземе предвид краткотрай-
на механична циркулаторна поддръжка, в 
зависимост от възрастта на пациента, ко-
морбидностите, неврологичната функция 
и преспективата за дългосрочна преживя-
емост и предсказаното качество на живота.

IIb C

Рутинна употреба на IABPs при пациенти с 
кардиогенен шок дължащ се на ACS не се 
препоръчва.260–262

III B

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
ACS = остър коронарен синдром; CABG = коонарен артериален 
байпас графтинг; IABP = интра-аортна балонна помпа; NSTE-ACS = 
остър коронарен синдром без ST-елевация; PCI = перкутанна ко-
ронарна интервенция; STEMI = миокарден инфаркт с ST-елевация.
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тическа сила за откриване на такива разлики. Все пак, пов-
торна реваскуларизация е била по-вероятна при пациенти 
лекувани с PCI (P <0.001).156

В подгупа от 452 пациенти с диабет и многоклоно-
ва CAD включени в изпитването SYNTAX няма разлики в 
комбинирания краен показател за безопасност включващ 
обща смъртност, инсулт и MI след 5-годишно проследява-
не.155 Нуждата от повторна реваскуларизация обаче (HR 
2.01, 95% CI 1.04–3.88, P <0.001) е била сигнификантно по-
честа при пациенти с диабет лекувани с PCI, отколкото при 
подложените на CABG.155,275 Пациентите с диабет са имали 
по-честа повторна ревакуларизация след PCI в сравнение 
с CABG в ниската (≤22) (съответно 38.5 vs. 18.5%, P = 0.014) 
и междинната (23–33) (съответно 27 vs. 13.4%, P = 0.049) 
терцили на SYNTAX скора. Допълнителни анализи, според 
лечението с перорално хипогликемично средство или ин-
сулин, показват, че честотата на MACCE е била сигнифи-
кантно по-голяма след PCI ив групата на перорално хипо-
гликемично средство (PCI 40.4 vs. CABG 26.4%, P = 0.022), 
и в групата на зависимите от инсулин (PCI 56.2 vs. CABG 
32.6%, P = 0.002). По-висока сърдечна смъртност е отбе-
лязана сред инсулин-зависимите пациенти лекувани с PCI 
(PCI 18.8 vs. CABG 7.1%, P = 0.023).

В изпитване SYNTAX диабетът не е бил независим 
предиктор на клиничен изход,  след въвеждане на SYNTAX 
скора в мултивариантен модел.127 Впоследствие SYNTAX 2 
скор не включва диабета като един от осемте параметри, 
който влияе на преференциалния избор на реваскулариза-
ционен способ.127 В обединен анализ на пациентско ниво на 
6081 пациенти лекувани със стентове (75% по-ново поколе-
ние DES), стратифицирани въз основа на диабетния статус и 
SYNTAX скора, се установяват противоречиви данни.157 След 
въвеждане на регресионен анализ по Cox и SYNTAX скорът, и 
диабетът са били свързани с MACE (съответно P <0.001 и P = 
0.0028). След 2 години пациентите с диабет са имали по-чес-
то MACE (HR 1.25, 95% CI 1.03–1.53, P = 0.026) и TVR при еднак-
ва смъртност и честота на MI.157

В изпитване BEST пациенти с диабет лекувани с PCI са 
имали по-висока честота на първичния краен показател 
смърт, MI или TVR в сравнение с CABG (EES: n=177; CABG: 
n=186) (19.2 vs. 9.1%, P = 0.007) (вижте раздел 5).105

9.2.2.	Метаанализ на коронарен артериален 
байпас графтинг срещу перкутанна 
коронарна интервенция при пациенти с 
диабет

Един метаанализ, ограничен до четири RCTs обхващащи 
3052 пациенти, сравнява PCI с използване на ранно поко-
ление DES срещу CABG при пациенти с диабет и многокло-
нова CAD. Той подсказва по-висок риск от смърт и MI при 
реваскуларизация с ранно поколение DES (RR 1.51, 95% CI 
1.09–2.10; P <0.01), но по-нисък риск от инсулт (2.3 vs. 3.8%; 
RR 0.59, 95% CI 0.39– 0.90; P <0.01).152 Анализ за чувствител-
ност разкрива, че това превъзходство на CABG над ранно 
поколение DES по отношение на включените в крайния 
изход MACCE е по-изразен сред пациенти с висок SYNTAX 
скор. Мрежовият метаанализ е подсказал, че ползата по 
отношение на преживяемостта от CABG спрямо PCI при па-
циенти с диабет би могла да се заличи чрез използване на 
EES,151 макар че тази теза не се пътвърждава в последващ 
метаанализ, който включва пряко сравнение между EES и 
CABG сред пациенти от BEST.153

В обединен колаборативен анализ на индивидуални дан-
ни на 11 518 пациенти с многоклонова или LM болест рандо-
мизирани към CABG или PCI със стентове общата смъртност 
е била сигнификантно различна след CABG (9.2%) и PCI (11.2%) 
(P = 0.0038), което е категорично при пациенти с диабет (съот-
ветно 10.7 vs. 15.7%; P = 0.0001), но не и при пациенти без ди-
абет (съответно 8.4 vs. 8.7%; P = 0.81) (Pвзаимодействие = 0.0077).124 
Подобни резултати са установени в подгрупата от 7040 па-
циенти с многоклонова болест (Pвзаимодействие = 0.0453), докато 
взаимодействието с диабета не е било сигнификантно при 
4478-те пациенти с LM болест (Pвзаимодействие = 0.13).

Скорошен  популационен анализ потвърждава полза-
та от CABG в сравнение с PCI при пациенти с диабет, кога-
то пациентите с диабет се представят с ACS.196 Съответно, 
сегашните данни като цяло продължават да са в полза на 
CABG като предпочитан метод на реваскуларизация при 
пациенти с диабет и многоклонова болест. Когато паци-
ентите се представят с коморбидност, която повишава 
хирургичния риск, най-добър избор на метод на реваску-
ларизация се прави чрез мултидисциплинарна оценка на 
индивидуалния риск.

9.3.	 Реваскуларизация чрез перкутанна 
коронарна интервенция

По причините обсъдени по-горе, при пациенти с диабет PCI 
е често по-сложна, отколкото при липса на диабет. Въпреки 
това, независимо от диабетния статус, са приложими същи-
те принципи, които се обсъждат в раздел 16. Поставянето на 
ново поколение DES е правилната стратегия.

9.4.	 Антитромбозна фармакотерапия
В сегашния контекст на употреба на перорални P2Y12-инхи-
битори, няма основани антитромбозната фармакотерапия 
да бъде различна между диабетици и пациенти без диабет, 
които са подложени на реваскуларизация. За подробно об-
съждане се обърнете към раздел 17. 

9.5.	 Метформин
Съществува теоретичен риск от лактацидоза и влошаване 
на бъбречната функция при пациенти лекувани с метфор-
мин, изложени на йод-съдържащи контрастни вещества.280 
Съответно, по принцип се препоръчва в избрани случаи 
метформин да бъде пропуснат за 48 h преди ангиография 
или PCI, тъй като плазменият полуживот на метформин е 
6.2 h,280 и да бъде възстановен 48 h по-късно. Клиничният 
опит подсказва обаче, че реалният риск от лактацидоза е 

Препоръки при пациенти на метформин

Препоръки Класа Нивоb

Препоръчва се проверка на бъбречната 
функция, ако пациентите са вземали мет-
формин непосредствено преди ангиогра-
фия, а метформин да бъде спрян, ако бъ-
бречната функция се влоши.

I C

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
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много малък и че проверката на бъбречната функция след 
ангиография при пациенти на метформин и спиране на ле-
карството при влошаване на бъбречната функция изглеж-
да приемлива алтернатива.280 При пациенти с бъбречна 
недостатъчност метформин трябва да бъде спрян преди 
процедурата. Точното разпознаване на свързаната с мет-
формин лактатна ацидоза при стойност на артериалното 
pH <7.35, кръвния лактат >5 mmol/L (45 mg/dL) и доловими 
плазмени метформинови концентрации трябва да подска-
же иницииране на хемодиализа.

9.6.	 Липсващи доказателства
Честотата на събитията по време на проследяване след успеш-
на реваскуларизация остава висока при пациенти с диабет, 
независимо от метода на реваскуларизация. Бъдещи изследва-
ния трябва да бъдат фокусирани върху откриването на нови, 
променящи хода на болестта, терапии, потискащи прогресира-
нето на съдовата болест сред тази високорискова кохорта.

10.	 Реваскуларизация при 
пациенти с хронично 
бъбречно заболяване

10.1.	 Доказателствена база за 
реваскуларизация и препоръки

Миокардната реваскуларизация при пациенти с хронич-
но бъбречно заболяване (CKD), особено стадий 3 или по-
висок стадий по National Kidney Foundation (Национална 
бъбречна фондация), е тема на „2014 ESC/EACTS Guidelines 
on myocardial revascularization“ (Препоръки 2014 на ESC/
EACTS за миокардна реваскуларизация). След преглед на 
последвалата литература, нашата работна група не наме-
ри данни налагащи съществена актуализация. Скорошен 
post hoc анализ на изпитване SYNTAX върху пациенти с 
CKD потвърждава принципите за насочване на пациенти-
те към PCI или CABG,281 както е обсъдено в раздел 5 на 
този документ.

10.2.	 Превенция на контраст-
индуцирана нефропатия

Рискът от контраст-индуцирана нефропатия (CIN) зависи 
от свързани с пациента фактори, като CKD, захарен диа-
бет, застойна HF, хемодинамична нестабилност, намален 
плазмен обем, женски пол, напреднала възраст, анемия 
и перипроцедурна хеморагия, както и от вида и обема 
на приложения контраст.282–288 Когато отношението 
на общия контрастен обем (в mL) към гломерулната фил-
трация (в mL/min) надхвърли 3.7, рискът от CIN нараства 
сигнификантно.287,288

Достатъчната хидратация остава основа на превен-
цията от CIN.289–294 Статините във високи дози, каквито 
са показани за вторична превенция независимо от риска 
от CIN, са също полезни.293 За всички други стратегии за 
превенция на CIN няма достатъчно доказателства обо-
сноваващи препоръки в полза или против тях.293,294 За 
по-подробно обсъждане вижте в Допълнителни данни.

Препоръки за превенция на контраст-индуцирана 
нефропатия

Препоръки Доза Класа Нивоb

Пациенти подлежащи на коронарна ангиография или MSCT

Препоръчва се при всич-
ки пациенти да бъде на-
правена оценка на риска 
от контраст-индуцирана 
нефропатия.

I C

Препоръчва се доста-
тъчна хидратация. I C

Пациенти с умерена или тежко CKD (стадии 3b и 4 на 
National Kidney Foundation)

Препоръчва се приложе-
ние на ниско-осмоларни 
или изо-осмоларни конт-
растни вещества.284–286

I A

Препоръчва се свежда-
не до минимум на обема 
на контрастните веще-
ства.287,288

Общ обем кон-
траст/GFR <3.7.c I B

При статин-наивни паци-
енти трябва да се вземе 
предвид предварително 
лечение със статини във 
високи дози.293

Розувастатин 
40/20 mg или 
аторвастатин 
80 mg.

IIa A

Трябва да се вземе пред-
вид пред- и след-хид-
ратация с изотоничен 
физиологичен разтвор, 
ако очакваният обем на 
контраста е >100 mL.

1 mL/kg/h 12  h 
преди и продъл-
жен за 24  h след 
п р о ц е д у р а т а 
(0.5  mL/kg/h при 
LVEF ≤35% или 
NYHA >2).

IIa C

Като алтернатива на 
режима на пред- и след-
хидратация могат да се 
вземат предвид при-
годени хидратиращи 
режими.d 295–297

IIb B

Пациенти с тежко CKD (стадий 4 на National Kidney 
Foundation)

Може да се вземе пред-
вид профилактична хе-
мофилтрация 6 h преди 
сложна PCI.298–300

Скорост на обе-
м о з а м е с т в а н е 
1000 mL/h без не-
гативна загуба и 
хидратация с фи-
зиологичен серум 
в продължение на 
24  h след проце-
дурата.

IIb B

Хемодиализата не се 
препоръчва като пре-
вантивна мярка.300,301

III B

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
c Пример: 370 mL контрастно вещество при пациент с GFR 100 mL/min 
дава коефициент 3.7.
d Възможностите са: инфузия на нормален физиологичен ратвор 
съобразен с централното венозно налягане295 или фуроземид със 
съобразена инфузия на нормален физиологичен разтвор.296,297 
(вижте Допълнителни данни за подробности).
CKD = хронично бъбречно заболяване; GFR = (скорост на) гло-
мерулна филтрация; LVEF = левокамерна изтласкваща фракция; 
MSCT = многосрезова компютъра томография; NYHA = New York 
Heart Association; PCI = перкутанна коронарна ангиография.
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10.3.	 Липсващи доказателства
До този момент пациентите с CKD са били изключвани 
от рандомизирани изпитвания на миокардната ревас-
куларизация, поради това сегашните данни се базират 
единствено на обсервационни проучвания. В момента се 
провежда рандомизирано изпитване върху оптимални 
дългосрочни реваскуларизационни стратегии при паци-
енти с умерена до тежка стрес-индуцирана исхемия и теж-
ка CKD (ISCHEMIA-CKD, https://clinicaltrials.gov/ct2/show/
NCT01985360). Освен това, има нужда от допълнителни 
рандомизирани свидетелства за оптимални стартегии це-
лящи превенция на CIN.

11.	 Реваскуларизация 
при пациенти нуждаещи се 
от клапни интервенции

11.1.	 Първични показания за клапни 
интервенции

Миокардната реваскуларизация при пациенти подлежа-
щи на първични, хирургични или транскатетърни, клап-
ни интервенции е тема на „2014 ESC/EACTS Guidelines on 
myocardial revascularization“ (Препоръки 2014 на ESC/
EACTS за миокардна реваскуларизация). След преглед 
на последвалата литература нашата работна група по-
твърждава препоръчаното в този доумент от 2014 г. и 
не открива данни налагащи съществена актуализация. 
Тези препоръки са включени по-долу за по лесна справ-
ка. Трябва да се отбележи, че наличните данни за инва-
зивна функционална оценка на CAD (с FFR или iwFR) при 
пациенти с тежка аортна стеноза (AS) са ограничени до 
малък брой малко-мащабни обсервационни проучвания. 
Тези проучвания потвърждават приложимостта на FFR и 
iwFR в тези условия.302–304 Въпреки това, съществуващите 
данни са недостатъчни да бъде подкрепена употребата 
на инвазивната функционална оценка на коронарните 
лезии при пациенти с AS, особено като се вземе пред-
вид промененото хемодинамично състояние свързано с 
наличието на AS. Следователно, в работната група има 
консенсус, че показанията за миокардна реваскулариза-
ция на базата на ангиографска оценка на CAD трябва да 
се запази в съответствие с „2014 ESC/EACTS Guidelines on 
myocardial revascularization“ и „2017 ESC/EACTS Guidelines 
for the management of valvular heart disease“ (Препоръки 
на ESC/EACTS 2017 за поведение при клапни сърдечни за-
болявания).305

11.2.	 Първични показания 
за миокардна реваскуларизация

11.2.1.	 Аортна клапна болест
Препоръките при пациенти подлежащи на CABG за кли-
нично водещ проблем CAD, които имат едновременно и 
тежка аортна стеноза или регургитация, остават непро-
менени спрямо препоръките от 2014 г. и подкрепят про-
тезиране на аортната клапа.305 Въпреки това, в сегашната 
ера на бързо развитие на технологиите за транскатетър-

на клапна имплантация, решението за протезиране на 
аортната клапа за умерена стеноза/регургитация трябва 
да бъде обсъдено внимателно, всеки случай поотделно, 
в сърдечния тим. Трябва да се вземат предвид възрастта 
на пациента, видът протеза, патогенезата на аортната сте-
ноза/регургитация, размерът на аортният пръстен, пред-
виденият размер на имплантираната клапа, достъпът за 
транскатетърна аортна клапна имплантация (TAVI) и тех-
ническата осъществимост на TAVI процедурата в бъдеще 
в случай на прогресиране на болестта.306

11.2.2.	 Митрална клапна болест
Пациенти с придружаваща тежка първична митрална ре-
гургитация (MR) трябва да бъдат подложени на корекция 
на митралната клапа по време на CABG в съответствие с 
насоките за хирургична корекция при първична MR.305 
Съществува и консенсус на базата на експертни мнения 
върху хирургичната корекция при тежка вторична MR по 
време на CABG.305,307 Има обаче съществени противоречия 
относно лечението при умерена вторична или исхемична 
MR при пациенти подлежащи на CABG. До публикуването 
на 2-годишните резултати в рандомизираното проучване 
на CTSN (Cardiothoracic Surgical Trials Network) върху лече-
нието при „умерена“ исхемична MR, литературата в тази об-
ласт се свеждаше до малки едноцентрови рандомизирани 
изпитвания, обсервационни проучвания и серии от случаи, 
и не успяваше да осигури ясни насоки. Изпитването CTSN 
показа, че добавянето на хирургична корекция на митрал-
ната клапа към CABG не води до сигнификантна разлика в 
преживяемостта, намаляване на нежеланите събития като 
цяло или обратно ремоделиране на LV за 2 години.308,309 В 
CTSN и други рандомизирани изпитвания при тази група 
пациенти се съобщава за увеличен период на интензивни 
грижи и болничен престой, а и периоперативна заболяе-
мост, включително неврологични усложнения и надкамер-
ни аритмии.308–310 Тъй като в изпитване CTSN е използвана 
много широка дефиниция за умерена MR, включително 
ефективна площ на регургитационния отвор (EROA) ≤0.2 
cm2 плюс допълнителни критерии, не може да бъде напра-
вен категоричен извод относно пациентите с EROA >0.2 
cm2. Обсервационни данни подсказват, че при вторична 
MR, EROA >0.2 cm2 и регургитационен обем >30 mL показва 
по-голям риск от сърдечносъдови събития.311,312 В отсъст-
вие на специфични изпитвания в тази ситуация, решението 
за комбиниране на митрална клапна хирургия с CABG при 
пациенти с EROA >0.2 cm2 и регургитационен обем >30 mL 
трябва да бъде взето от сърдечния тим при всеки случай 
поотделно. За по-подробно обсъждане на този проблем, 
моля вижте в Допълнителни данни.

11.3.	 Липсващи доказателства
При пациенти със съчетана клапна и коронарна болест въз-
можността за бъдеща транскатетърна терапия на аортната 
и митралната клапа оказва силно отражение върху взема-
нето на решение при пациенти с преобладаваща коронар-
на болест с умерени клапни лезии. Понастоящем обаче, 
данните по тази тема са оскъдни. Нуждата от PCI и опре-
деляне на момента за PCI при пациенти подлежащи на TAVI 
е също зона с ограничена информация. Очакват се и отда-
лечени клинични резултати при пациенти с едновременна 
хирургична корекция на исхемична MR.
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12.	 Придружаващи периферни 
артериални заболявания

12.1.	 Превенция на инсулт свързан с 
каротидна артериална болест и 
миокардна реваскуларизация

Ранният риск от инсулт след миокардна реваскуларизация е 
по-висок след CABG отколкото след PCI.313 След 30 дни чес-
тотата на инсулта между реваскуларизационните техники е 
сходна в скорошен метаанализ на индивидуални пациентски 
данни от 11 рандомизирани изпитвания.313

Исхемичният инсулт след CABG е многофакторен: тром-
боемболизъм от аортата, разклоненията ѝ или сърцето; 

предсърдни аритмии, възпалителна протромбогенна сре-
да, по-ниско ниво на периоперативната антитромбоцитна 
терапия и хемодинамична нестабилност. Най-постоянните 
предиктори на периоперативен инсулт обаче са предше-
стващ инсулт или TIA. Липсват убедителни доказателства, че 
каротидната артериална стеноза е сигнификантна причина 
за периоперативен инсулт, освен при тежка билатерална 
каротидна бифуркационна стеноза.314 По тази причина, 
показанията за предоперативен скрининг на каротидната 
бифуркация с дуплекс ултразвук са ограничени.315 Няма и 
доказателства, че профилактичната реваскуларизация при 

Препоръки за комбинирани клапни и коронарни ин-
тервенции

Препоръки Класа Нивоb

Първична клапна интервенция и коронарна реваскуларизация

CABG се препоръчва при пациенти с пър-
вично показание за аортна/митрална клап-
на хирургия и стеноза на диаметъра на ко-
ронарна артерия >70%.

I C

CABG трябва да се вземе предвид при па-
циенти с първично показание за аортна/
митрална клапна хирургия и стеноза на 
диаметъра на коронарна артерия 50–70%.

IIa C

PCI трябва да се вземе предвид при пациен-
ти с първично показание за провеждане на 
TAVI и стеноза на диаметъра на коронарна 
артерия >70% в проксимални сегменти.

IIa C

PCI трябва да се вземе предвид при паци-
енти с първично показание за провежда-
не на транскатетърни митрални клапни 
интервенции  и стеноза на диаметъра на 
коронарна артерия >70% в проксимални 
сегменти.

IIa C

Първична миокардна реваскуларизация и клапна интервенция

SAVR е показана при пациенти с тежка AS 
подлежащи на CABG или хирургия на въз-
ходящата аорта или друга клапа.

I C

Митрална клапна хирургия е показана при 
пациенти с тежкаc вторична MR подлежа-
щи на CABG и с LVEF >30%.

I C

Митрална клапна хирургия трябва да се 
вземе предвид при симптомни пациенти с 
тежкаc вторична MR и LVEF <30%, но с дан-
ни за миокарден виталитет и възможност 
за хирургична реваскуларизация.

IIa C

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
c Тежка вторична MR е дефинирана като ефективна площ на регур-
гитационния отвор >0.40 cm2.
AS = аортна стеноза; CABG = коронарен артериален байпас граф-
тинг; LVEF = левокамерна изтласкваща фракция; MR = митрална 
регургитация; PCI = перкутанна коронарна интервенция; SAVR  = 
хирургично аортно клапно протезиране; TAVI = транскатетърна 
аортна клапна имплантация.

Препоръки за поведение към каротидна стеноза при 
пациенти подлежащи на коронарен артериален бай-
пас графтинг

Препоръки Класа Нивоb

При пациенти с насрочен CABG показание-
то (а в такъв случай методът и моментът 
на извършване) за каротидна реваскула-
ризация да бъде индивидуализиран след 
обсъждане в мултидисциплинарен тим 
включващ невролог.

I C

При пациенти с насрочен CABG и скорошна 
анамнеза (<6 месеца) за TIA/инсулт:

•	 Каротидна реваскуларизация трябва да 
се вземе предвид при пациенти с каро-
тидна стеноза 50–99%.319,320

IIa B

•	 Каротидна реваскуларизация с CEA 
трябва да се вземе предвид като първи 
избор при пациенти с каротидна стеноза 
50–99%.319,320

IIa B

•	 Каротидна реваскуларизация не се пре-
поръчва при пациенти с каротидна сте-
ноза <50%.

III C

При неврологично безсимптомни пациен-
ти с насрочен CABG:

•	 Каротидна реваскуларизация може да 
се вземе предвид при пациенти с дву-
странна каротидна стеноза 70–99% или 
каротидна стеноза 70–99% и контрала-
терална оклузия.

IIb C

•	 Каротидна реваскуларизация може да се 
вземе предвид с цел намаляване на ри-
ска от инсулт при пациенти с каротидна 
стеноза 70–99% при наличие на една или 
повече характеристики, които могат да 
бъдат свързани с повишен риск от ипси-
латерален инсултс отвъд периоператив-
ния период.

IIb C

•	 Рутинна профилактична каротидна ре-
васкуларизация при пациенти с каро-
тидна стеноза 70–99% не се препоръчва.

III C

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
c Контралатерални TIA/инсулт, ипсилатерален безсимптомен  ин-
фаркт при мозъчна образна диагностика, вътреплакова хеморагия 
или богато на липиди некротично ядро при магнитната резонанс-
на ангиография, или една от следните находки при ултразвуково 
изследване: нарастване на стенозата (>20%), установена с транс
краниален Doppler спонтанна емболизация, нарушен мозъчно-съ-
дов резерв, големи плаки или разширена юксталуминална хипо
ехогенна зона.317

CABG = коронарен артериален байпас графтинг; CEA = каротидна 
ендартеректомия; TIA =  транзиторна исхемична атака.
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едностранни безсимптомни каротидни стенози при канди-
дати за CABG намалява риска от периоперативен инсулт. 
Може би е разумно, профилактичната каротидна реваску-
ларизация да се ограничи до пациенти с най-висок риск от 
следоперативен инсулт, т.е. пациенти с тежки билатерални 
лезии или анамнеза за предшестващ инсулт/TIA.316 Следо-
вателно, решението за реваскуларизация и изборът между 
каротидна ендартеректомия или стентиране на каротидната 
артерия при тези пациенти трябва да се направи от мулти-
дисциплинарен тим включващ невролог.

„2017 ESC Guidelines on the Diagnosis and Treatment of 
Peripheral Arterial Diseases, in collaboration with the European 
Society for Vascular Surgery (ESVS)“ (Препоръки на ESC в ко-
лаборация с Европейското дружество по съдова хирургия 
(ESVS) 2017 за диагностика и лечение на периферните арте-
риални заболявания) включват скрининг и подход към каро-
тидната артериална болест при пациенти с насрочен CABG, 
който включва скрининг, показания и избор на време и вид 
каротидна реваскуларизация.317 Тук се възпроизвеждат ука-
занията дадени в тези препоръки.

Предлагат се специфични превантивни мерки, особено 
при пациенти с висок риск от периоперативен инсулт след 
CABG, като по-възрастни пациенти или пациенти с предше-
стваща TIA/инсулт. С цел по-добра рискова стратификация и 
направляване на хирургичната стратегия при по-възрастни 
пациенти се препоръчва CT скен за атероми на асцендентна-
та аорта/дъга.318 Препоръчва се рестартиране на ацетилса-
лициловата киселина 6 h или най-много 24 h след операция-
та и добавяне на клопидогрел или тикагрелор при пациенти 
с ACS. Новонастъпилото предсърдно мъжденеn (AF) е свър-
зано с риск от инсулт, който нараства два до три пъти след 
CABG. Подходът към него се обсъжда в раздел 14.

12.2.	 Съчетани коронарни и периферни 
артериални заболявания

Около 7–16% от цялата група пациенти с CAD имат артериал-
но заболяване на долните крайници (LEAD), което е свързано 

с по-лоша прогноза, макар че често то остава безсимптомно, 
маскирано от сърдечните симптоми. От друга страна, при па-
циенти с LEAD наличието на CAD обхваща до 70% от пациен-
тите.317 Изборът между CABG и PCI е противоречив и в отсъст-
вие на солидни данни трябва да следва мултидисциплинарен 
подход.127 При пациенти подложени на CABG, вена сафена 
трява да бъде запазена или харвестингът да се направлява от 
резултатите в клиничното изследване, включително индекса 
глезен–мишница. Допълнително, асиметрията на кръвното 
налягане между двете ръце трябва да води до изследване за 
стеноза на подключична артерия. Допълнителни подробнос-
ти са дадени в посочените по-горе препоръки от 2017 г. при 
периферни артериални заболявания.317

13.	 Повторна реваскуларизация

13.1.	 Ранна графтова недостатъчност
За ранна графтова недостатъчност след CABG се съобщава 
при 12% от графтовете в оценка направена с интраопера-
тивна ангиография.323 Само малка част от тях обаче (около 
3%) са клинично изявени. Графтовата недостатъчност може 
да се дължи на кондюитни дефекти, анастомозни техниче-
ски грешки, лоша отточност на нативния съд или конкурен-
тен кръвоток в нативния съд. Когато е клинично изявена, 
острата графтова недостатъчност може да доведе до MI 
последван от повишена смъртност и големи сърдечни по-
следствия. Съмнение за ранна графтова недостатъчност 
трябва да възникне при поява на ECG признаци на исхемия, 
камерни аритмии, промени в биомаркерите, нови проме-
ни в кинетиката на сърдечната стена или хемодинамична 
нестабилност.324,325 Поради ниската специфичност на ECG 
промени и ехокардиографските нарушения в кинетиката 
на сърдечната стена в следоперативния период и закъс-
нението в появата на биомаркерни промени, вземането на 
решение за ангиографско изследване зависи от внимател-
ната преценка на всички параметри.

Периоперативна ангиография се препоръчва в случа-
ите на суспектна тежка миокардна исхемия с цел открива-
не на причината и подпомагане на вземането на решение 
кое е най-подходящото лечение.323,325,326 При симптомни 
пациенти, като причина за исхемията в 40–80% от слу-
чаите може да се идентифицира ранна следоперативна 
графтова недостатъчност.324,326–328 Оптималната лечебна 
стратегия при пациенти с остра графтова недостатъчност 
трябва да се веме чрез ad hoc консултация между сърдеч-
носъдовия хирург и интервенционалния кардиолог въз 
основа на клиничното състояние на пациента и обхвата 
на застрашения миокард. В случай на ранна следопера-
тивна графтова недостатъчност спешната ad hoc PCI може 
да ограничи обхвата на инфарциране, ако се окаже техни-
чески възможна. Цел на PCI е нативният съд или артерия 
мамария интерна (IMA) графтът, докато остро оклудира-
ният вена сафена графт (SVG) и всяко анастомозно място 
трябва да се избягват, ако това е възможно, поради опас-
ност от емболизация или перфорация. Ако анатомията е 
неподходяща за PCI, ако са оклудирани няколко важни 
графтове или в случаите на явно погрешни анастомози, 
трябва да бъде предпочетена повторна (redo) хирургия. 
При безсимптомни пациенти трябва да се вземе предвид 
повторна реваскуларизация, ако артерията е с подходящи 
размери и снабдява голяма територия на миокарда.

Предоперативни стратегии за намаляване на често-
тата на инсулта при пациенти подлежащи на корона-
рен артериален байпас графтинг

Препоръки Класа Нивоb

Сред пациентите подлежащи на CABG, при 
пациенти със скорошна (<6 месеца) ана
мнеза за инсулт/TIA се препоръчва кароти-
ден DUS.321,322

I B

При пациенти без скорошна (<6 ) анамне-
за за TIA/инсулт, cкаротиден DUS може да 
се вземе предвид преди CABG в следните 
случаи: възраст ≥70 години,  многоклонова 
коронарна артериална болест, придружа-
ващо LEAD или каротиден шум.321,322

IIb B

Скрининг за каротидна стеноза не е пока-
зан при пациенти нуждаещи се от неотлож-
на CABG без скорошен инсулт/TIA.

III C

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
AS = аортна стеноза; CABG = коронарен артериален байпас граф-
тинг; LV
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По-нататъшни подробности върху диагностиката и по-
ведението при периоперативен инфаркт са дадени в скоро-
шен документ за позиция на ESC.329

13.2.	 Неуспешна остра перкутанна 
коронарна интервенция

Нуждата от неотложна хирургия за овладяване на усложне-
ния свързани с PCI е необичайно явление (<1%) и се налага 
само при пациенти с големи усложнения, които не могат да 
бъдат достатъчно овладяни чрез перкутанни техники.330,331 
Нуждата от спешна CABG се свежда главно до пациенти с го-
лям еволюиращ MI, който се дължи на ятрогенна съдова оклу-
зия, която не може да бъде преодоляна перкутанно или при 
пациенти с рекурентна сърдечна тампонада след перикарди-
оцентеза следваща свързана с PCI съдова руптура.330,332,333

13.3.	 Прогресиране на болестта и късна 
графтова недостатъчност

Исхемията след CABG може да се дължи на прогресиране на 
болестта в нативните съдове или de novo заболяване на бай-
пас графтове.334 Повторна реваскуларизация е показана при 
тези пациенти при наличие на сигнификантна симптоматика, 
въпреки приложеното медицинско лечение и при безсимп-
томни пациенти с обективни данни за обширна миокардна 
исхемия (>10% от LV).32,87

13.3.1.	 Повторен коронарен артериален байпас 
графтинг или перкутанна коронарна 
интервенция

PCI при пациенти с предшестващ CABG има по-лош остър и 
дългосрочен клиничен изход, отколкото при пациенти без 
предшестващ CABG.335,336 По същия начин, повторният CABG 
има два до четири пъти по-висока смъртност в сравнение с 
CABG за първи път и повторна CABG по принцип се извърш-
ва рядко.334,337–339 Данните сравняващи ефикасността на PCI 
спрямо повторна CABG при пациенти с предшестващ CABG 
са оскъдни. В различните проучвания има големи вариации 
в дяловете на пациентите подложени на PCI, повторен CABG 
или консервативно лечение; в едно проучване PCI е била 
предпочетена при 50% от пациентите, а само 22% са претър-
пяли повторен CABG, докато в друго проучване е извършен 
повторен CABG при 67% от пациентите.340,341 В RCT и ре-
гистъра AWESOME (Angina With Extremely Serious Operative 
Mortality Evaluation) 3-годишната смъртност като цяло е била 
сравнима между повторния CABG и PCI.341,342 Едно по-ново 
проучване намира също сравнима смъртност и честота на 
MI между повторен CABG и PCI, макар че са проведени сиг-
нификантно повече повторни реваскуларизации с PCI.341,343

Предвид по-високият риск от периоперативна смърт 
при повторен CABG и сходния дългосрочен клиничен изход, 
PCI е предпочитаната реваскуларизационна стратегия при 
пациенти с коригируема анатомия.340 Предпочитаният под-
ход трябва да бъде PCI през байпасираната нативна артерия. 
Ако PCI в нативната артерия е неуспешна или не е възмож-
на, трябва да се вземе предвид PCI в болестно променения 
SVG. CABG трябва да се вземе предвид при пациенти с раз-
пространена болест или оклузия на байпасиращия графт 
и дифузна болест на нативния съд, особено при липса на 
проходими артериални графтове.340 IMA е предпочитаният 

кондюит за реваскуларизаци при повторен CABG, ако не е 
използвана преди това, или може да бъде спасена и използ-
вана повторно в специфични случаи.344,345

13.3.2.	 Перкутанна коронарна интервенция 
при лезии на вена сафена графтове

PCI на SVGs е свързана с повишен риск от дистална коро-
нарна емболизация, която често води до перипроцедурен 
MI.346 PCI на de novo стеноза на SVG се счита за високорис-
кова интервенция, защото атеромата на SVG е ронлива и по-
податлива на дистална емболизация. Направена е оценка 
на няколко различни подхода за превенция на дисталната 
емболизация на раздробени частици, включително дистал-
на оклузия/аспирация, проксимална оклузия, аспирация, 
филтърни устройства или покрити стентове. Устройства-
та за дистална протекция използващи филтри са показали 
най-окуражителни резултати. Все пак, макар че едно ран-
домизирано проучване подкрепя употребата на дистална 
емболопротекция по време на PCI на SVG, обсервационните 
проучвания, включващи данни от широкомащабни регис-
три, са противоречиви.347–349 Резулатите от проучвания с 
други устройства използвани за PCI на SVG не са достатъчни 
за препоръчване на употребата им.350–353

На базата на данни от малък брой рандомизирани изпит-
вания, имплантацията на DES при лезии на SVG е свързана 
с по-нисък риск от повторна реваскуларизация, отколкото 
тази на BMS при 1-годишно проследяване.354–356 В единстве-
ното изпитване с достатъчна статистическа сила по отно-
шение на клиничния краен резултат – ISAR-CABG (Is Drug-
Eluting-Stenting Associated with Improved Results in Coronary 
Artery Bypass Grafts)354 – първичният краен показател смърт, 
MI и реваскуларизация на таргетната лезия е намалял сиг-
нификантно с DES vs. BMS. След 5-годишно проследяване 
обаче, предимството на DES над BMS е изчезнало, поради 
по-висока честота на таргетна реваскуларизация на лезия-
та между 1-та и 5-та година при пациенти лекувани с DES.357 
Разполагаме с по-дългосрочно проследяване в две по-мал-
ки изпитвания; едното подсказва трайно превъзходство на 
DES над BMS, докато другото показва загуба на по-добрата 
ефикасност на DES.358,359

13.4.	 Повторна перкутанна коронарна 
интервенция

Рецидивирането на симптоми или исхемия след PCI се дължи 
на рестеноза, непълна начална реваскуларизация или прог-
ресиране на болестта.334 Пациентите може да се нуждаят от 
повторна PCI, поради късна и много късна стент-тромбоза.

13.4.1.	 Рестеноза
Рестенозата свързана с ангина или исхемия трябва да бъде 
лекувана с повторна реваскуларизация, а повторната PCI ос-
тава стратегията на избор при повечето от тези пациенти. В 
тези условия, резултатите от DES превъзхождат получените 
с балонна ангиопластика, имплантация на BMS или брахите-
рапия.360–364

За рестенози в BMS, медикамент-покритите балони 
(DCB) се оказаха по-добри от ангиопластиката с обикновен 
балон365–367 и сравними с първо поколение DES.365,366,368–372 
Едно изпитване показва по-слаби ангиографски резултати в 
сравнение с ново поколение DES,373 докато второ изпитване 
показва сравними резултати.374 При рестенози вътре в DES 
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DCBs са показали превъзходство над ангопластиката с обик-
новен балон367,369,371 и резултати подобни на получените с 
първо поколение DES.37 В едно проучване DCBs са показали 
по-слаби резултати от ново поколение DES по отношение на 
показателите за първичен ангиографски резултат.375 В по-но-
во проучване, включващо пациенти с всякакъв вид инстент 
рестеноза, резултатите между DCB и повторно стентиране с 
ново поколение DES са били сравними.376 Единично рандо-
мизирано изпитване при пациенти подложени на DCB за рес-
теноза вътре в DES показва по-добри ангиографски резулта-
ти при направена подготовка на лезията с режещи (scoring) 
балони спрямо стандартни балони за ангиопластика.377

Мрежов метаанализ подсказва, че повторното стентира-
не с ново поколение DES (с EES) и DCB се класират на първо и 
второ място, като лечения с най-висока ефикасност.378,379 На 
по-голямата ангиографска анти-рестенотична ефикасност 
на новото поколение DES противостои възможен излишък 
от дългосрочни нежелани събития с повторно стентиране 
по време на дългосрочното проследяване в тези изпитва-
ния.380,381 Наблюденията по отношение на клиничните съ-
бития обаче трябва да бъдат интерпретирани предпазливо, 
тъй като нито едно от изпитванията не е имало достатъчна 

статистическа сила за крайни клинични резултати, а в про-
учвания с дългосрочно проследяване сравнителният стент 
е бил ранно поколение DES.

Използването на интракоронарна образна диагностика 
осигурява уникална информация за подлежащите механи-
зми на инстент рестенозата (вижте раздел 16.2). OCT е спо-
собна да разкрие наличие на неоатеросклероза при значима 
част от тези пациенти. Недоекспандираните стентове трява 
да бъдат третирани чрез дилатация при високи налягания 
с „неразтегливи“ (noncompliant) балони. Оптимизирането 
на крайния резултат има решаващо значение при реинтер-
венциите за инстент рестеноза и в това отношение използ-
ването на на интракоронарнен образен метод може да бъде 
особено полезно. Клиничните резултати при пациенти с 
инстент рестеноза след имплантация на DES са по-лоши от 
тези при пациенти с инстент рестеноза на BMS, независимо 
от приложения терапевтичен метод.382 При пациенти с ре-
курентни епизоди на дифузна инстент рестеноза в големи 
съдове – и при тези с придружаваща многоклонова болест, 
особено при наличие на други сложни лезии, като хронични 
тотални оклузии – преди нов опит за PCI трябва да се вземе 
предвид CABG.

Оценка
за стентова

недоста-
тъчност

Неоинтимална 
хиперплазия

Дисекация на ръба

Евагинация на стента Непълно експандиране

Смачкване
на стента

Късно
настъпваща

малапозиция

Неоатеросклероза

Фигура 7:	 Интракоронарна образна диагностика целяща оценка за стенова недостатъчност
Примери за находки при вътресъдова образна диагностика (IVUS или OCT) при пациенти със стентова недостатъчност. 
Панел А представя OCT (ляво) и IVUS (дясно) примери за инстент рестеноза в резултат на прекомерна неоинтимална хипер-
плазия. Панел В представя два OCT примера за инстент рестеноза в резултат на неоатеросклероза. Панел С представя ОСТ 
(ляво) и IVUS (дясно) примери за късно настъпила малапозиция. Панел D представя образи от IVUS (ляво) и надлъжна ОСТ 
реконструкция (дясно) на непълно експандиране на стент. Панел E представя два ОСТ примера за инстент инвагинация, 
типична находка при забавено артериално зарастване. Панел F  представя ОСТ (ляво) и IVUS (дясно) примери за смачкване 
на стента. Панел G представя изобразен с ОСТ (ляво) и IVUS (дясно) случай на коронарна дисекация на ръба на стента.
IVUS = вътресъдов ултразвук; ОСТ = оптична кохерентна томография.
Интракоронарните образи в тази фигура са любезно предоставени от д-ри Nicolas Amiabile, Fernando Alfonso и Gennaro 
Sardella.
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13.4.2.	 Прогресиране на болестта
Пациенти със симптомна болестна прогресия след PCI 
съставляват до 50% от реинтервенциите.383,384 Към тях 
трябва да се подходи като се използват критерии подобни 
на тези прилагани при пациенти без предшестваща рева-
скуларизация.

13.4.3.	 Стент-тромбоза
Макар че стент-тромбозата е много рядка, особено след 
въвеждане на новото поколение DES, тя може да има 
опустошителни клинични последствия. Стент-тромбоза-
та обикновено се представя под формата на голям MI и 
пациентите трябва да бъдат лекувани съгласно принци-
пите очертани в раздел 8.385 С цел коригиране на подле-
жащите свързани със стента предразполагащи механич-

ни проблеми, трябва да се приложи агресивна балонна 
дилатация с високи налягания.386,387 Препоръчва се либе-
рално използване на интракоронарни образни методи с 
цел откриване и коригиране на подлежащите механични 
фактори (Фигура 7) (вижте раздел 16.2).

Макар че при пациенти със стент-тромбоза повторно 
стентиране може да се избегне, ако бъдат получени прием-
ливи резултати с балонна дилатация, може да е необходим 
нов стент за преодоляване на свързани с ръбовете дисе-
кации и прилежащи лезии и за оптимизация на финалните 
резултати.388

Няма доказателства, че слединтервенционалният под-
ход при пациенти със стент-тромбоза трябва да се разли-
чава от този при пациенти с тромбоза на de novo лезия во-
деща до STEMI.

Препоръки при повторна реваскуларизация

Препоръки Класa Нивоb

Ранна следоперативна исхемия и графтова недостатъчност

Коронарна ангиография след CABG се препоръчва при пациенти с:
•	 симптоми на исхемия и/или патологични биомаркери подсказващи периоперативен MI
•	 исхемични ECG промени сочещи голяма зона на риск
•	 нови значими нарушения в кинетиката на сърдечната стена
•	 хемодинамична нестабилност.

I C

Препоръчва се решението за спешна реоперация или PCI да бъде взето след конкретна консултация в сърдечния тим, на 
базата на осъществимостта на реваскуларизацията, зоната на риска, коморбидностите и клиничния статус. I C

Болестна прогресия и късна графтова недостатъчност

Повторна реваскуларизация е показана при пациенти с голяма зона на исхемия или тежка симптоматика, въпреки меди-
цинската терапия.84,334 I B

Ако се преценява като безопасна, PCI трябва да бъде взета предвид за първи избор пред CABG. IIa C

Процедурни аспекти при методите за реваскуларизация

CABG

IMA е кондюит на избор за повторен CABG при пациенти, при които IMA не е била използвана преди това.344 I B

Повторен CABG трябва да се вземе предвид при пациенти без проходим IMA-графт към LAD.340,341,344 IIa B

PCI

При PCI на SVG лезии трябва да се вземат предвид устройства за дистална протекция.348,350,351 IIa B

PCI на байпасирана нативна артерия трябва да се вземе предвид пред PCI на байпас графта. IIa C

Рестеноза

DES се препоръчват за лечение на инстент рестеноза на BMS или DES.373,375,378,379 I A

Медикамент-покрити балони се препоръчват за лечение на инстент рестеноза на BMS или DES.373,375,378,379 I A

При пациенти с рекурентни епизоди на дифузна инстент рестеноза сърдечният тим трябва да вземе предвид CABG пред 
нов опит за PCI. IIa C

IVUS и/или OCTтрябва да се вземат предвид с цел откриване на свързани със стент механични проблеми водеи до 
рестеноза. IIa C

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
BMS = гол метален стент; CABG = коронарен артериален байпас графтинг; DES = медикамент-излъчващ стент; ECG = електрокардиографски; IMA = 
артерия мамария интерна; IVUS =вътресъдов ултразвук; LAD = lлява предна десцендентна артерия; MI = миокарден инфаркт; OCT = оптична кохе-
рентна томография; PCI = перкутанна коронарна интервенция; SVG = вена сафена графт.
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14.	 Аритмии

14.1.	 Камерни аритмии

14.1.1.	 Раваскуларизация с цел превенция на 
внезапна сърдечна смърт при пациенти 
със стабилна коронарна артериална 
болест и понижена левокамерна функция

Реваскуларизацията играе важна роля за намаляване на 
честотата на камерните аритмии при пациенти с нормална 
или леко понижена LV функция,389,390 както и на риска от вне-
запна сърдечна смърт при пациенти с CAD и LVEF ≤35%.391 
Индиректни доказателства за протективен ефект от ре-
васкуларизацията е демонстриран в проучванията MADIT 
II (Multicenter Automatic Defibrillator Implantation Trial II) и 
SCDHEFT (Sudden Cardiac Death in Heart Failure Trial), в кои-
то ефикасността на имплантацията на кардиовертер дефи-
брилатори (ICDs) е намаляла, когато преди имплантацията е 
била извършена реваскуларизация.392,393 CABG при пациен-
ти с понижена EF намалява сърдечната и общата смъртност в 
срок на проследяване 10 години.78,81 Предвид протективни-
ят ефект от реваскуларизацията върху камерните аритмии, 
при пациентите с исхемична LV дисфункция (LVEF ≤35%), при 
които се предвижда първична превантивна имплантация на 
ICD, трябва да бъде направена оценка за исхемия и/или за 
потенциални реваскуларизационни таргети.

14.1.2.	 Реваскуларизация с цел лечение на 
електрическа буря

Електрическата буря е животозастрашаващ синдром 
свързан с непрекъснати камерни аритмии, каквито се 
наблюдават най-често при пациенти с исхемична сърдеч-
на болест, напреднала систолна HF, клапни заболявания, 
коригирани вродени сърдечни заболявания и генетични 
заболявания, като синдром на Brugada, ранна реполари-
зация и синдром на дългия QT.394 Своевременната коро-
нарна ангиография и реваскуларизация трябва да бъде 
част от поведението при пациенти с електрическа буря, 
както и антиаритмичната лекарствена терапия и/или 
аблация на камерната тахикардия.

14.1.3.	 Реваскуларизация след извънболничен 
сърдечен арест

Приблизително 70% от преживялите извънболничен сърде-
чен арест имат CAD, а остра съдова оклузия се наблюдава 
при 50%.395 Няколко нерандомизирани проучвания подсказ-
ват, че спешна коронарна ангиография и, ако е подходяо, 
PCI след извънболничен сърдечен арест произвеждат бла-
гоприятна преживяемост ≤60% за 1 година, която е значи-
телно по-висока от 25% обща преживяемост при пациенти с 
прекъснат сърдечен арест.396,397 По-нови данни подсказват, 
че почти една четвърт от пациентите ресусцитирани при 
сърдечен арест, но без елевация на ST-сегмента, показват ви-
новна лезия (или съдова оклузия, или неравна лезия).398–401 
Нови широкомащабни обсервационни проучвания са пока-
зали повлияване върху смъртността чрез ранна ангиогра-
фия след извънболничен сърдечен арест.402,403 И така, при 
преживялите извънболничен сърдечен арест трябва да се 
проведе ранна коронарна ангиография и, ако е възможно, 
PCI, незавсимо от модела на ECG, ако не се установява извън-
сърдечна причина за аритмията.404

14.2.	 Предсърдни аритмии
Поведението към AF при пациенти с исхемична сърдечна бо-
лест се разглежда в „2016 ESC Guidelines for the management 
of AF developed in collaboration with EACTS“ (Препоръки 
2016 на ESC за поведение при AF разработени в колабора-
ция с EACTS).405 След преглед на последващата литература, 
нашата работна група подкрепя препоръките от 2016 г. и не 
установява необходимост от съществена актуализация. Таб-
лиците с препоръките са взети от съответно от горните пре-
поръки от 2016 г. За по-подробно обсъждане имайте пред-
вид посочените препоръки.405

14.2.1.	 Предсърдно мъждене усложняващо 
перкутанна коронарна интервенция

Нововъзникнало AFпри пациенти подложени на PCI настъп-
ва в 2–6% от процедурите и се покачва с възрастта, предше-
стващите HF, AMI и артериална хипертония.406–409 Трябва да 
се отбележи, че нововъзникнало AF [дефинирано като про-
мяна от синусов ритъм (SR) при постъпването до AF по време 
на/след PCI] настъпва типично през първите 4 дни след AMI и 
е свързано с влошена прогноза и с над двукратно нараства-
не на риска от смърт, застойна HF и инсулт.403

Използването на перорална антикоагулация (OAC) с 
цел превенция на инсулта при пациенти с AF настъпващо 
по време на PCI или след PCI трябва да отговаря на пре-
поръките на ESC при предсърдно мъждене за антитром-
бозно лечение при AF, което настъпва без връзка с PCI,405 
макар че проспективните проучвания са оскъдни. Комби-
нацията и продължителността на антикоагулацията и ан-
титромбоцитната терапия трябва да бъдат съобразени с 
клиничната ситуация, както се подчертава в раздел 17, в 
препоръките на ESC при предсърдно мъждене405 и акту-
ализацията на ESC фокусирана върху двойната антитром-
боцитна терапия.410

14.2.2.	 Предсърдно мъждене усложняващо 
коронарен артериален байпас графтинг

Следоперативно AF засяга една трета от пациентите подло-
жени на сърдечна хирургия.411–414 Главният рисков фактор за 
следоперативно AF е възрастта и тя е свързана с повишен 
непосредствен риск от инсулт, повишена заболяемост и 
30-дневна смъртност.415–417 В дългосрочен аспект, пациенти 
с епизод на следоперативно AF има двукратно нарастване 
на сърдечносъдовата смъртност и значително повишен 
риск от бъдещо AF и исхемичен инсулт в сравнение с паци-
енти, които остават в SR след хирургия.416,418–422

Следоперативното AF е често усложнение, при което 
профилактичното лечение има средно изразен ефект. Пре-
доперативна антиаритмична лекарствена терапия може да 
бъде започната , но трябва да бъде съобразена с нежеланите 
си ефекти. Бета-блокерите намаляват честотата на следопе-
ративното AF след CABG.412,423–429

14.2.3.	 Следоперативно предсърдно мъждене 
и риск от инсулт

Пациентите със следоперативно AF са с повишен риск 
от следоперативен инсулт, а също и в периода на про-
следяване,419,430 а назначаването на варфарин при изпис-
ването е довело до намалена отдалечена смъртност.431 
До този момент няма проучвания, които да показват, че 
следоперативното AF е по-малко вредно от всяка друга 
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форма на AF, а има нужда и от по-категорични данни. По 
тази причина, антикоагулантното лечение с варфарин или 
не-витамин К антагонистични перорални антикоагуланти 
(NOACs) целящи превенция на инсулта при пациенти със 
следоперативно AF трябва да отговарят на препоръките 
за антитромбозно лечение на AF настъпващо без връзка 
с CABG, като се използва CHA2DS2-VASc скор [Сърдечна не-
достатъчност, Хипертония, Възраст ≥75 (по 2), Диабет, Ин-
султ (по 2) – Съдова болест, Възраст 65–74 и Полова катего-
рия (Жени)]. Продължителността и момента на започване 
на OAC при пациенти със следоперативно AF трябва да се 
преценява индивидуално.

Дали облитерацията на ухото на лявото предсърдие 
(LAA) намалява или не намалява риска от инсулт е въпрос 
проучен в по-малки изпитвания и регистри с противоре-
чиви резултати,432–434 а в момента е в процес на изслед-
ване в голямо рандомизирано изпитване.435 До получа-
ването на повече данни, отстраняването или затварянето 
на LAA трябва да се вземе предвид като допълнение към 
антикоагулацията, а не като алтернатива.

14.3.	 Липсващи доказателства
Продължителността на антикоагулацията и комбинирането 
ѝ с антитромбоцитна терапия при пациенти с нововъзникна-
ло AF след PCI или CABG не са достатъчно изследвани. Също 
така, ролята на рутинното левопредсърдно изключване по 
време на операция с цел превенция на инсулта понастоя-
щем е неясна.

15.	 Процедурни аспекти на 
коронарния артериален 
байпас графтинг

CABG остава най-честата кардиохирургична процедура, 
а през последните 50 години на развитие техниката беше 
усъвършенствана.443 Периоперативното медикаментозно и 
хемотрансфузионно лечение са разгледани в отделни пре-
поръки.410,444

Препоръки за превенция на камерни аритмии чрез реваскуларизация

Препоръки Класa Нивоb

При пациенти с ресусцитиран сърдечен арест и с ECG съответстваща на STEMI се препоръчва първична PCI стратегия.395,397,436,437 I B

Неотложна ангиография (и при показания PCI) трябва да се вземе предвид при пациенти с ресусцитиран сърдечен арест без 
диагностична елевация на ST-сегмента, но с висока степен на суспекция за продължаваща миокардна исхемия. IIa C

При пациенти с електрическа буря трябва да се вземе предвид неотложна коронарна ангиография и реваскуларизация (ако 
е необходима). IIa C

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
ECG = електрокардиограма; STEMI = миокарден инфаркт с ST-елевация; PCI = перкутанна коронарна интервенция.

Препоръки за превенция и лечение на предсърдно мъждене в условията на миокардна реваскуларизация

Препоръки Класa Нивоb

За превенция на следоперативно AF след CABG хирургия се препоръчва периоперативна бета-блокерна терапия.412,438 I B

При следоперативно AF с хемодинамична нестабилност се препоръчва възстановяване на синусов ритъм с електрическа 
кардиоверсия или антиаритмични лекарства. I C

Като профилактична терапия за превенция на AF след CABG хирургия трябва да се вземе предвид перооперативно прило-
жение на амиодарон.412,439 IIa A

При пациенти с AF след CABG или PCI и повишен риск от инсулт, въз основа на индивидуалния риск от инсулт и 
хеморагии,трябва да се вземе предвид дългосрочна антикоагулация.440,441 IIa B

Като начално поведение при безсимптомно следоперативно AF трябва да се вземе предвид контрол на честотата и анти-
коагулация.442 IIa B

При симптомно следоперативно AF след CABG или PCI, в опит за възстановяване на синусов ритъм, трябва да се вземат 
предвид антиаритмични лекарства. IIa C

При пациенти с AF подлежащи на CABG хирургия, с цел превенция на инсулта, може да се вземе предвид хирургична оклу-
зия или изключване на LAA.432–434 IIb B

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
AF = предсърдно мъждене; CABG = коронарен артериален байпас графтинг; LAA = ухото на лявото предсърдие; PCI = перкутанна коронарна ин-
тервенция.
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15.1.	 Хирургични техники

15.1.1.	 Пълнота на реваскуларизацията
Настоящата хирургична практика се базира до голяма сте-
пен на анатомична дефиниция за пълна реваскуларизация и 
цели да се байпасират всички епикардни съдове с диаметър 
надхвърлящ ≥1.5 mm и с редукция на лумена ≥50% в най-
малко една ангиографска проекция.131 В зависимост от де-
финицията за пълнота на реваскуларизацията, клиничният 
изход след CABG при пациенти с непълна реваскуларизация 
е бил или сходен,445–449 или по-лош131,132,449–451 от този при 
пациенти с пълна реваскуларизация. Всъщност, при някои 
пациенти със стеноза на малки съдове с малко количество 
миокард в риск може да не е необходима пълна реваскула-
ризация.

Направляваната от FFR хирургична реваскуларизация е 
свързана с по-добра проходимост на графтовете, но са не-
обходими повече проучвания, за да се изследва дали това 
подобрява клиничния изход.28,452 Допълнително обсъждане 
на направляваната от FFR реваскуларизация е дадено в раз-
дели 3.2.1.1 и 5.3.1.3.

15.1.2.	 Избор на кондюит
В допълнение към фактори свързани с пациента, клинични-
ят изход след CABG е свързан с дългосрочната проходимост 
на графтовете и следователно се максимализира чрез из-
ползване на артериални графтове, по-специално IMA.453,454 
С редки изключения, всички пациенти трябва да получат 
най-малко един артериален графт – лявата IMA (LIMA) – пре-
димно към LAD.453,455 Има съобщения, че честотата на прохо-
димост на SVG към не-LAD таргети е субоптимална.456 Има 
данни, които показват, че двустранната IMA (BIMA) и радиал-
на артерия за не-LAD таргети осигурява по-висока честота 
на проходимост от SVG, особено в системата на лявата ко-
ронарна артерия.457 По тази причина, в зависимост от очак-
ваната продължителност на живота на пациента, рисковите 
фактори за усложения на стерналната оперативна рана, ко-
ронарната анатомия, степента на стеноза на таргетния съд, 
качеството на графта и хирургична експертиза трябва да се 
вземе предвид втори артериален графт.

Остава обект на спорове дали използването на допъл-
нителни артериални графтове е предпоставка за удължена 
преживяемост. Данни от нерандомизирани проучвания под-
сказват, че употребата на BIMA спрямо единична IMA (SIMA) 
е свързана с подобрена дългосрочна преживямост, както и 
по-малко нефатални събития, като MI, рекурентна ангина и 
нужда от реоперация.458–465 Обсервационните проучвания 
обаче са податливи на пристрастен подбор, въпреки уеднак-
вяването на тенденциите, а ефектът на удължена преживяе-
мост с допълнителни артериални графтове не е потвърден в 
рандомизирани изпитвания.466

Изпитването ART (Arterial Revascularization Trial) има 
предназначение да отговори на въпроса дали BIMA може 
да подобри 1-годишната преживяемост в сравнение с SIMA. 
Междинният анализ е показал, че след 5 години не е имало 
разлика в смъртноста или комбинирания показател смърт, 
MI или инсулт, а 10-годишните резултати се очаква да дадат 
окончателни заключения.467 Ограниченията на изпитване 
ART включват висока честота на кръстосано преминаване 
от групата с BIMA към групата с SIMA и голяма честота на 
използване на радиална артерия в групата с SIMA, което 
може би завоалира ползата от BIMA.468–470 Използването на 
BIMA графтинг е свързано с нарастване на стерналната де-

хисценция и повишена честота на медиастинит при обезни 
пациенти и пациенти с диабет.458,464,471–475 В изпитване ART 
употребата на BIMA е била свързана с 1.0–1.5% абсолютно 
покачване на нуждата от реконструкция на стерналната 
рана, а последвалият субанализ е установил, че рискът се 
минимизира чрез приложение на скелетониран харвес-
тинг.476 Докато изчакваме 10-годишните резултати на изпит-
ване ART, BIMA графтингът трябва да се вземе предвид при 
пациенти с приемлива очаквана преживяемост и нисък риск 
от усложнения на стерналната рана.

Радиалната артерия представлява алтернатива като вто-
ри артериален графт при пациенти с неосъществим BIMA 
графтинг, пациенти във висок риск от усложнения на стер-
налната рана или като трети артериален графт. Съществува 
силно неблагоприятно влияние върху проходимостта на ра-
диалната артерия, ако стенозата на коронарната артерия е 
<70% и поради това използването ѝ трябва да се ограничи 
до коронарни артериални стенози >70%, а идеално >90%.477 
Използването на радиалната артерия като кондюит на втори 
избор е свързано с подобрена преживяемост в проучвания 
на базата на регистри.478–480 Наличните RCTs тестуващи ра-
диален артериален срещу вена сафена графт са използвали 
като първичен краен показател ангиографската проходи-
мост, но нито едно от тях не е имало достатъчна статистиче-
ска сила да установи разлики в клиничния изход.481 Наскоро 
публикуван метаанализ на пациентско ниво обхващащ шест 
RCTs сравняващи радиален артериален срещу вена сафена 
графт показва, че използването на радиалната артерия е 
било свързано с по-ниска честота на първичния краен по-
казател (комбинация от смърт, миокарден инфаркт и пов-
торна реваскуларизация) при среден срок на проследяване 
50 месеца, което се дължи преди всичко на сигнификантно 
голяма редукция на нуждата от реинтервенция и по-скром-
на редукция на последващ MI.482 Въпреки сигнификантно 
по-ниския риск от оклузия в контролната ангиография, не е 
установена разлика в общата смъртност.

15.1.3.	 Харвестинг на артерия мамария
Макар че техниката на скелетониране при харвестинг на 
IMA има по-висок теоретичен потенциал за нараняване, по-
тенциалните ползи включват по-дълъг кондюит, по-голяма 
гъвкавост (секвенциални анастомози), по-висок кръвоток и 
по-малко проблеми със зарастване на раната.471,483–488 Сле-
дователно, при пациенти с по-висок риск от усложнения на 
стерналната рана се препоръчва скелетониране.

15.1.4.	 Харвестинг на радиална артерия
Харвестингът на радиалната артерия е свързан с пренеб-
режима заболяемост, ако се предшества от оценка на кола-
тералната циркулация на ръката. Възможен е ендоскопски 
радиален харвестинг, но липсват убедителни данни относно 
безопасността и ефикасността му.489,490 Използването на ра-
диалната артерия след скорошна коронарна ангиография 
с радиален достъп не трябва да се насърчава, поради по-
тенциално ендотелно увреждане.491 Харвестингът на цяла 
радиална артерия с педикулум в съчетание с вътрелуменно 
и субадвентициално инжектиране на вазодилататори са по-
лезни стъпки за превенция на спазъм.

15.1.5.	 Харвестинг на вена сафена
Харвестингът на вена сафена може да бъде осъществен с 
помощта на открита и минимално инвазивни техники, които 
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включват прекъснати инцизии и частични или изцяло ен-
доскопски процедури. Ендоскопският харвестинг на венозен 
графт води до намалена честота на усложнения на раната на 
долния крайник,492–495 но краткосрочната и дългосрочната 
проходимост на венозните графтове след ендоскопски хар-
вестинг в сравнение с графтовете получени чрез открит хар-
вестинг се оспорва.456,496–498 Макар че липсват недвусмисле-
ни доказателства по отношение на проходимостта, повечето 
данни от метаанализи и рандомизирани и нерандомизирани 
изпитвания не демонстрират по-лоши клинични резултати 
с ендоскопски венозен харвестинг.492,493,499,500 Когато се при-
лага ендоскопски харвестинг на венозен графт, той трябва да 
се предприеме от опитен хирург или добре обучени асисти-
ращи лекари с достатъчен опит.501–503 Когато се използва от-
крит метод, техниката „без докосване“ е показала по-добра 
проходимост в множество рандомизирани изпитвания504–507 
с проходимост >80% след 16 години.507

15.1.6.	 Напречно клампиране
Методът с единично напречно клампиране може да бъде 
предпочетен пред множественото манипулиране на аортата 
с цел намаляване на атероемболичните събития, но стрикт-
ната техника без докосване редуцира най-ефективно ембо-
лизацията на атеросклеротичен материал.508–510 В случаите 
на off-pump хирургия, устройствата позволяващи процеду-
ри без клампиране може да помогнат за намаляване на чес-
тотата на мозъчно-съдовите усложнения.511,512

15.1.7.	 Интраоперативен качествен контрол
Освен непрекъснато ECG мониториране и трансезофаге-
ална ехокардиография веднага след реваскуларизацията, 
интраоперативният качествен контрол може да включва и 
измерване на кръвотока в графтовете с цел потвърждава-
не или изключване на технически графтов проблем.513 Из-
мерването на времето на транзитния кръвоток е най-често 
използваният метод за оценка на графтовете и според из-
следванията е в състояние да долови 2–4% от графтовете 
нуждаещи се от ревизия.513,514 Обсервационни проучвания 
показват, че използването на интраоперативна оценка на 
графтовете намалява честотата на нежеланите събития 
и графтовата недостатъчност, макар че интерпретацията 
може да бъде трудна при секвенциални и Т-графтови кон-
фигурации.513,515–517

15.1.8.	 On-pump и off-pump процедури
Две големи международни рандомизирани изпитвания не 
са показали разлика в 30-дневния или 1-годишния клини-
чен изход между on-pump и off-pump хирургия, която се 
извършва от опитни хирурзи.518–520 Има и данни, , които 
позволяват извод, че при повечето пациенти и хирурзи on-
pump хирургията осигурява отлични кроткосрочни и дъл-
госрочни клинични резултати.518,520–523 За някои хирурзи 
off-pump хирургията е свързана с по-ниска проходимост 
на графтовете и евентуално компрометирана дългосроч-
на преживяемост; все пак, аортните off-pump процедури 
без докосване/без клампаж в ръцете на отлично обучени 
екипи изглеждат свързани с по-нисък риск от ранна мор-
бидност, като инсулт и по-малко трансфузии.508–510,524–528 В 
групата на пациентите с краен стадий на CKD има извест-
ни доказателства, че off-pump хирургията е свързана с по-
ниска вътреболнична смъртност и по-редки нужди от бъ-
бречно-заместваща терапия.529

Резюме на тези технически аспекти може да бъде наме-
рено във Фигура 8.

15.1.9.	 Минимално инвазивни и хибридни 
процедури

Минимално инвазивна коронарна хирургия с LIMA, постиг-
ната или директно, или с видео-асистиран образ, може да 
се окаже атрактивна алтернатива на стернотомията.530 Тя 
има сходен профил на безопасност и ефикасност, както кон-
венционалните on-pump и off-pump прицедури, със силно 
скъсена продължителност на болничния престой и ранна 
полза в качеството на живота, макар че раздалечаването 
на ребрата е свързано със засилване на следоперативната 
болка.531–533 Показано е, че тя е безопасна и ефективна в ле-
чението при проксимална стеноза на LAD или при хронично 
оклудирани LAD артерии.144 Нещо повече, сравнена с PCI в 
условията на едноклонова болест на проксимална LAD ми-
нимално инвазивната коронарна хирургия е била свързана 
с по-малки нужди от коронарна реинтервенция.143,534,535 Ко-
гато се комбинира с PCI на не-LAD съдове, тя осигурява въз-
можност за извършване на хибридна коронарна реваскула-
ризация при избрани пациенти с многоклонова болест.536

Хибридна реваскуларизация може да бъде извършена 
последователно в хибридна операционна зала или непосле-
дователно на отделни етапи в конвенционална хирургична и 
PCI обстановка.537–540 В едно малко рандомизирано изпитва-
не на 200 пациенти, 1-годишните и 5-годишните показатели 
за смърт, MI, инсулт и голяма хеморагия или повторна рева-
скуларизация не са били сигнификантно различни между 
хибридната реваскуларизация и CABG.536,541 Обсъждането 
от сърдечен тим и проспективното планиране на обединена 
стратегия имат решаващо значение за успеха на хибридната 
реваскуларизационна стратегия.542

15.2.	 Докладване на периоперативния 
клиничен изход

Периоперативното отчитане на CABG процедури трябва да 
се прави на базата на сходен риск. Ранният рисков период 
след CABG се разпростира до 3 месеца, многофакторен е и 
зависи от взаимодействието между различни технически 
възможности и коморбидността на пациента.543

15.3.	 Липсващи доказателства
Ролята на FFR и iwFR за направляване на хирургичната рева-
скуларизация се нуждае от допълнително изследване дали 
те подобряват клиничния изход. Също така, няма достатъч-
но данни за влиянието на интраоперативната оценка на 
графтовия кръвоток върху резултатите.

Предвид недостатъците на обсервационните проучва-
ния сравняващи BIMA с SIMA и ограниченията на изпитване 
ART, изпитването ROMA (Randomization of Single vs.Multiple 
Arterial Grafts) набира пациенти с цел да отговори на въпро-
са дали употребата на допълнителни артериални кондюити 
(BIMA или радиална артерия) води до по-добри клинични 
резултати при сравняване с SIMA допълнена само от SVG. 
Хибридните процедури, които комбинират минимално ин-
вазивен артериален графтинг с PCI се оказаха осъществими 
и безопасни. Нужни са обаче многоцентрови проучвания с 
цел доказване на ефикасноста и превъзходството на този 
подход при стабилна многоклонова коронарна болест.
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Препоръки върху процедурни аспекти на коронарния артериален байпас графтинг

Препоръки Класa Нивоb

Общи съображения

Препоръчва се пълна миокардна реваскуларизация.c 131,132 I B

Препоръчва се минимална аорта манипулация.508,509,544,545 I B

Трябва да се вземе предвид рутинно интраоперативно измерване на кръвотока в графта.516,517 IIa B

При пациени на възраст над 70 години и/или с признаци на обширна генерализирана атеросклероза трябва да се вземат 
предвид CT образни изследвания на асцендентната аорта. IIa C

Преди манипулиране на аортата трябва да се вземат предвид епиаортно ултразвуково изследване с цел идентификация на 
атероматозни плаки и избор на оптимална хирургична стратегия. IIa C

Избор на кондюит

Препоръчва се артериален графтинг с IMA към системата на LAD.453,454,546 I B

При подходящи пациенти трябва да се вземе предвид допълнителен артериален графт.467,482,547–551 IIa B

При пациенти с високостепенна коронарна артериална стеноза се препоръчва използване на радиалната артерия пред 
вена сафена.d 482,549,550,552,553 I B

BIMA-графтинг трябва да се вземе предвид при пациенти, които не са с висок риск от инфекция на стерналната оперативна 
рана.e 467,547,548,551 IIa B

Съдов харвестинг

Скелетонирана дисекция на IMA се препоръчва при пациенти с висок риск от инфекция на стерналната оперативна 
рана.471,484,485 I B

Ендоскопски венозен харвестинг, ако се извършва от опитни хирурзи, трябва да се вземе предвид с цел намаляване на чес-
тотата на раневите усложнения.490,493,494,500,554 IIa A

Венозен харвестинг без докосване трябва да се вземе предвид, когато се използва отворена техника.506,507,555,556 IIa B

Минимално инвазивни техники

При пациенти със значима атеросклеротична аортна болест се препоръчват off-pump CABG и за предпочитане техники без 
докосване на асцендентната аорта, извършени от опитни оператори.508,509,544,557–559 I B

При подгрупи пациенти с висок риск трябва да се вземе предвид off-pump CABG извършена от опитни off-pump тимове.525,557–560 IIa B

Когато има експертиза, при пациенти с изолирани лезии на LAD или в контекста на хибридна реваскуларизация, трябва да 
се вземе предвид минимално инвазивен CABG през ограничен гръден достъп.143,534,535,561 IIa B

При специфични подгрупи пациенти, в центрове с опит, може да се вземат предвид хибридни процедури, дефинирани като 
последователна или комбинирана хирургична и перкутанна реваскуларизация.536,561–563 IIb B

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
c Дефиниции за пълна реваскуларизация са дадени в раздел 5.3.1.3.
d Особено при пациенти с лоши венозни графтове. Радиалната артерия не трябва да се използва, ако преди това е била катетеризирана, ако 
тестът на Allen е позитивен или ако е с дегенеративна калциноза.
e Пациенти със захарен диабет, хронична обструктивна белодробна болест, предшестващо облъчване на медиастинума и затлъстяване, особено 
когато е налице повече от една от тези особености.
BIMA = с двете артерии мамарии интерни; CABG = коронарен артериален байпас графтинг; CT = компютър-томографски; IMA = артерия мамария 
интерна; LAD = лява предна десцендентна коронарна артерия.
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16.	 Процедурни аспекти на 
перкутанната коронарна 
интервенция

16.1.	 Устройства за перкутанна 
коронарна интервенция

16.1.1.	 Балонна ангиопластика
Ангиопластиката с обикновен балон беше изместена при 
лечението на de novo коронарни лезии след демонстрация 
на превъзходството на стентирането по отношение на не-

обходимостта от повторна реваскуларизация.564 Балонна 
ангиопластика би могла да се вземе предвид в лечението 
при избрани прациенти, при които имплантацията на стент 
е технически неосъществима или в съд, който се преценя-
ва като твърде малък, за да бъде стентиран. Балонната ан-
гиопластика вече не се предпочита пред стентиране с DES 
при пациенти, които се нуждаят от неотложна несърдечна 
хирургия, тъй като краткотрайната DAPT е възможен вари-
ант и при двете стратегии.565,566

16.1.2.	 Избор на коронарни стентове
Стентирането с BMS води до приблизително 30% по-ни-
ска честота на рестеноза в сравнение с ангиопластиката с 
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Фигура 8:	 Технически аспекти на CABG
BIMA = двустранно с артерия мамария интерна; CABG = коронарен артериален байпас графтинг; IMA = артерия мамария 
интерна; LAD = лява предна десцендентна коронарна артерия.
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обикновен балон.564 Макар че са направени много усилия 
за по-нататъшно намаляване на рестенозите чрез промени 
в дизайна и материала на стентовете, намаляването на дебе-
лината на стратовете на стента беше единствената модифи-
кация,  за която се доказа че е способна да намали рестено-
зите при BMS.567,568

Основно понижение на риска от рестеноза беше постиг-
нато с технологията на DES. Ранното поколение DES излъчва-
ха сиролимус569 или паклитаксел570 от перманентно покри-
тие с полимерен матрикс върху стоманена конструкция с 
относително дебели подпорки (стратове) (120–140 μm). Тези 
устройства намалиха ангиографската и клинична рестеноза 
с приблизително 50–70%, но увеличиха риска от много къс-
на стент тромбоза в сравнение с BMS.336,571

Ранното поколение DES сега са заменени от ново поко-
ление DES. Тези стентове представляват повторна разра-
ботка на технологията при ранното поколение, включваща 
полимери със засилена биосъвместимост (перменентни 
или биоразградими), активни без изключение лекарствени 
аналози на сиролимус и стентова конструкции с тънки стра-
тове (50–100 μm) изградени от неръждаема стомана, кобал-
хром или платина-хром.572–577 Новото поколение DES имат 
по-висока ефикасност и безопасност в сравнение с ранното 
поколение DES и BMS.336,571,578 Макар че стентирането с ново 
поколение DES поражда сходен риск от смърт или MI при 
средносрочно до дългосрочно проследяване в сравнение 
с BMS,579 рискът от подостра и късна стент-тромбоза е сиг-
нификантно по-нисък.579,580 Нещо повече, рискът от много 
късна стент-тромбоза е най-малкото сравним с този при BMS 
и по-нисък от този при ранното поколение DES.336,571,579,580 
Тези наблюдения бяха потвърдени в скорошно изпитване 
включило пациенти на възраст 75 или повече години и де-
монстрирало по-добри клинични резулатати (съчетание от 
обща смъртност, MI, инсулт или наложитална поради исхе-
мия реваскуларизация на таргетната лезия) с DES в срав-
нение с BMS при сходна продължителност на планираната 
DAPT (1 месец или 6 месеца) в двете лечебни рамена.581 Също 
така, няма ясни доказателства за разлика между DES и BMS 
в риска от стент-тромбоза след непланирано прекъсване на 
DAPT.565 Съответно, за рутинна употреба пред BMS трябва да 
се предпочитат новото поколение DES.

Голям брой ново поколение DES получиха одобрение 
за употреба и CE марка в Европа.578 Допълнителна Таблица 
6 съдържа списък от ново поколение DES с CE марка и дан-
ни от широкомащабни клинични изпитвания с достатъчна 
статистическа сила по отношение на първичните клинични 
крайни показатели.

DES с биоразградим полимер и свободни от полимер 
DES предлагат възможности за намаляване на късните не-
благоприятни събития след PCI чрез елиминация на възпа-
лителните реакции към перманентните полимерни покри-
тия. Редица широкомащабни изпитвания показаха сравнима 
ефикасност с и безопасност в сравнение със стентове с по-
стоянно полимерно покритие.575,576,582–590 В момента обаче 
няма доказателства в големи ранодомизирани изпитвания с 
проследяване достигащо 5 години за добавена ефикасност 
при новото поколение DES с биоразградим полимер в срав-
нение с новото поколение DES с постоянен полимер.591–594

Що се отнася до свободните от полимер DES, две голе-
ми изпитвания с различни устройства показаха сравними 
резултати между ново поколение DES и по-добри резултати 
отколкото при BMS.173,577 Дългосрочно проследяване в ран-
домизирано изпитване срещу ново поколение DES с перма-

нентен полимер е налично само за едно устройство и показ-
ва сравними резултати между двете устройства.591

Високата клинична ефикасност и безопасност на новото 
поколение DES подкрепя предпочитаната им употреба при 
пациенти с показание за PCI, включително пациенти с диа-
бет, CKD, многоклонова и LMS болест, AMI, венозни графто-
ве, рестенотични лезии и хронични тотални оклузии. Сле-
дователно, новото поколение DES трябва да се възприемат 
като стандартен вид стентове за PCI, независимо от клинич-
ната картина, вида на лезията, придружаващите терапии или 
коморбидности.

16.1.3.	 Биорезорбируемо скеле
Бяха разработени напълно биорезорбируеми скелета (BRS), 
които се разграждат до преобладаващо интертни крайни 
продукти след като изпълнят функциите си на скеле в мяс-
тото на лезията на коронарния съд, с цел намаляване или 
елиминиране на дължащи се на стента нежелани събития 
при дългосрочно проследяване. Настоящите скелетни плат-
форми достигнали до клинично изпитание се базират на две 
различни технологии: бирезорбируеми скелета на базата на 
полимер (резорбция за 3–4 години) и резорбируеми метал-
ни (магнезиеви) скелета (резорбция до 1 година).595 Макар 
че редица устройства са получили одобрение за употреба в 
Европа (вижте Добълнителна Таблица 7), данни от рандоми-
зирани изпитвания са налични само с биорезорбируемото 
съдово скеле (BVS) Absorb (Abbott Vascular).

Профилът на безопасност и ефикасност на Absorb BVS са 
сравнени със съвременни DES в няколко изпитвания. Резул-
татите от тези изпитвания, както и метаанализи постоянно 
показват по-ниската ефикасност и безопасност на Absorb 
BVS в сравнение със съвременните  DES по време на дълго-
срочно проследяване. Absorb BVS е свързан по-специално 
със сигнификантно увеличен риск от реваскуларизация на 
таргетната лезия и тромбоза на устройството с брой необ-
ходим за вреда от порядъка на 40–60.596,597 За отбелязване, 
комерсиалната употреба на Absorb BVS беше спряна през 
2017 г. (за допълнителни подробности вижте Допълнителни 
данни).

Наличните данни за магнезиевото скеле се свеждат до 
малки обсервационни проучвания. Началните резултати 
изглеждат окуражаващи, но е необходима допълнителна 
оценка. Следователно, работната група възприема препо-
ръките на скорошния документ на ESC/European Association 
for Percutaneous Cardiovascular Interventions (EAPCI) за био-
резорбируемите скелета, че никое BRS не трябва да се из-
ползва извън добре контролирани клинични проучвания. 
При пациенти, коита са лекувани с BRS трябва да се вземе 
предвид продължителна DAPT за 3 или повече години.

16.1.4.	 Медикамент-покрити балони
Основанията за използване на DCB се базират на концеп-
цията, че със силно липофилни лекаства, дори и кратките 
контактни времена между повърхността на балона и съдо-
вата стена са достатъчни за ефективно освобождаване на 
лекарство. Има различни видове DCB, които са одобрени за 
употреба в Европа, а техните главни характеристики са из-
броени в Допълнителна Таблица 8. Макар че липсват специ-
фично конструирани сравнителни рандомизирани изпитва-
ния, не може да бъде приет класов ефект за всички DCBs.598 
Данните от рандомизирани изпитвания подкрепящи упо-
требата на ангиопластика с DCB се ограничават до лечение-
то на инстент рестенози (вижте раздел 13.4). Що се отнася до 
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използването на ангиопластика с DCB за de novo болест, има 
съобщения за редица малки рандомизирани изпитвания с 
противоречиви до известна степен резултати.599–601 Понас-
тоящем няма убедителни данни в подкрепа на употребата на 
ангиопластика с DCB в тази ситуация.

16.1.5.	 Устройства за подготовка на лезията
Подготовката на лезията има решаващо значение за успеш-
на PCI. В допълнение към простата балонна ангиопластика 
(със стандартни или неразтегливи балони), при избрани 
лезии – особено тези с тежка калциноза – може да е необ-
ходима ангиопластика с режещ или набраздяващ балон или 
ротационна атеректомия с цел достатъчно разширяване на 
лезията преди имплантация на стент. Проучвания изследва-
щи системната употреба на тези допълнителни техники, като 
ротационна атеректомия, обаче не са успели да покажат 
ясна клинична полза.602

16.2.	 Средства за инвазивна образна 
диагностика с цел водене на 
процедурата

16.2.1.	 Вътресъдов ултразвук
Мнозинството от съществуващите данни от клинични из-
питвания са свързани с употребата на насочващ IVUS по 
време на PCI. В ерата на BMS има няколко RCTs, посветени 
на потенциалните въможности на IVUS за намаляване на 
рестенозите и нежеланите събития след стентиране, с до 
известна степен противоречиви резултати. Данните от един 
метаанализ на рандомизирани изпитвания подсказват по-
добър клиничен изход с направляващ IVUS по отношение 
на острите процедурни резултати и по-редки ангиографски 
рестенози, повторни реваскуларизации и MACE, без ефект 
върху смъртността и MI.603,604 В ерата на DES, един метаана-
лиз на рандомизирани и обсервационни проучвания също 
подсказва по-добър клиничен изход с направлявана от IVUS 
PCI срещу направлявана от ангиография PCI.605,606 Все пак,по 
отношение на приноса на данните получени от обсерва-
ционни проучвания трябва да се има предвид вероятността 
за неточности, поради противоречия в избора на лечение. 
По същата причина, данните в един анализ с уеднаквяване 
на скоровете сочещи по-добър изход при пациенти подло-
жени на PCI на LM с помощта на IVUS спрямо водена от анги-
ографията PCI трябва да бъдат интерпретирани с повишено 
внимание.35

В случаите на стентова недостатъчност, включително 
рестеноза и стент-тромбоза, трябва да се вземе предвид из-
ползването на IVUS с цел идентификация и корекция на под-
лежащите механични фактори (вижте раздел 13).386

16.2.2.	 Оптична кохерентна томография
Редица проучвания оценяват образната диагностика с OCT 
за насочване на PCI. Две обсервационни проучвания показ-
ват, че, макар и образът получен с OCT да променя поведе-
нието на оператора, отражението му върху клиничния изход 
е неясно.607,608 Всъщност, OCT е по-точно средство от анги-
ографията или IVUS за откриване на трудно доловими мор-
фологични детайли, включително малапозиция, резидуален 
тромб, пролапс на плака и остатъчна дисекация, макар че 
много от тези допълнителни находки могат да имат доброка-
чествен ход.609,610 Единично рандомизирано изпитване срав-

няващо OCT с IVUS и коронарна ангиография показва, че 
направляваната с OCT PCI е била безопасна и е довела до ми-
нимална стентова площ подобна на тази при насочена с IVUS 
PCI.611 Уточняването с OCT обаче не е превъзхождало нито 
IVUS, нито ангиографията взети поотделно. Допълнително 
рандомизирано изпитване набиращо пациенти с NSTE-ACS 
сравнява подпомогнатата от OCT PCI с ръководена от ангио-
графия PCI и не установява никакви признаци за повлияване 
на клиничния изход.612

Редица обсервационни проучвания показват, че OCT е 
осъществим и безопасен метод за оценката за стентовата 
недостатъчност поради тромбоза и може да даде инфор-
мация, която би могла да бъде клинично полезна.386,387,613,614 
Също така, в случаи на инстент рестеноза, неоинтималната 
тъкан вътре в стента може да бъде характеризирана с OCT, 
което позволява например откриване на неоатеросклеро-
за.386,615,616 В случаи на стентова недостатъчност употребата 
на OCT трябва да се вземе предвид с цел идентификация и 
корекция на подлежащите механични фактори (вижте раз-
дел 13).

16.3.	 Специфични подгрупи лезии

16.3.1.	 Бифуркационна стеноза
Редица RCTs са изследвали оптималната интервенционна 
стратегия при пациенти с бифуркационни лезии и не са по-
казали превъзходство по отношение на клиничните резул-
тати на систематичния двустентов подход над стентирането 
само на основния съд с условно стентиране на страничния 
клон.617 Скорошен обединен анализ на две RCTs показва по-
ниска 5-годишна преживяемост при пациенти рандомизи-
рани към систематичен двустентов подход.618 Освен това, 
процедурното време, обемът използван контраст, лъчевата 
експозиция и цената са по-високи при двустентов подход.618 
Изпитването EBC TWO (European Bifurcation Coronary TWO) 
не намира разлика след 12 месеца по отношение на съчета-
ния краен показател смърт, MI и TVR между стратегията на 
условно Т-стентиране и систематичната двустентова страте-
гия (килотна техника) сред 200 пациенти с голямо-калибре-
ни истински бифуркационни лезии (диаметър на странич-
ния клон ≥2.5 mm) и значима дължина на остиалната болест 
(≥5 mm).619 И така, предпочитаният подход при повечето 
бифуркационни лезии трябва да бъде стентиране само на 
основния съд с условно стентиране на страничния клон. Из-
ключенията от това правило, при които може да бъде пред-
почетено предварително стентиране на страничния клон, 
включват наличие на голям страничен клон (≥2.75 mm) с 
дълга остиална лезия (>5 mm) или очаквано затруднение на 
достъп до важен страничен клон след стентиране на главния 
клон, както и истински бифуркации на дисталния LM. Напо-
следък, многоцентрово изпитване проведено в Китай прави 
директно сравнение между двустентовата „double-kissing 
crush“ стратегия и условното стентиране на главния клон 
при 482 пациенти с бифуркационна болест на дисталния LM. 
Подходът „double-kissing crush“ е довел до по-нисък риск от 
първичния краен показател недостатъчност на таргетната 
лезия след 1 година в сравнение с условното стентиране.620

Има спорове коя двустентова техника трябва да бъде пред-
почитана при нужда от двустентова стратегия. Трите най-ши-
роко използвани съвременни двустентови техники са килоти 
(culotte), краш (класически или double-kissing crush) или техни-
ка наречена T и протрузия (TAP).621,622 Няколко RCTs сравняват 
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тези техники. При не-LM бифуркационни лезии няма катего-
рични доказателства, че дадена техника превъзхожда другите 
по отношение на големите клинични крайни реултати.621,622 
При истински бифуркационни LM лезии double-kissing crush 
дава най-благоприятните клинични резултати.623

По-принцип, когато в крайна сметка се наложи имплан-
тация на два стента, се препоръчва финална „kissing“ ба-
лонна дилатация, без предимства на финалния kissing при 
едностентова техника.624,625 Няколко стента със специфичен 
дизайн за лечение на бифуркационни лезии бяха подложени 
на широка оценка с обещаващи ангиографски и клинични 
резултати, макар че RCTs спрямо понастоящем препоръч-
ваната терапия са ограничени.626 Допълнителни техниче-
ски подробности върху бифуркационната PCI са описани в 
консенсусния документ на Европейски бифуркационен клуб 
(European Bifurcation Club).627

16.3.2.	 Хронична тотална коронарна оклузия
Специфичните RCTs, изследващи клиничния изход при паци-
енти с хронична тотална оклузия (CTO) разпределени за ре-
васкуларизация или консервативна терапия, са оскъдни. Едно 
изпитване рандомизира пациенти с STEMI и CTO в неинфар-
ктен съд към CTO-PCI срещу консервативна терапия и не на-
мира разлика в първичния краен показател LVEF и LV теледи-
астолен обем след 4 месеца.628 Напоследък, проспективното 
рандомизирано изпитване EUROCTO (Randomized Multicentre 
Trial to Compare Revascularization With Optimal Medical Therapy 
for the Treatment of Chronic Total Occlusions) показва подо-
брение на симптоматиката при PCI на CTO.629 Това изпитва-
не включва 396 пациенти рандомизирани към PCI на CTO с 
оптимална медицинска терапия или само оптимална меди-
цинска терапия. По време на 12-месечното проследяване, 
първичният краен показател промяна в здравния статус оце-
нена чрез Сиатълския въпросник за ангината (Seattle angina 
questionnaire) показва сигнификантно по-голямо подобрение 
в честотата на ангинозните пристъпи и качеството на живота 
при PCI на CTO в сравнение със самостоятелната медицинска 
терапия. Все пак, MACE са били сравними между двете групи. 
Системен преглед на 25 обсервационни проучвания показва, 
че при средно проследяване от 3 години успешната CTO-PCI 
е била свързана с подобрен клиничен изход в сравнение с 
неуспешната реваскуларизация, включително преживяемост 
като цяло, обременяване с ангина и необходимост от байпас 
хирургия.630 Казано най-общо, лечението на CTOs може да се 
разглежда като лечението на не-CTO лезии (вижте препоръ-
ките в раздел 5). В случай на регионални нарушения в кине-
тиката на сърдечната стена в територията на CTO трябва да 
бъдат търсени доказателства за виталитет. Решението да се 
опита CTO-PCI трябва да се вземе при отчитане на риска от 
по-голямо натоварване с контраст, по-дълго флуороскопско 
време и по-висока честота на MACE в сравнение с пациентите 
подложени на не-CTO PCI.631 По принцип не се препоръчва ad 
hoc PCI за CTOs, макар че тя може да бъде необходима в из-
брани случаи (напр. остра недостатъчност на байпас графто-
ве неподходящи за реканализация).

Съвременният напредък в технологията на катетрите 
и водачите и нарастващата експертиза на операторите в 
антеградните и ретроградните подходи, както и техниките 
за напредване с водача и техниката разслояване/обратно 
връщане в лумена на съда (dissection/re-entry) доведоха до 
повишена честота на успех при CTO-PCI с ниска честота на 
MACE.631–633 Честотата на успеха зависи силно от уменията на 
оператора, зависещи от опита му със специфични процедур-

ни техники и наличността на специализирани консумативи, 
и варира от 60–70% до >90%.631–633

16.3.3.	 Остиални лезии
При остиални коронарни лезии, решаващо значение преди 
преминаването към PCI има допълнителната преценка и по-
вишеното внимание. По-специално, трябва категорично да 
бъде изключен предизвикан от катетъра коронарен спазъм. 
Може да помогне оценката на лезията с IVUS, особено при 
остиална стеноза на LM. Измерването на FFR може също да 
се окаже ценно за оценка на остиална лезия с гранична зна-
чимост,634 като се обърне специално внимание за избягване 
на вклинена позиция на водещия катетър и използване по-
скоро на i.v., отколкото на интракоронарен аденозин. При из-
вършване на интервенция, поради взаимодействие между 
водещия катетър и проксималния ръб на стента, трябва да 
се вземе предвид рискът от надлъжна деформация на стен-
та,635 която трябва да се избегне чрез внимателно манипу-
лиране на катетъра. Точното позициониране на стента в ко-
ронарния остиум може да бъде технически трудно, поради 
което са описани някои специални техники, които могат да 
помогнат за постигане на оптимална позиция на стента.636,637

16.4.	 Съдов достъп
Редица RCTs са сравнили радиалния достъп с феморалния 
достъп за диагностична ангиография и PCI. Двете най-големи 
са RIVAL (Radial versus femoral access for coronary angiography 
and intervention in patients with acute coronary syndromes) и 
MATRIX (Minimizing Adverse Haemorrhagic Events by Transradial 
access Site and Systemic Implementation of AngioX).172,638 В из-
питване RIVAL, което включва 7021 пациенти, първичният 
резултат смърт, MI, инсулт или несвързана с CABG голяма хе-
морагия до 30-ия ден показва сходна честота при радиален 
срещу феморален достъп (HR 0.92, 95% CI 0.72–1.17, P = 0.50).638 
В изпитване MATRIX, 8404 пациенти с ACS са рандомизирани 
към радиален или феморален достъп.172 От гледна точка на 
единия първичен резултат MACE до 30-ия ден няма сигнифи-
кантна разлика между радиалния и феморалния достъп (RR 

Препоръки за избор на стент и място на съдов достъп

Препоръки Класа Нивоb

Препоръчват се DES пред BMS за всяка PCI 
независимо от:
•	 клиничната картина
•	 вида лезия
•	 планираната несърдечна хирургия
•	 очакваната продължителност на DAPT
•	 едновременната антикоагулантна те-

рапия.100,578,579,640

I A

Радиалният достъп се препоръчва като 
стандартен подход, освен при непреодоли-
ми процедурни съображения.172,638,641

I A

BRS не се препоръчват понастоящем за 
клинична употреба извън клинични проуч-
вания.642–650

III C

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
BMS = голи метални стентове; BRS = медикамент-излъчващи стен-
тове; PCI = перкутанна коронарна интервенция.
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0.85, 95% CI 0.74–0.99, двустранно P = 0.031; несигнификантен 
при предварително определена α от 0.025). Другият първичен 
резултат съвкупност от нежелани клинични събития до 30-ия 
ден [MACE или големи не-CABG хеморагии по BARC (Bleeding 
Academic Research Consortium)] е бил сигнификантно по-ни-
сък с радиален достъп (RR 0.83, 95% CI 0.73–0.96; P = 0.009). В 
радиалната група са настъпили сигнификантно по-малко го-
леми BARC 3 или 5 хеморагии (1.6 vs. 2.3%; RR 0.67, 95% CI 0.49–
0.92; P = 0.013) и радиалният достъп е бил свързан с по-нисък 
риск от обща смъртност (1.6 vs. 2.2%; RR 0.72, 95% CI 0.53–0.99, 
P = 0.045). Все пак, ползата от радиалния спрямо феморалния 
достъп зависи от експертизата на оператора в радиалната 
техника.639 Лечението при рестенотични и вена сафена графт 
лезии е обсъдено в раздел 13.3.

17.	 Антитромбозно лечение
Антитромбозното лечение е задължително при пациенти с 
CAD подложени на миокардна реваскуларизация. Изборът 
на лечение, комбинацията, моментът на започване и про-

дължителността зависят от характеристиките на пациента, 
коморбидностите, клиничната ситуация (планова реваску-
ларизация срещу ACS) и метода на реваскуларизация (PCI vs. 
CABG). И исхемичните, и хеморагичните събития имат значи-
мо влияние върху изхода при пациенти с CAD и техния риск 
от смърт като цяло по време и след миокардна реваскулари-
зация.664 По тази причина, изборът на лечение трябва да за-
виси от исхемичния и хеморагичния риск. Препоръчваните 
лекарства (Фигура 9) и дози (Таблица 7) на антикоагулантните 
и антитромбоцитните лекарства използвани в съчетание с 
миокардна реваскуларизация са обобщени по-долу.

17.1.	 Перкутанна коронарна 
интервенция при стабилна 
коронарна артериална болест

17.1.1.	 Избор на лечение и предварително 
лечение

DAPT състояща се от аспирин и P2Y12-рецепторен инхибитор 
представлява основен стълб на лечението при пациенти 
подложени на планова PCI.665 P2Y12-рецепторният инхибитор 
клопидогрел се препоръчва при насрочени процедури със 
стентиране. За рутинното предлечение с клопидогрел (при-
ложение на лекарството, когато коронарната анатомия не е 
известна) няма убедителни доказателства за сигнификантна 
клинична полза при пациенти със SCAD.666–668 Следовател-
но, предварителното лечение може да бъде вариант само 
при избрани пациенти с висока вероятност за PCI или преди 
стажирани PCI процедури. Фигури 9 и 10 обобщават обичай-
но използваните антитромбоцитни и антикоагулантни ле-
карства при пациенти със SCAD подложени на PCI.

17.1.2.	 Пери-интервенционално лечение
Докато аспирин и клопидогрел са показани при планови 
процедури със стент, прасугрел или тикагрелор могат да 
бъдат взети предвид само за избрани пациенти при специ-
фични високорискови ситуации на насрочено стентиране 
(т.е. сложни PCI процедури, като LM стентиране и CTO про-
цедури) или при пациенти с анамнеза за стент-тромбоза на 
фона на лечение с клопидогрел.

Успоредно с антитромбоцитното лечение, употребата на 
антикоагуланти е стандартен подход по време на планова 
PCI с цел инхибиция на образуването и действието на тром-
бин. Правена е оценка на различни средства, включително 
нефракциониран хепарин (UFH) и бивалирудин, относно упо-
требата им в клиничната практика. Изпитването REPLACE-2 
(Randomised Evaluation in PCI Linking Angiomax to Reduced 
Clinical Events 2) демонстрира, че резултатът с бивалирудин и 
условна гликопротеин (GP) IIb/IIIa блокада е подобен на този 
на UFH плюс планирана GP IIb/IIIa инхибиция по време на на-
срочена PCI.669 Изпитването ISAR-REACT (Intracoronary Stenting 
and Antithrombotic Regimen Rapid Early Action for Coronary 
Treatment) 3 също показа подобен изход за лечението с би-
валирудин срещу UFH.670 В ISAR REACT 3A,671 оценяващо 
по-ниска доза от 100 U/kg UFH, такава доза показва сумарна 
клинична полза в сравнение с историческата контролна ко-
хорта и тя се дължи най-вече на намаляване на хеморагиите. 
Предвид резултатите за първичния краен показател в RCTs и 
предвид тенденция към по-нисък риск от MI, UFH остава стан-
дартният антикоагулант при планова PCI. На базата на резул-

Препоръки за вътресъдова образна диагностика с 
цел оптимизация на процедурата

Препоръки Класа Нивоb

IVUS или OCT трябва да се вземат предвид 
при избрани пациенти с цел оптимизация 
на имплантацията на стент.603,612,651–653

IIa B

IVUS трябва да се вземе предвид с цел опти-
мизация на лечението при лезии на непро-
тектиран ствол.35

IIa B

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
IVUS = вътресъдов ултразвук; OCT = оптична кохерентна томо-
графия.

Препоръки при специфични подгрупи лезии

Препоръки Класа Нивоb

Имплантация на стент само в основния 
съд, последвана от условна балонна анги-
опластика с или без стентиране на странич-
ния клон, се препоръчва при PCI на бифур-
кационни лезии.654–658

I A

Перкутанна реваскуларизация на CTOs 
трябва да се вземе предвид при пациенти 
с резистентна на медицинска терапия ан-
гина или с голяма зона на документирана 
исхемия в територията на оклудирания 
съд.629,659–663

IIa B

При истински бифуркационни лезии 
на ствола може да бъде предпочетена 
"double-kissing crush" техника пред условно 
Т-стентиране.620

IIb B

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
CTO = хронична тотална оклузия; PCI = перкутанна коронарна ин-
тервенция.
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Таблица 7:	 Дози на антитромбоцитните и антикоагулантните лекарства използвани по време на и след 
миокардна реваскуларизация

Антитромбоцитни лекарства

Аспирин Насищаща доза 150–300 mg пер ос или 75–150 mg i.v., ако е невъзможен перорален прием, последвана 
от поддържаща доза 75–100 mg/ден.

Клопидогрел Насищаща доза 600 mg пер ос, последвана от поддържаща доза 75 mg/ден.

Прасугрел

Насищаща доза 60 mg пер ос, последвана от поддържаща доза 10 mg/ден.
При пациенти с телесно тегло <60 kg се препоръчва поддържаща доза 5 mg.
При пациенти на възраст >75години прасугрел по принцип не се препоръчва, но ако лечението се 
счита за необходимо, трябва да се използва доза 5 mg.

Тикагрелор Насищаща доза180 mg пер ос, последвана от поддържаща доза 90 mg b.i.d.

Абциксимаб Болус 0.25 mg/kg i.v. и инфузия на 0.125 μg/kg/min (максимум 10 μg/min) за 12 h.

Ептифибатид Два болуса 180 μg/kg i.v. (приложени през интервал от 10 min), последвани от инфузия на 2.0 μg/kg/min  
с продължителност до 18 h.

Тирофибан Болус 25 μg/kg за 3 min i.v., последван от инфузия на 0.15 μ/kg/min fс продължителност до 18 h.

Кангрелор Болус 30 μg/kg i.v., последван от инфузия 4 μg/kg/min за най-малко 2 h или времетраенето на проце-
дурата, което от тях продължи по-дълго.

(Продължава)

VKAs

Апиксабан
Едоксабан

Ривароксабан

Тъканен фактор
(Тъканна лезия)

Коагулационна
каскада

Аспирин

GP IIb/IIIa
активация

Клопидогрел
Прасугрел

Тикагрелор
Кангрелор

GP IIb/IIIa инхибитори
Абциксимаб

Ептифибатид
Тирофибан

DAPTТромбоцит Тромбоцит

Тромбоцит

Тромб

TxA2

ADP

Протромбин

Фибриноген

GP IIb/IIIa рецептор

Разтворими медиатори (ADP, TxA2)

Свързани в тромба тромбин/FXa

Тромбин
FXa

Протромбин

Еноксапарин UFH

Тромбин

Фибрин

Бивалирудин
Дабигатран

Антикоагулантни лекарства
Антитромбоцитни лекарства

Фигура 9:	 Антитромбозно лечение при миокардна реваскуларизация и фармакологични таргети.
Фигурата илюстрира антикоагулантните и антитромбоцитните лекарства, които се използват по време на и след миокардна 
реваскуларизация (перкутанна коронарна интервенция или коронарен артериален байпас графтинг). Лекарствата с пре-
рорално приложение са дадени с черни букви, а лекарствата с предпочитано парентерално приложение – с червени букви.

ADP = аденозин дифосфат; DAPT = двойна антитромбоцитна терапия FXa = фактор Ха; GP = гликопротеин; TxA2 = тромбо
ксан А2; UFH = нефракциониран хепарин; VKAs = витамин К антагонисти.
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Таблица 7:	

Антикоагулационни лекарства за PCI

Нефракциониран хепарин •	 70–100 U/kg i.v. болус, когато не се планира приложение на GP IIb/IIIa инхибитор.
•	 50–70 U/kg i.v. болус с GP IIb/IIIa инхибитори.

Еноксапарин 0.5 mg/kg i.v. болус.

Бивалирудин 0.75 mg/kg i.v. болус, последван от i.v. инфузия на 1.75 mg/kg/h за срок до 4 h след процедурата по 
клинични показания.

Перорални антикоагулантни лекарства (едновременно лечение след PCI)

Витамин K антагонисти (напр. 
варфарин, фенпрокумон) Дозирането се базира на стойността на INR и съответното клинично показание.

Апиксабан Поддържащи дози 5 и 2.5a mg b.i.d.

Дабигатран Поддържащи дози 150 и 110 mg b.i.d.

Едоксабан Поддържащи дози 60 и 30a mg/ден

Ривароксабан Поддържащи дози 20 и 15a mg/ден, и 2.5 mg b.i.d. (съдова доза).

a Приложими са специфични критерии за редуцирана доза (вижте таблицата за препоръките на страница 61).
b.i.d. = два пъти дневно; GP = gгликопротеин; INR = iмеждународно нормализирано отношение; i.v. = венозен/а/о/и.

(Продължение)

Антитромбозно лечение при пациенти подлежащи на перкутанна коронарна интервенция

Стабилна коронарна артериална болест NSTE-ACS NSTE-ACS

Време

1 мес.

3 мес.

6 мес.

12 мес.

30 мес.

36 мес.

Показания
за лечение

(Пред-)лечение
с DAPT

Антикоагулация 
при РСI

Аспирин Антитромбоцитни лекарства: Клопидогрел Прасугрел Тикагрелор

1 месец
DAPT

6 месеца
DAPT

Не

+ + +

илиUFH Еноксапарин

1

2 2

42

3 333

илиUFH Еноксапарин или Бивалирудин илиUFH Еноксапарин или Бивалирудин

Да Не

или или

или

или

12 месеца
DAPT

или

или

или

12 месеца
DAPT

6 месеца
DAPT

или

6 месеца
DAPT

DAPT
>12 месеца

DAPT
>12 месеца

Да Не Да

Висок хеморагичен риск Висок хеморагичен риск Висок хеморагичен риск

Пр
од

ъл
жи

те
лн

ос
т н

а D
AP

T

3 месеца
DAPT

DAPT
>6 месеца

Фигура 10:	 Алгоритъм за употреба на антитромбоцитни лекарства при пациенти подложени на перкутанна коронар-
на коронарна интервенция.

DAPT = двойна антитромбоцитна терапия; DCB = медикамент-покрит балон; NSTE-ACS = остър коронарен синдром без 
ST-елевация; PCI = перкутанна коронарна интервенция; PRECISE-DAPT = PREdicting bleeding Complications In patients 
undergoing Stent implantation and subsEquent Dual Anti Platelet Therapy; STEMI = миокарден инфаркт с ST-елевация; UFH = 
нефракциониран хепарин.
Цветът отговаря на класа на препоръките по ESC (зелен = клас I; жълт = клас IIa; оранжев = клас IIb).
1 След PCI с DCB трябва да се вземе предвид 6-месечна DAPT (клас IIa). 2 Клопидогрел, ако при пациента не е подходящо 
лечение с прасугрел или тикагрелор или в условията на деескалация на DAPT (клас IIb). 3 Клопидогрел или прасугрел, ако 
при пациента не е подходящо лечение с тикагрелор. 4 Предлечение преди PCI (или поне по време на PCI); клопидогрел 
при противопоказания или липса на мощни Р2Y12 инхибитори.
(За скорове вижте Допълнителна Таблица 4).
Под висок хеморагичен риск се разбира повишен риск от спонтанни хеморагии по време на DAPT (напр. PRECISE-DAPT скор ≥25)

53Препоръки на ESC/EACTS



татите в изпитването STEEPLE (Safety and Efficacy of Intravenous 
Enoxaparin in Elective Percutaneous Coronary Intervention 
Randomised Evaluation), еноксапарин трябва да се вземе пред-
вид като алтернативно антикоагулантно лекарство.672

Лекарствата за парентерално антитромбоцитно ле-
чение включват кангрелор и GP IIb/IIIa инхибитори. Кан-
грелор е директен обратим P2Y12-инхибитор с кратко-
трайно действие, който е оценен по време на PCI за SCAD 

Препоръки за антитромбозно лечение при пациенти със стабилна коронарна артериална болест подлежащи на 
перкутанна коронарна интервенция

Препоръки Класa Нивоb

Предлечение и антитромбоцитна терапия

Лечение с 600 mg клопидогрел се препоръчва при пациенти с насрочена PCI след изясняване на коронарната анатомия и 
взето решение да се продължи с PCI.667,679,680 I A

Предлечение с клопидогрел може да се вземе предвид, ако вероятността за PCI е висока. IIb C

При пациенти на поддържаща доза 75 mg клопидогрел, след потвърждаване на показанията за PCI може да се вземе пред-
вид нова натоварваща доза 600 mg. IIb C

Пери-интервенционално лечение

Аспирин е показан преди насрочено стентиране.681–683 I A

Перорална насищаща доза аспирин (150–300 mg p.o. или 75–250 mg i.v.) се препоръчва, ако пациентът не е получил предва-
рително лечение. I C

Клопидогрел (600 mg насищаща доза, 75 mg ежедневна поддържаща доза) се препоръчва за насрочено стентиране.684–688 I A

Гликопротеин IIb/IIIa антагонисти трябва да се вземат предвид само за спасителна намеса. IIa C

Прасугрел или тикагрелор могат да бъдат взети предвид при специфични високорискови ситуации на насрочено стентира-
не (напр. анамнеза за стент-тромбоза или при стентиране на ствол). IIb C

Нефракциониран хепарин е показан като стандартен антикоагулант (70–100 U/kg).670,671 I B

Бивалирудин (0.75 mg/kg болус, последван от 1.75 mg/kg/h за срок до 4 h след процедурата) е показан в случай на хепарин-
индуцирана тромбоцитопения. I C

Еноксапарин (i.v. 0.5 mg/kg) трябва да бъде взет предвид като алтернативно средство.672,689 IIa В

Кангрелор може да бъде взет предвид при P2Y12-наивни пациенти подложени на PCI.673 IIb А

Слединтервенционално и поддържащо лечение

Препоръчва се доживотна антитромбоцита монотерапия, обикновено с аспирин.681,683 I A

Препоръчва се пациентите да бъдат инструктирани за важността на придържането към антитромбоцитната терапия. I C

При пациенти със SCAD лекувани с имплантация на коронарен стент, по принцип се препоръчва DAPT за 6 месеца, състояща 
се от клопидогрел в допълнение към аспирин, независимо от вида на стента.c 690–694 I A

При пациенти със SCAD, лекувани с BRS, трябва да се вземе предвид DAPT за най-малко 12 месеца и до предполагаемата пълна 
резорбция на BRS, въз основа на индивидуална оценка на хеморагичния и исхемичния риск. IIa C

При пациенти със SCAD, лекувани с DCB, трябва да се вземе предвид DAPT за 6 месеца.369,371 IIa B

При пациенти със SCAD, преценени като имащи висок хеморагичен риск (напр. PRECISE-DAPT ≥25), трябва да се вземе пред-
вид DAPT за 3 месеца.d 695,696 IIa A

При пациенти със SCAD, които са толерирали DAPT без хеморагично усложнение и които са с нисък хеморагичен риск, но 
висок тромботичен риск, може д се вземе месеца.697–700 IIb A

При пациенти със SCAD при които 3-месечната DAPT поражда опасения за сигурността, може да се вземе предвид DAPT за 
1 месец. IIb C

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
c Тези препоръки се отнасят за стентове, които са подкрепени от широкомащабни рандомизирани изпитвания с оценка на клинични крайни 
резултати довели до безусловна CE марка.
d Данните в подкрепа на тези препоръки идват от две проучвания, в които зотаролимус-излъчващия стент Endeavour е бил изследван във връзка 
с режим на 3-месечна DAPT.
BRS = биорезорбируемо скеле; CAD = коронарна артериална болест; DAPT = двойна антитромбоцитна терапия; DCB = медикамент-покрит ба-
лон; i.v. = венозен/а/о/и; MI = миокарден инфаркт; PCI = перкутанна коронарна интервенция; p.o. = пер ос; PRECISE-DAPT = PREdicting bleeding 
Complications In patients undergoing Stent implantation and subsEquent Dual An ti Platelet Therapy; SCAD = стабилна коронарна артериална болест.
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и ACS в клинични изпитвания сравняващи кангрелор с 
клопидогрел, приложен преди PCI [CHAMPION (Cangrelor 
versus Standard Therapy to Achieve Optimal Management of 
Platelet Inhibition) PCI] или след PCI (CHAMPION PLATFORM 
и CHAMPION PHOENIX).673 Включващият ги метаанализ по-
казва полза по отношение на големите исхемични крайни 
резултати за сметка на повишение на съответните хемора-
гии.673 Освен това, ползата от кангрелор по отношение на 
исхемичните крайни резултати отслабва в CHAMPION PCI 
при предварително приложение на клопидогрел. Въпре-
ки това, поради доказаната му ефикасност в превенцията 
на интрапроцедурната и следпроцедурната стент-тром-
боза при P2Y12-инхибитор наивни пациенти, кангрелор 
може да се вземе предвид при P2Y12-инхибитор наивни па-
циенти подложени на PCI (за по-подробна дискусия вижте 
в Допълнителни данни).

Наличните GP IIb/IIIa инхибитори включват абцикси-
маб, ептифибатид и тирофибан. В условията на планова 
PCI, клиничните изпитвания не демонстрират допълни-
телна полза от приложение на GP IIb/IIIa инхибитор при 
пациенти със SCAD на фона на лечение с DAPT, което 
включва насищане с клопидогрел.674,675 Един метаанализ 
на тази тема разкрива, че от лечението с GP IIb/IIIa няма 
полза по отношение на смъртността, макар че нефатални-
те MIs са били по-малко, (малките) хеморагични събития са 
били сигнификантно по-чести на фона на тези средства.676 
И така, GP IIb/IIIa инхибитори трябва да се вземат предвид 
само в специфични „спасителни“ ситуации, включително 
голям интрапроцедурен тромб, забавен кръвоток (slow 
flow) или липса на кръвоток (no-flow) със затваряне на 
стентирания коронарен съд.

Алгоритъм на използване на антитромбозни лекарства 
при пациенти подложени на PCI е показан във Фигура 10.

17.1.3.	 След-интервенционално и поддържащо 
лечение

След планово стентиране, независимо от вида на стента, 
по принцип се препоръчва DAPT състояща се от клопидо-
грел в допълнение към аспирин за 6 месеца. В специфич-
ни клинични сценарии, тази стандартна продължителност 
на DAPT може да бъде скъсена (<6 месеца) или удължена 
(>6–12 месеца). За по-подробно описание на съответните 
клинични изпитвания отнасящи се до продължителността 
на DAPT, читателят трябва да се обърне към „Актуализи-
рани препоръки на ESC 2017 фокусирани върху двойна-
та антитромбоцитна терапия при коронарна артериална 
болест разработени в колаборация с EACTS“ (2017 ESC 
Focused Update on Dual Antiplatelet Therapy in Coronary 
Artery Disease).410 След DAPT се препоръчва доживотна 
антитромбоцитна монотерапия (обикновено с аспирин), 
а пациентите трябва да бъдат посъветвани да не прекъс-
ват преждевременно пероралната антитромбоцитна те-
рапия след стентиране, поради рисковете от стент-тром-
боза и рекурентен MI.677 Наскоро, в широкомащабното 
изпитване COMPASS (Rivaroxaban for the Prevention of 
Major Cardiovascular Events in Coronary or Peripheral Artery 
Disease) беше демонстрирана стойност на съдовата доза 
ривароксабан (2.5 mg b.i.d.) в съчетание с аспирин.678 Все 
пак, приложението му при пациенти със SCAD е част от 
вторична превенция и не е е свързано с процедури за ми-
окардна реваскуларизация.

17.2.	 Остър коронарен синдром 
без елевация на ST-сегмента

Активирането на кръвните тромбоцити и коагулационната 
каскада играе ключова роля в началната фаза и еволюцията 
при ACS. Поради това, достатъчната тромбоцитна инхиби-
ция и антикоагулация има основно значение по време на 
ACS и особено при пациенти с ACS подложени на PCI.

17.2.1.	 Избор на лечение и предварително 
лечение

При пациенти с NSTE-ACS се препоръчва DAPT включваща 
аспирин и мощен P2Y12-рецепторен инхибитор (прасугрел 
или тикагрелор) (вижте Допълнителни данни).701,702 Клопи-
догрел трябва да се използва, само когато прасугрел или 
тикагрелор не са налични или са противопоказани. На ба-
зата на резултатите от изпитване ACCOAST (Comparison of 
Prasugrel at the Time of Percutaneous Coronary Intervention or 
as Pretreatment at the Time of Diagnosis in Patients with Non-
ST Elevation Myocardial Infarction)165 не се препоръчва прило-
жение на прасугрел при пациенти с неизвестна коронарна 
анатомия. Въпреки това, предлечението с тикагрелор е част 
от изпитване PLATO (Study of Platelet Inhibition and Patient 
Outcomes) и е свързано с ранна полза спрямо клопидо-
грел.702 По тази причина, предлечение с тикагрелор може да 
се използва, макар че няма преки доказателства от директни 
сравнения между стратегиите на предлечение.

17.2.2.	 Пери-интервенционално лечение
Антикоагулация се препоръчва при всички пациенти в до-
пълнение към антитромбоцитната терапия по време на PCI 
при NSTE-ACS.703 По принцип трябва да се избягва кръсто-
сано преминаване между антикоагуланти [особено между 
UFH и нискомолекулен хепарин (LMWH)] с изключение на 
добавянето на UFH към фондапаринукс, когато при пациен-
та се пристъпва към PCI.704,705 Съответните средства трябва 
да бъдат прекратени след PCI, с изключение на специфични 
клинични ситуации, като наличие на LV аневризма с тромб 
или AF изискващо антикоагулация.

Редица изпитвания сравняват бивалирудин с UFH при 
пациенти с ACS подложени на PCI (Вижте Допълнителни-
те данни). Някои от тези изпитвания следват балансирана 
употреба на съпътстващи GP IIb/IIIa инхибитори с бивали-
рудин и с хепарин, докато други, предимно по-старите, са 
използвали селективно GP IIb/IIIa инхибитори в хепари-
новото рамо. Тези изпитвания са разгледани подробно в 
редица метаанализи.706–708 Метаанализ включващ изпит-
ване MATRIX, но не и VALIDATE-SWEDEHEART (Bivalirudin 
versus Heparin in ST-Segment and Non-ST-Segment Elevation 
Myocardial Infarction in Patients on Modern Antiplatelet 
Therapy on the Swedish Websystem for Enhancement and 
Development of Evidence-based care in Heart disease 
Evaluated According to Recommended Therapies) не показва 
сигнификантна полза от бивалирудин в сравнение с UFH по 
отношение на смъртност, MACE и MI.708 Освен това, бива-
лирудин е бил свързан със сигнификантно повишение на 
риска от стент-тромбоза и сигнификантно понижаване на 
риска от хеморагия. Намаляването на хеморагичния риск 
обаче е било свързано с небалансирана употреба на GP 
IIb/IIa инхибитори, предимно с UFH. Наскоро, проучването 
VALIDATE-SWEDEHEART709 сравнява UFH vs. бивалирудин в 
условията на радиален достъп и ограничена употреба на 
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GP IIb/IIIa инхибитори. Проучването демонстрира сходни 
рискови модели на исхемия, и на хеморагия при сравня-
ване на двете лекарства. За отбелязване, докато предишни 
проучвания съобщават за намален хеморагичен риск с би-
валирудин vs. UFH, това не се потвърждава във VALIDATE-
SWEDEHEART и в съвременните условия на предпочитан 
радиален достъп и селективна употреба на GP IIb/IIIa ин-
хибитори. Съвсем наскоро, един метаанализ актуализиран 
с резултатите от VALIDATE-SWEDEHEART потвърди, че би-
валирудин в сравнение с хепарин води до сходна честота 
на общата смъртност и исхемичните събития след PCI за 
ACS.710 Сигнификантна връзка на бивалирудин с понижен 
риск от хеморагия е установен само при небалансирана 
употреба на GP IIb/IIIa инхибитори в съчетание с хепарин. 
В заключение и на базата на гореспоменатите изпитвания, 
UFH се препоръчва като най-важен антикоагулант при PCI. 
Поради краткия му полуживот и благоприятните резултати 
в някои от проучванията, бивалирудин може да се вземе 
предвид като алтернатива на UFH в избрани случаи.

Пациентите могат да бъдат подложени на сърдечна 
катетеризация след фаза на консервативно лечение и 
по време на консервативната фаза тези пациенти често 
са били лекувани с фондапаринукс. Този режим се бази-
ра на изпитване OASIS-5 (Optimal Antiplatelet Strategy for 
Interventions 5).711 За отбелязване, образуването на тромб 
е било проблем с фондапаринукс и по тази причина, кога-
то при пациента се преминава към PCI, с цел превенция 
на образуването на тромб трябва да се добави пълна доза 
UFH. Еноксапарин трябва да се вземе предвид като анти-
коагулант за PCI при пациенти лекувани предварително 
с подкожен еноксапарин. Наскоро в метаанализ включ-
ващ пациенти с NSTE-ACS беше докладвано предимство 
на еноксапарин над UFH изразяващо се в намаляване на 
смъртността и хеморагичните усложнения.689 Все пак, 
този метаанализ не включва специално рандомизирано 
изпитване при NSTE-ACS и се базира до голяма степен на 
нерандомизирани сравнения.

Повечето изпитвания оценяващи GP IIb/IIIa инхиби-
тори при лекувани с PCI пациенти предшестват ерата на 
рутинното перорално лечение с DAPT. Тези ранни изпит-
вания са демонстрирали намаление на честотата на исхе-
мичните събити в полза на лечението с GP IIb/IIIa в комби-
нация с UFH в сравнение със самостоятелен UFH, главно 
чрез редуциране на MI.712 Коронарната ангиография и PCI 
са извършвани обаче по-късно от сегашните препоръки и 
логично е бил наблюдаван голям хеморагичен риск. Като 
цяло, няма убедителни доказателства за допълнителна 
полза от рутинно предварително приложение на GP IIb/
IIIa инхибитори при пациенти с NSTE-ACS планирани за ко-
ронарна ангиография и получаващи лечение с DAPT.713,714 
В условията на мощна тромбоцитна инхибиция с тикагре-
лор или прасугрел, където рандомизираните данни вър-
ху употребата на GP IIb/IIIa инхибитори са ограничени, не 
може да бъде препоръчано рутинно използване на тези 
средства. Въпреки това, то трябва да се вземе предвид в 
спасителни (bail-out) ситуации или при тромботични ус-
ложнения и може да се използват във високорискова PCI 
при пациенти без предлечение с P2Y12-инхибитори. Съ-
ществуващите данни за кангрелор подсказват, че потен-
циалната полза е независима от клиничната картина. И 
така, както при пациентите със SCAD, кангрелор може да 
се вземе предвид в специфични ситуации при P2Y12-инхи-
битор наивни пациенти подложени на PCI.

17.2.3.	 След-интервенционално и поддържащо 
лечение

След PCI за NSTE-ACS по принцип се препоръчва 12-ме-
сечна DAPT състояща се от P2Y12-рецепторен инхибитор 
добавен към аспирин, независимо от вида на стента. На-
последък, проспективното многоцентрово рандомизирно 
изпитване SMART-DATE (Smart Angioplasty Research Team-
safety of 6-month duration of Dual Antiplatelet Therapy after 
percutaneous coronary intervention in patients with acute 
coronary syndromes) потвърди това схващане в условията 
на съвременната интервенционална практика. Проучва-
нето е рандомизирало 2712 пациенти подложени на PCI за 
NSTE-ACS или STEMI към 6-месечна DAPT или 12-месечна 
или по-продължителна DAPT. Макар че първичният краен 
резултат – комбинация от обща смъртност, MI или инсулт – 
не потвърждава ползата от продължителна DAPT спрямо 
6-месечна DAPT (кумулативна честота на събитията 4.7 vs. 
4.2%; абсолютна рискова разлика 0.5%; горна граница на ед-
ностранния 95% CI 1.8%; Pнемалостойност = 0.03 с предва-
рително дефинирана граница на немалостойност 2.0%), MI е 
настъпил по-често в групата с 6-месечна DAPT отколкото в 
групата с удължена DAPT (1.8 vs. 0.8%; P = 0.02). Честотата на 
хеморагиите по BARC тип 2–5 не е била повлияна сигнифи-
кантно от продължителната DAPT (HR 0.69, 95% CI 0.45–1.05, 
P = 0.09). Авторите заявяват, че повишеният риск от MI с 
6-месечна DAPT и широката граница за немалостойност ги е 
накарала да се въздържат от заключение, че краткотрайната 
DAPT е безопасна в тези условия и предполагат, че продъл-
жителната DAPT трябва да остане стандартен подход при па-
циенти с ACS без прекомерен хеморагичен риск.715

В специфични клинични сценарии тази стандартна про-
дължителност на DAPT може да бъде скъсена (<12 месеца) 
или удължена (>12 месеца). По тази причина, превключване-
то и особено деескалацията на DAPT (превключване от мощ-
ни P2Y12-инхибитори към клопидогрел) беше обект на ре-
дица рандомизирани клинични изпитвания.716,717 Тригерите 
за деескалация на DAPT включват клинични (хеморагични 
събития или предсказан висок хеморагичен риск) и социо-
икономически фактори.716 На базата на скорошни резулта-
ти от рандомизираното изпитване TROPICAL-ACS (Testing 
responsiveness to platelet inhibition on chronic antiplatelet 
treatment for acute coronary syndromes),717 при пациенти с 
ACS (NSTE-ACS и STEMI), като алтернатива на 12-месечна-
та мощна тромбоцитна инхибиция, особено при пациенти 
смятани за неподходящи за поддържане на мощна тромбо-
цитна инхибиция, може да се вземе предвид подходът към 
деескалация на DAPT направлявана от функционално тром-
боцитно тестуване. За по-подробно описание на съответни 
клинични изпитвания в сферата на продължителността на 
DAPT и превключването на атитромбоцитни лекарства, пре-
поръчваме на читателя Международния експертен консен-
сусен документ върху превключването на тромбоцитните 
P2Y12 рецептор-инхибиращи терапии (International Expert 
Consensus document on Switching Platelet P2Y12 Receptor-
Inhibiting Therapies)718 и „Актуализирани препоръки на ESC 
2017 фокусирани върху двойната антитромбоцитна терапия 
при коронарна артериална болест разработени в колабора-
ция с EACTS“ (2017 ESC Focused Update on Dual Antiplatelet 
Therapy in Coronary Artery Disease).410 След DAPT, се препо-
ръчва доживотна антитромбоцитна монотерапия (обикно-
вено с аспирин), а пациентите трябва да бъдат посъветвани 
да на спират преждевременно пероралната антитромбоцит-
на терапия след стентиране.677,719
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Препоръки за антитромбозно лечение при пациенти с остър коронарен синдром без ST-елевация подлежащи на 
перкутанна коронарна интервенция

Препоръки Класa Нивоb

Предлечение и антитромбоцитна терапия

Аспирин се препоръчва при всички пациенти без противопоказания в начална перорална доза 150–300 mg (или 75–250 mg 
i.v.) и в поддържаща доза 75–100 mg дневно дългосрочно.681,683,721 I A

В допълнение към аспирин се препоръчва P2Y12 инхибитор в продължение на 12 месеца, освен когато има противопоказа-
ния, като прекомерен хеморагичен риск.701,702,722,723 Вариантите са: I A

•	 Прасугрел при P2Y12-инхибитор наивни пациенти, при които се преминава към PCI (60 mg насищаща доза, 10 mg дневна доза).701 I B
•	 Тикагрелор, независимо от предшестващия режим с P2Y12 инхибитор (180 mg насищаща доза, 90 mg b.i.d.).702 I B
•	 Клопидогрел (600 mg насищаща доза, 75 mg дневна доза), само когато прасугрел или тикагрелор не са налични или са 

противопоказани.722–724 I B

GP IIb/IIIa антагонисти трябва да се вземат предвид със спасителна цел (bail-out), ако има данни за липса на възстановен 
кръвоток (no-reflow)или тромботично усложнение. IIa C

За предлечение при пациенти с NSTE-ACS подлежащи на инвазивно лечение трябва да се вземе предвид приложение на 
тикагрелор (180 mg насищаща доза, 90 mg b.i.d.) или клопидогрел (600 mg насищаща доза, 75 mg дневна доза), ако няма 
възможност за тикагрелор, веднага след установяване на диагнозата.

IIa C

Кангрелор може да се вземе предвид при P2Y12-инхибитор наивни пациенти подложени на PCI.673 IIb A

GP IIb/IIIa антагонисти може да се вземат предвид при P2Y12-инхибитор наивни пациенти подложени на PCI. IIb C

Предварително лечение с GP IIb/IIIa антагонисти при пациенти, при които коронарната анатомия не не известна, не се пре-
поръчва.713,714,725 III A

Приложение на прасугрел при пациенти, при които коронарната анатомия не е известна, не се препоръчва.165 III B

Пери-интервенционална терапия

Антикоагулация се препоръчва при всички пациенти в допълнение към антитромбоцитна терапия.703,726 I A

Препоръчва се антикоагулацията да се подбере в зависимост и от исхемичния, и от хеморагичния риск, както и в зависи-
мост от профила ефикасност–безопасност на избраното средство. I C

Препоръчва се UFH. I C

При пациенти на фондапаринукс е показан единичен болус UFH (85 IU/kg или 60 IU в случай на едновременно приложение 
на GP IIb/IIIa рецепторни инхибитори).727 I B

Еноксапарин трябва да се вземе предвид при пациенти предлекувани с подкожен еноксапарин.689 IIa B

Спиране на парентералната антикоагулация трябва да се вземе предвид веднага след инвазивна процедура. IIa C

Бивалирудин (0.75 mg/kg болус, последван от 1.75 mg/kg/h за срок до 4 h след процедурата) може да се вземе предвид като 
алтернатива на UFH.163,708,710,714,728 IIb A

Преминаване от UFH към LMWH и обратно не се препоръчва.705 III B

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
b.i.d. = два пъти дневно; GP = гликопротеин; i.v. = венозен/а/о/и; LMWH = нискомолекулен хепарин; NSTE-ACS = остри коронарни синдроми без 
елевация на ST-сегмента; PCI = перкутанна коронарна интервенция; UFH = нефракциониран хепарин.

Препоръки за слединтервенционално и поддържащо лечение при пациенти с остри коронарни синдроми без ST-
елевация и миокарден инфаркт с ST-елевация подлежащи на перкутанна коронарна интервенция

Препоръки Класa Нивоb

При пациенти с ACS лекувани с имплантация на коронарен стент се препоръчва DAPT с P2Y12 инхибитор прибавен към аспирин 
за 12 месеца, освен когато има противопоказания, като прекомерен хеморагичен риск (напр. PRECISE-DAPT ≥25).701,702,722,723 I A

При пациенти с ACS и имплантиран стент, които са с висок хеморагичен риск(т.е. PRECISE-DAPT ≥25), трябва да се вземе 
предвид спиране на P2Y12 инхибиторната терапия след 6 месеца.729,730 IIa B

При пациенти с ACS лекувани с BRS трябва да се има предвид DAPT за най-малко 12 месеца и до очакваната пълна резорбция 
на BRS на базата на оценка на хеморагичния и исхемичния риск. IIa C
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Въз основа на резултатите в изпитване ATLAS-ACS 2–TIMI 51 
(Anti-Xa Therapy to Lower cardiovascular events in Addition to 
Standard therapy in subjects with Acute Coronary Syndrome–
Thrombolysis In Myocardial Infarction 51) при пациенти с NSTE-
ACS и STEMI,720 може да се вземе предвид ниска доза рива-
роксабан след спиране на парентералната антикоагулация 
при пациенти без предшестващ инсулт/TIA и с висок исхе-
мичен риск, както и с нисък хеморагичен риск, получаващи 
аспирин и клопидогрел. За отбелязване, ривароксабан не е 
изследван на фона на мощни P2Y12-инхибитори.

17.3.	 Миокарден инфаркт с елевация  
на ST-сегмента

17.3.1.	 Избор на лечение и предварително 
лечение

Пациенти с STEMI подложени на първична PCI трябва да по-
лучат аспирин и P2Y12-рецепторен инхибитор веднага след 
поставяне на диагнозата STEMI. В съответствие с препоръ-
ките за лечение при пациенти с NSTE-ACS, DAPT е основни-
ят стълб на лечението при пациенти със STEMI и включва 
аспирин и мощен P2Y12-рецепторен инхибитор (прасугрел 
или тикагрелор).701,702 И за двете антитромбоцитни лекар-
ства има публикувани подгрупови анализи при пациенти с 
STEMI (вижте Допълнителни данни). Рандомизираните данни 
върху сравнение тикагрелор vs. прасугрел при пациенти с 
STEMI са ограничени, но наскоро публикуваното рандоми-
зирано изпитване PRAGUE-18 (Comparison of Prasugrel and 
Ticagrelor in the Treatment of Acute Myocardial Infarction)735 с 
ограничена статистическа сила установява сходни профили 
на безопасност и ефикасност на тикагрелор и прасугрел в 
условията на първична PCI. Когато мощните P2Y12-рецептор-
ни инхибитори са противопоказани или недостъпни, вместо 
тях при първична PCI трябва да бъде даден клопидогрел.724 
Стойността на предлечението с тикагрелор е обект на изпит-
ването ATLANTIC (Administration of Ticagrelor in the Cath Lab 

or in the Ambulance for New ST-Elevation Myocardial Infarction 
to Open the Coronary Artery).736 Не са били наблюдавани сиг-
нификантни разлики в нивата на двата първични сурогатни 
крайни показатели измерени преди PCI [TIMI (thrombolysis 
in myocardial infarction) кръвоток и резолюция на ST-семен-
та)]. По подобен начин, честотата на комбинираният исхеми-
чен краен резултат (смъртност, MI, инсулт, стент-тромбоза 
и неотложна реваскуларизация) не се е различавал между 
двете лечебни рамена. Въпреки това, и в двете изпитвания, 
TRITON (TRial to Assess Improvement in Therapeutic Outcomes 
by Optimizing Platelet InhibitioN with Prasugrel–Thrombolysis 
In Myocardial Infarction) и PLATO, предлечението е било част 
от терапевтичния режим при STEMI.

17.3.2.	 Пери-интервенционално лечение
Незабавна и достатъчна антикоагулация са задължителни 
в условията на първична PCI за STEMI, а наличните вариан-
ти включват UFH, бивалирудин и еноксапарин. Редица RCTs 
сравняват бивалирудин vs. UFH в различни ситуации и с раз-
лично използване на GP IIb/IIIa инхибитори (вижте Допъл-
нителни данни). Първичната препоръка за UFH, запазваща 
бивалирудин за избрани случаи, е по същество еднаква за 
първична PCI, както за PCI при NSTE-ACS, и се основава пре-
димно на едни и същи клинични изпитвания706,709 (вижте 
раздел 17.2.2).

Еноксапарин е бил сравнен с UFH в рандомизираното 
изпитване по открит протокол ATOLL (Acute STEMI Treated 
with primary PCI and intravenous enoxaparin Or UFH to Lower 
ischaemic and bleeding events at short- and Long-term follow-
up)737 и на базата на резултатите от изпитването при паци-
енти с STEMI еноксапарин трябва да се вземе предвид като 
алтернатива на лечението с UFH.

Редица клинични проучвания, проведени по времето ко-
гато предлечението и мощната   тромбоцитна инхибиция не 
бяха част от рутинната клинична практика, са документирали 
клинични ползи от GP IIb/IIIa инхибитори като добавка към 
първичната PCI извършена с UFH.738,739 Един метаанализ по-

Препоръки за слединтервенционално и поддържащо лечение при пациенти с 
остри коронарни синдроми без ST-елевация и миокарден инфаркт с ST-елева-
ция подлежащи на перкутанна коронарна интервенция

Препоръки Класa Нивоb

Деескалация на P2Y12 инхибиторното лечение (напр. чрез смяна на прасугрел или тикагрелор с клопидогрел), ръководена 
от изследване на тромбоцитната функция, може да се вземе предвид като алтернативна DAPстратегия,особено при пациен-
ти с ACS считани като неподходящи за 12-месечна мощна тромбоцитна инхибиция.717

IIb B

При пациенти с ACS, които са толерирали DAPT wбез хеморагично усложнение, може да се вземе предвид продължаване на 
DAPT за по-дълго от 12 месеца.700,731 IIb A

При пациенти с MI и висок исхемичен рискс, които са толерирали DAPT без хеморагично усложнение, пред клопидогрел 
или прасугрел може да бъде предпочетен тикагрелор 60 mg b.i.d. за по-дълго от 12 месеца на фона на аспирин.732–734 IIb B

При пациенти с ACS без предшестващ инсулт/TIA и с висок исхемичен риск при нисък хеморагичен риск, получаващи аспи-
рин и клопидогрел, след спиране на парентералната антикоагулация може да се вземе предвид ниска доза ривароксабан 
(2.5 mg b.i.d. за приблизително 1 година).720

IIb B

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
c Дефинирани като възраст ≥50 години и с наличие на една от следните високорискови особености: възраст ≥65 години или още по-стари, 
захарен диабет изискващ медикация, втори предшестващ спонтанен MI, многоклонова коронарна артериална болест или хронична бъбречна 
дисфункция, дефинирана като изчислен креатининов клирънс <60 mL/min.
ACS = остър коронарен синдром; b.i.d. = два пъти дневно; BRS = биорезорбируемо скеле; DAPT = двойна антитромбоцитна терапия; MI = миокарден 
инфаркт; PCI = перкутанна коронарна антервенция; PRECISE-DAPT = PREdicting bleeding Complications In patients undergoing Stent implantation and 
subsEquent Dual Anti Platelet Therapy; TIA = транзиторна исхемична атака.
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казва сигнификантна полза в преживяемостта, особено при 
високорискови пациенти с STEMI, но и по-висок хеморагичен 
риск при приложение на GP IIb/IIIa инхибитори.740 Специфич-
ни проучвания са изследвали в миналото стойността на пред-
варителното лечение.741,742 Въз основа на наличните данни, 
рутинно приложение на i.v. или интракоронарен GP IIb/IIIa 
инхибитор не може да бъде препоръчано, независимо дали 
лечението започва предварително или в катетеризационната 
лаборатория. Особено в ситуация, когато се използват мощни 
P2Y12-инхибитори, като прасугрел или тикагрелор, стойността 
на GP IIb/IIIa инхибиторите остава несигурна, тъй като първи-
те средства показват бързо начало на действие (обикновено 
<1 h). GP IIb/IIIa остават вариант като спасителна (bail-out) те-
рапия или при високорискова PCI без предлечение с P2Y12-ин-
хибитори. За отбелязване, спасителните сценарии никога не 

са били обект на рандомизирани контролирани изпитвания. 
По причини обсъдени по-горе (вижте раздели 17.1 и 17.2), кан-
грелор може да се вземе предвид в специфични ситуации при 
P2Y12-наивни пациенти подложени на PCI.

17.3.3.	 След-интервенционално и поддържащо 
лечение

По принцип, след PCI за STEMI се препоръчва DAPT съста-
вена от P2Y12 рецепторен инхибитор в допълнение към ас-
пирин за 12 месеца. Препоръките за поддържащо лечение с 
DAPT принципно съответстват на тези при пациенти с NSTE-
ACS и са дадени подробно в раздел 17.2.3.

17.4.	 Коронарен артериален байпас 
графтинг

Антитромбозното лечение преди и след CABG е тема на 
„Актуализирани препоръки на ESC 2017 фокусирани върху 
двойната антитромбоцитна терапия при коронарна арте-
риална болест разработени в колаборация с EACTS“.410 След 
ревизия на последващата литература, нашата работна гру-
па одобрява тези актуализирани препоръки за DAPT и не 
идентифицира нужда от съществено обновяване. Таблиците 
с препоръките в този раздел са взети съответно от актуали-
зираните препоръки. За по-подробно обсъждане насочваме 
читателя към посочения документ.

Препоръки за антитромбозно лечение при пациенти 
с миокарден инфаркт с ST-елевация подлежащи на 
перкутанна коронарна интервенция

Препоръки Класа Нивоb

Предлечение и антитромбоцитна терапия

Аспирин се препоръчва при всички па-
циенти без противопоказания в начална 
перорална насищаща доза 150–300 mg 
(или 75–250 mg i.v.) и в поддържаща доза 
75–100 mg дневно дългосрочно, независи-
мо от лечебната стратегия.681,683,721

I A

Мощен P2Y12-инхибитор (прасугрел или 
тикагрелор) или клопидогрел, ако не раз-
полагаме с първите или те са противопо-
казани, се препоръчва преди (или най-
късно по време на) PCI и се продължава 
12 месеца, освен при наличие на противо-
показания, като прекомерен хеморагичен 
риск.701,702,724,743

I A

GP IIb/IIIa инхибитори трябва да се вземат 
предвид със спасителна цел (bail-out), ако 
има данни за липса на възстановен кръвоток 
(no-reflow) или тромботично усложнение.

IIa C

Кангрелор може да се вземе предвид при 
P2Y12-инхибитор наивни пациенти подло-
жени на PCI.673

IIb A

GP IIb/IIIa антагонисти може да се вземат 
предвид при P2Y12-инхибитор наивни паци-
енти подложени на PCI.

IIb C

Пери-интервенционална терапия

Антикоагулация се препоръчва при всички 
пациенти в допълнение към антитромбо-
цитната терапия по време на PCI.703,726

I A

Препоръчва се рутинна употреба на UFH. I C

Трябва да се вземе предвид рутинна упо-
треба на еноксапарин.737 IIa B

Може да се вземе предвид рутинна употре-
ба на бивалирудин.708,710,728,744–746 IIb A

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
GP = гликопротеин; i.v. = венозно; PCI = перкутанна коронарна ин-
тервенция; UFH = нефракциониран хепарин.

Двойна антитромбоцитна терапия при пациенти под-
лежащи на сърдечна хирургия

Препоръки Класа Нивоb

Препоръчва се сърдечният тим да направи 
количествена оценка на индивидуалния хе-
морагичен и исхемичен риск и да опреде-
ли подходящия момент за извършване на 
CABG, както и антитромбозното лечение.

I C

При пациенти на аспирин, които се нуж-
даят от неспешна сърдечна хирургия, се 
препоръчва аспиринът да бъде продължен 
в ниска дневна доза през целия периопера-
тивен период.

I C

При пациенти лекувани с DAPT след имплан-
тация на коронарен стент, които впослед-
ствие подлежат на сърдечна хирургия, се 
препоръчва следоперативно възстановява-
не на терапията с P2Y12-инхибитор, веднага 
щом се счете за безопасно, така че DAPT да 
продължи до завършване на препоръчания 
срок на терапията.

I C

При пациенти с ACS (NSTE-ACS или STEMI) 
лекувани с DAPT, които подлежат на CABG 
и не се нуждаят от дългосрочна терапия с 
OAC, се препоръчва, веднага щом се счете 
че тя е безопасна след операцията, терапи-
ята с P2Y12-инхибитор да бъде възобновена 
и да продължи до 12 месеца.

I C

При пациенти на P2Y12-инхибитори, които се 
нуждаят от неспешна сърдечна хирургия, 
трябва да се вземе предвид отлагане на хи-
рургията с най-малко 3 дни след спиране на 
тикагрелор, най-малко 5 дни след копидо-
грел и най-малко 7 дни след прасугрел.747–749

IIa B
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17.5.	 Специфични ситуации

17.5.1.	 Антитромбозна терапия след перкутанна 
коронарна интервенция при пациенти 
нуждаещи се от перорална антикоагулация

В сравнение със самостоятената OAC терапия, добавяне-
то на DAPT към терапия с OAC води до покачване два до 
три пъти на хеморагичните усложнения, което показва че 
трябва да се направи възможно най-голямо усилия за из-
бягване на хеморагии (Таблица 8).753 Оценката на баланса 
между исхемичен и хеморагичен риск при относително 

кратка (т.е. ≤6 месеца) тройна терапия сравнена с двойна 
терапия състояща се от клопидогрел и OAC изисква реше-
ние съобразено с всеки конкретен пациент. За отбеляз-
ване, предишни рандомизирани проучвания оценяващи 
продължителността на тройна терапия или ползата от 
NOACs vs. витамин K антагонисти (VKAs) не са имали дос-
татъчна статистическа сила за оценка на исхемичните съ-
бития, а липсват и данни върху ефикасността на двойната 
терапия при пациенти с висок риск от инсулт или реку-
рентен ACS.754–757 В най-важните проучвания не е имало 
взаимодействие между продължителността на тройната 
терапия и клиничната картина (ACS vs. не-ACS). Честотата 
на хеморагичните събития е достигала връхната си точка 
в рамките на първите 30 дни след иницииране на трой-
ната терапия и е била два пъти по-висока в сравнение с 
честотата на острите коронарни събития, включително 
рекурентен MI и стент-тромбоза. По тези причини продъл-
жителността на тройната терапия трябва да бъде сведена 
до минимум в зависимост от хеморагичния и исхемичния 
риск (вижте Таблици 8 до 10 за насоки при вземането на 
решение). При стабилизирани пациенти без усложнения 
спирането на всяко антитромбоцитно средство 1 година 
след стентиране се насърчава, докато двойната терапия 
може да продължи след 1 година според свързания със 
стента риск показан в Таблица 9.

Въз оснота на по-благоприятния хеморагичен риск в го-
леми фаза 3 проучвания, трябва да бъде предпочетен NOAC 
пред VKA. Изпитването PIONEER756 (Prevention of bleeding in 
patients with AF undergoing PCI) и по-новото изпитване RE-
DUAL (Randomised Evaluation of Dual Antithrombotic Therapy 
with Dabigatran versus Triple Therapy with Warfarin in Patients 
with Nonvalvular Atrial Fibrillation Undergoing Percutaneous 
Coronary Intervention)757 са сравнили NOAC плюс антитром-
боцитна монотерапия с тройна терапия включваща VKA 
плюс DAPT и са показали последователно сигнификантно 
по-нисък хеморагичен риск  при двойния антитромбо-
зен режим. В RE-DUAL и двата режима на дозиране на да-
бигатран (150 mg и 110 mg b.i.d.) срещу тройна терапия с 
варфарин са били свързани със сигнификантна редукция 
на големите или клинично значимите хеморагични съби-
тия. В сравнение с тройната терапия обаче се съобщава за 
увеличен риск от MI (4.5 vs. 3.0%, P = 0.09), и от стент-тром-

Двойна антитромбоцитна терапия 
при пациенти подлежащи на сър-
дечна хирургия

Препоръки Класа Нивоb

При пациенти с CABG и предшестващ MI, 
които са с висок риск от сериозна хемо-
рагия (напр. PRECISE-DAPT ≥25), трябва да 
се вземе предвид спиране на терапията с 
P2Y12-инхибитор след 6 месеца.

IIa C

Може да се вземат предвид функционални 
тромбоцитни тестове с цел ръководене на 
решението за избор на подходящ момент за 
сърдечна хирургия при пациенти, които са по-
лучили наскоро P2Y12-инхибитори.193,750–752

IIb B

При пациенти създаващи впечатление 
за висок исхемичен риск с прекаран MI и 
CABG, които са толерирали DAPT без хе-
морагично усложнение, може да се вземе 
предвид лечение с DAPT за по-дълго от 
12 месеца и до 36 месеца.

IIb C

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
ACS = остър коронарен синдром; CABG = коронарен артериален 
байпас графтинг; DAPT = двойна антитромбоцитна терапия; MI  = 
миокарден инфаркт; NSTE-ACS = остър коронарен синдром без 
ST-елевация; OAC = перорален антикоагулант; STEMI = миокар-
ден инфаркт с ST-елевация. PRECISE-DAPT = PREdicting bleeding 
Complications In patients undergoing Stent implantation and 
subsEquent Dual Anti Platelet Therapy.

(Продължение)

Таблица 8:	 Стратегии за избягване на хеморагични усложнения при пациенти на перорална антикоагулация

Да се направи оценка на исхемичния и хеморагичния риск с помощта на одобрени рискови предиктори (напр. CHA2DS2-VASc, ABC и HAS-
BLED) с акцент върху модифицируемите рискови фактори.

Възможно най-кратка продължителност на тройната терапия; след PCI да се вземе предвид двойна терапия (OAC и клопидогрел) , вместо 
тройна терапия.

Да се вземе предвид употреба на NOAC вместо VKA, когато NOACs не са противопоказани.

Да се вземе предвид таргетна стойност на INR в долната част на препоръчвания таргетен диапазон и максимализиране на времето в терапев-
тичен диапазон (т.е. >65%), когато се използва VKA.

Клопидогре е P2Y12-инхибитор на избор.

Да се използва ниска доза (≤100 mg дневно) аспирин.

Рутинна употреба на PPIs.

По Valgimigli et al.410

ABC = Възраст, Биомаркери, Клинична анамнеза; CHA2DS2-VASc = Застойна сърдечна недостатъчност, Хипертония, Възраст ≥75 години (по 2), Захарен 
диабет, прекаран Инсулт или транзиторна исхемична атака, или тромбоемболизъм (по 2), съдова болест, Възраст 65–74 години, Полова принадлеж-
ност (жени); HAS-BLED = Хипертония, Патологична чернодробна/бъбречна функция, Инсулт, Хеморагична анамнеза или предиспозиция, Лабилно INR, 
Напреднала възраст, Едновременна употреба на Лекарства/алкохол; INR = международно нормализирано отношение; NOAC = не-витамин К антаго-
нистичен OAC; OAC = перорален антикоагулант; PPIs = инхибитор на протонната помпа; VKA = витамин К антагонист.

60 Препоръки на ESC/EACTS



боза (1.5 vs. 0.8%, P = 0.15) при по-ниската доза дабигатран 
(110 mg b.i.d.), но не и при по-високата доза дабигатран (150 
mg b.i.d.). Макар че не достигат статистическа значимост, 
тези резултати будят тревога относно ефикасността на по-
ниската доза дабигатран в комбинация с антитромбоцитна 
монотерапия да предотвратява коронарни събития. И така, 
предпочита се дозата 150 mg b.i.d. дабигатран. Понастоящем 
разполагаме с данни относно подхода с двойно лечение за 
VKA,755 ривароксабан,756 и дабигатран,757 но нито едно от 
тези проучвания няма достатъчна статистическа сила за 
оценка на ефикасността на превенция на стент-тромбозата 
или тромбо-емболичните събития, а само в RE-DUAL е из-
ползвана доза NOAC, за която преди това е показано че е 
ефективна за превенция на тромбо-емболичните събития. 
Текущото изпитване AUGUSTUS (ClinicalTrials.gov Identifier: 
NCT02415400) проверява стойността на апиксабан в подоб-
ни условия, а също така с или без аспирин. В момента се 
прави изпитване в условията на тройна терапия с едокса-
бан, ENTRUST-AF-PCI (Evaluation of the safety and efficacy of 
an edoxaban-based antithrombotic regimen in patients with 
atrial fibrillation following successful percutaneous coronary 
intervention) (ClinicalTrials.gov Identifier:NCT02866175).

Продължителност на двойната антитромбоцитна те-
рапия при пациенти с показания за перорална анти-
коагулация

Препоръки Класа Нивоb

При пациенти подлежащи на имплантация на 
коронарен стент се препоръчва перипроце-
дурно приложение на аспирин и клопидогрел.

I C

При пациенти лекувани с имплантация на коро-
нарен стент трябва да се вземе предвид тройна 
терапия с аспирин, клопидогрел и OAC за 1 ме-
сец, независимо от вида на използвания стент.755

IIa B

При пациенти с висок исхемичен риск по-
ради ACS или други анатомични/процедур-
ни характеристики, който надхвърля хемо-
рагичния риск трябва да се вземе предвид 
тройна терапия с аспирин, клопидогрел и 
OAC за по-дълго от 1 и до 6 месеца.755

IIa B

Като алтернатива на 1-месечната тройна анти-
тромбозна терапия, при пациенти, при които 
хеморагичният риск надхвърля исхемичния 
риск, трябва да се вземе предвид двойна тера-
пия с клопидогрел 75 mg/ден и OAC.754,756,757

IIa A

При пациенти с невалвуларно AF налагащо 
антикоагулация и антитромбоцитно ле-
чение трябва да бъде предпочетен NOAC 
пред VKAs.758–760

IIa A

При пациенти с показания за VKA в комбина-
ция с аспирин и/или клопидогрел, интензив-
ността на дозата на VKA трябва да се регулира 
внимателно с таргетна стойност на INR в долна-
та част на препоръчвания таргетен диапазон и 
време в терапевтични граници >65%.754,755

IIa B

След 12 месеца трябва да се вземе предвид 
спиране на антитромбоцитната терапия 
при пациенти лекувани с OAC.753

IIa B

Когато се използва NOAC в комбинация с 
аспирин и/или клопидогрел, трябва да се 
вземе предвид най-ниската тестувана в из-
питвания върху AF одобрена ефективна за 
превенция на инсулт доза.c

IIa C

Когато в комбинация с аспирин и/или кло-
пидогрел се използва ривароксабан, може 
да се използва ривароксабан 15 mg q.d., 
вместо ривароксабан 20 mg q.d.756

IIb B

Когато в комбинация с аспирин или кло-
пидогрел се използва дабигатран, може 
да бъде предпочетена доза от 150 mg b.i.d. 
пред доза от 110 mg b.i.d.757

IIb B

Не се препоръчва употреба на тикагрелор 
или прасугрел като част от тройна анти-
тромбозна терапия с аспирин и OAC.

III C

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
c Апиксабан 5 mg b.i.d. или апиксабан 2.5 mg b.i.d. при най-малко 
две от следните особености: възраст ≥80 години, телесно тегло ≤60 
kg или ниво на серумния креатинин ≥1.5 mg/dL (133 mmol/L); даби-
гатран 110 mg или150 mg b.i.d.; едоксабан 60 mg q.d. или едоксабан 
30 mg q.d. при някоя от следните особености: креатининов клирънс 
30–50 mL/min; телесно тегло ≤60 kg; едновременна употреба на ве-
рапамил, хинидин или дронедарон; ривароксабан 20 mg q.d. или 
ривароксабан 15 mg q.d. iпри креатининов клирънс 30–49 mL/min.
ACS = остър коронарен синдром; AF = aпредсърдно мъждене; b.i.d. = 
два пъти дневно; INR = международно нормализирано отношение; 
OAC = перорален антикоагулант;  OAC = не-витамин К перорален 
антикоагулант; q.d. = веднъж дневно; VKA = витамин K антагонист.

Таблица 9:	 Особености показващи висок риск от 
исхемични събития

Предшестваща стент-тромбоза на фона на адекватна антитром-
боцитна терапия

Стентиране на последната останала проходима коронарна артерия

Дифузна многоклонова болест, особено при диабетни пациенти

Хронично бъбречно заболяване (т.е. креатининов клирънс 
<60 mL/min)

Най-малко три имплантирани стента

Най-малко три лекувани лезии

Бифуркация с имплантация на два стента

Обща стентирана дължина >60 mm

Лечение на хонична тотална оклузия

Анамнеза за STEMI

STEMI = миокарден инаркт с ST-елевация.

Таблица 10:	 Пациентски профил неблагоприятен за 
комбинация от перорален антикоагу-
лант и антитромбоцитна терапия

Кратка очаквана преживяемост

Развиващо се злокачествено заболяване

Лошо очакано придържане към назначенията

Лош ментален статус

Краен стадий на бъбречна недостатъчност

Напреднала възраст

Предшестваща голяма хеморагия/предшестващ хеморагичен инсулт

Хронична алкохолна злоупотреба

Анемия

Клинично значима хеморагия при двойна антитромбозна терапия
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Фигура 11 илюстрира алгоритми на DAPT приложими 
при пациенти с показание за OAC подложени на PCI със 
съответните класове на препоръките за различни лечеб-
ни режими. За повече подробности относно проучвани-
ята в областта на тройното лечение (DAPT плюс OAC) и 

свързаните с това проблеми, ние насочваме читателя към 
„Актуализирани препоръки на ESC 2017 фокусирани върху 
двойната антитромбоцитна терапия при коронарна арте-
риална болест разработени в колаборация с EACTS“.410

Пациенти с показания
за перорална антикоагулация1 подложени на PCI2

Критерии
за превалиране

на исхемичния риск3

Време от 
иницииране 
на лечението

= Аспирин = Клопидогрел = перорална антикоагулация1

Критерии за превалиране
на хеморагичния риск4

A C O A C O

A C O

A C O

C O A O

илиC O A O

илиC O A O

O

Двойна терапия
до 12 месеца

Двойна терапия
до 12 месеца

Двойна терапия до 12 месеца

1 месец тройна терапия

Клас IIa B

Клас IIa B

Клас IIa B

Клас IIa A

Клас IIa A

Клас IIa A

1 месец тройна терапия

Тройна терапия
до 6 месеца

Монотерапия с OAC

Клас IIa B

1 месец  

3 месеца

6 месеца

12 месеца

След
12 месеца

Фигура 11:	 Алгоритъм за двойна антитромбоцитна терапия при пациенти с показания за перорална антикоагулация 
подлеожени на перкутанна коронарна интервенция.

Цветният код съответства на броя на едновременната антитромбозна медикация. Тройна терапия означава лечение с 
DAPT плюс перорален антикоагулант (OAC). Двойна терапия означава лечение с едно антитромбоцитно средство (аспи-
рин или клопидогрел) плюс OAC.
ABC = Възраст, Биомаркери, Клинична анамнеза; AF = предсърдно мъжденеn; HAS-BLED = Хипертония, Патологична чер-
нодробна/бъбречна функция, Инсулт, Хеморагична анамнеза или предиспозиция, Лабилно INR, Напреднала възраст, Ед-
новременна употреба на Лекарства/алкохол; VKA = витамин K антагонист.
1 Не-витамин К антагонистичен перорален антикоагулант (NOAC) се предпочита пред VKA при пациенти с неквалвуларно 
AF. (Клас IIaA).
2 Перипроцедурно приложение на аспирин и клопидогрел по време на PCI се препоръчва, независимо от  лечебната 
стратегия.
3 Високият исхемичен риск се разглежда като остра клинична картина или анатомични/процедурни особености, които 
биха могли да увеличат риска от миокарден инфаркт.
4 Хеморагичният риск може да бъде изчислен със скоровете HAS-BLED или ABC.
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17.5.2.	 Реваскуларизация при пациенти 
с бъбречна недостатъчност

Вижте Допълнителни данни.

17.5.3.	 Контролиране на антитромбоцитни 
лекарства (изследване на тромбоцитната 
функция и генотипизация)

Вижте Допълнителни данни.

17.5.4.	 Хирургия при пациенти на двойна 
антитромбоцитна терапия

Вижте „Актуализирани препоръки на ESC 2017 фокусирани 
върху двойната антитромбоцитна терапия при коронарна 
артериална болест разработени в колаборация с EACTS“.410

17.6.	 Липсващи доказателства
Стойността на предболничното лечение с прасугрел при 
пациенти с STEMI, както и безопасността и ефикасността на 
тикагрелор даден при постъпване в болницата на пациенти 
с NSTE-ACS не са били обект на специфични рандомизирани 
проучвания.

Безопасността и ефикасността на краткотайното мощно 
антитромбоцитно лечение с прасугрел или тикагрелор при 
пациенти със SCAD е неизвестно и обект на продължаващи 
клинични изпитвания [ALPHEUS (Assessment of Loading With 
the P2Y12 Inhibitor Ticagrelor or Clopidogrel to Halt Ischemic 
Events in Patients Undergoing Elective Coronary Stenting): 
NCT02617290 и SASSICAIA (Comparison of Loading Strategies 
With Antiplatelet Drugs in Patients Undergoing Elective 
Coronary Intervention): NCT02548611].

Клиничната полза от DAPT с краткотрайна продължител-
ност, последвана от дългосрочна монотерапия с тикагрелор 
(при спрян аспирин) остава неизвестна. Продължаващите из-
питвания GLOBAL LEADERS (Long-term ticagrelor monotherapy 
versus standard dual antiplatelet therapy followed by aspirin 
monotherapy in patients undergoing biolimus-eluting stent 
implantation) и TWILIGHT (Ticagrelor With Aspirin or Alone in 
High-Risk Patients After Coronary Intervention) (съответно 
NCT01813435 и NCT02270242) целят да запълнят тази липса в 
настощите ни знания.

18.	 Зависимост обем–резултати 
при реваскуларизационните 
процедури

Опитността на оператора повлиява клиничните резултати, 
особено в сложни критични ситуации. По-големият тотален 
опит на целия болничен тим – състоящ се от помощниците в 
операционната зала или катетеризационната лаборатория и 
отговарящите за следоперативните грижи – води до по бла-
гоприятни резултати.

18.1.	 Коронарен артериален байпас 
графтинг

Проучванията са подсказали, че обемът на CABG хирур-
гията в дадена болница има сигнификантно отражение 
върху вътреболничната смъртност, макар че в тези проуч-

вания не са използвани постоянни граници за обема дей-
ност.761–762 По-високата смъртност наблюдавана в центрове 
с по-малък обем изглежда се дължи на т.нар. „неуспешно 
спасяване“: макар че пациенти оперирани в центрове с 
малък обем не са с особено повишен риск за получаване 
на големи усложнения, при тях има по-висок риск да ум-
рат от такова усложнение, ако то настъпи.763 Следователно, 
трябва да се вземе под внимание извършване на CABG в 
центрове с годишен обем най-малко 200 случая на CABG. 
Отделно от болничния обем, по-високият обем на конкрет-
ния хирурги изглежда се намира също в обратна зависи-
мост с оперативната смъртност. Birkmeyer et al. дават данни 
подсказващи, че и болниците, и хирурзите оказват влияние 
върху клиничния изход.764

Няколко проучвания показват, че критериите за качест-
во са по-важни от обема сам по себе си.765,766 Липсата на 
качествени показатели в болниците е предсказвало силно 
смъртността, независимо от обема случаи на хирурга или 
болницата.767 Поради това се препоръчва да бъдат възприе-
ти и отчитани мерки за качество (като пример за това вижте 
Допълнителна Таблица 9) улесняващи целенасоченото подо-
бряване на качеството.768

18.2.	 Перкутанна коронарна 
интервенция

Редица проучвания са изследвали отношението между 
броя на процедурите и резултатите от PCI, показвайки 
съотношение обем–резултат на ниво оператор, както и 
на институционално ниво.761,769–773 Проучване на попула-
ционно ниво от системата за отчитане на PCI на Ню Йорк е 
показало, че обемът болнични случаи <400 PCIs годишно 
и обемът случаи на даден оператор <75 PCIs годишно са 
свързани с влошен клиничен изход.769

Сред пациенти с ACS, особено STEMI, обемите рабо-
та на оператора и болницата играят важна роля. Едно 
голямо проучване в САЩ отчита, че в кохорта от 36 535 
пациенти подложени на първична PCI, вътреболничната 
смъртност е била сигнификантно по-ниска в институции 
с по-високи обеми първична PCI (5.7% в болници извърш-
ващи >33 първични CIs/година vs. 7.7% в болници извърш-
ващи <12 първични PCIs/година).774

Има данни, че обемът на оператора се отразява и на 
резултатите при PCI на LM. Едноцентрово проучване с 
1948 пациенти, които са претърпяли PCI на непротекти-
ран LM извършена от 25 оператора за период от 7 годи-
ни, показва намалена 30-дневна и 3-годишна смъртност 
при пациенти, на които PCI е извършена от високооб-
емен оператор (определен като ≥15 PCI на LM/година; 
средно 25/година) спрямо нискообемен оператор (<15 
PCI на LM/година).775

Пример за качествени показатели при PCI е даден в 
Допълнителна Таблица 10.

18.3.	 Обучение по миокардна 
реваскуларизация в сърдечна 
хирургия и интервенционална 
кардиология

С цел осигуряване на високо качество на обслужване 
на пациентите и на клиничната дейност EAPCI предложи 
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европейска програма за обучение по интервенционална 
кардиология.776 Програмата трябва да бъде с продължи-
телност 1–2 години в институции с висок обем, в които се 
извършват ≥800 PCIs годишно и имат действаща служба 
24 h/7 дена за лечение на пациенти с ACS.

За CABG понастоящем не съществува стандартизира-
на европейска програма. Темповете, с които уменията 
достигат приемливи стандарти се различават между ста-
жантите. Следователно, макар че се препоръчва специа-
лизантите да са извършили ≥200 CABG процедури под 
наблюдение преди да станат напълно самостоятелни, 
препоръките дават предпочитание на програма за обу-
чение, даваща предимство на достигнатата от специали-
занта компетентност при редовна оценка на прогреса, 
пред програмата основаваща се на определен достигнат 
обем.

Препоръки за натовареност на оператор/институция с миокардна реваскуларизация

Препоръки Класa Нивоb

CABG

Трябва да се вземе предвид CABG да бъде извършван в институции с годишен институционален обем ≥200 случая на CABG. IIa C

PCI

Трябва да се вземе предвид PCI за ACS да бъде извършвана от обучени оператори с годишен обем ≥75 процедури в институ-
ции извършващи ≥400 PCIs годишно с осигурено обслужване 24 h/7 дни за лечение на пациенти с ACS. IIa C

Трябва да се вземе предвид PCI за SCAD да бъде извършвана от обучени оператори с годишен обем ≥75 процедури в инсти-
туции извършващи ≥200 PCIs годишно. IIa C

Трябва да се вземе предвид институции с годишен обем <400 PCIs да колаборират в мрежи с по-високообемни институции 
(>400 PCIs годишно) с общи писмени протоколи и обмен на оператори и помощен персонал. IIa C

Трябва да се вземе предвид PCI за LM да се извършва от обучени оператори с годишен обем ≥25 случая на PCI на LM годишно. IIa C

Трябва да се вземе предвид неспешни високорискови PCI процедури – като тези при  LM болест, единствена останала про-
ходима коронарна артерия и сложни хронични тотални оклузии – да се извършват само от достатъчно опитни оператори в 
центрове, които имат достъп до циркулаторна поддръжка и звено за интензивно лечение.

IIa C

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
ACS = остри коронарни синдроми; CABG = коронарен артериален байпас графтинг; LM = (ляв) ствол; PCI = перкутанна коронарна интервенция; 
SCAD = стабилна коронарна артериална болест.

Препоръки за подготовка по миокардна реваскуларизация

Препоръки Класa Нивоb

Подготовка по CABG

Препоръчва се обучаваните по сърдечна хирургия и интервенционална кардиология да участват в програма за придобива-
не на компетентност с редовно оценяване на прогреса. I C

Трябва да се вземе предвид обучаваните по сърдечна хирургия да извършат ≥200 CABG процедури под надзор, преди да 
придобият самостоятелност. IIa C

Подготовка по PCI

Трябва да се вземе предвид обучаваните по интервенционална кардиология да извършат под надзор ≥200 PCI процедури като 
първи оператор, с една трета PCI процедури при спешни пациенти или пациенти с ACS, преди да придобият самостоятелност. IIa C

Трябва да се вземе предвид обучаваните по интервенционална кардиология да преминат през официално обучение по 1–2-го-
дишна учебна програма в институции с ≥800 PCIs годишно и осигурено обслужване 24 h/7 дни за лечение на пациенти с ACS. IIa C

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
ACS = остър коронарен синдром; CABG = коронарен артериален байпас графтинг; PCI = перкутанна коронарна интервенция.

Препоръки за регистрация на резултатите, монито-
риране и бенчмаркинг

Препоръки Класа Нивоb

Препоръчва се да бъдат възприети специфич-
ни мерки за качествено изпълнение на CABG 
на национално ниво, които да позволяват мо-
ниториране на резултатите и бенчмаркинг.

I C

Препоръчва се националните дружества да 
създадат национална база данни с извърше-
ните CABG и получените резултати.

I C

Препоръчва се данните за резултатите от 
CABG да се докладват от болниците в на-
ционалните бази данни.

I C

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
CABG = коронарен артериален байпас графтинг.
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19.	 Медицинска терапия, 
вторична превенция и 
стратегии за проследяване

Миокардната реваскуларизация трябва да бъде придру-
жена от медицинска терапия и други стратегии за вторич-
на превенция с цел модификация на рисковите фактори и 
трайни промени в начина на живот.42 Вторичната превенция 
и сърдечната рехабилитация са интегрална част от подхода 
след реваскуларизация, защото тези мерки намаляват бъде-
щата морбидност и смъртност по икономически ефективен 
начин и могат допълнително да подобрят симптоматиката. 

Тези мерки са обсъдени подробно в европейските препоръ-
ки по превенция на сърдечносъдовите болести, които бяха 
публикувани през 2016 г.42

Нуждите от откриване на рестеноза намаляха в ерата 
на DES. По същия начин, трайността на CABG нарастна с из-
ползването на артериални графтове, а исхемия се поражда 
главно от износване на SVG и/или прогресиране на CAD в на-
тивните съдове. Въпреки това, рецидивирането на симпто-
матиката или исхемията дължаща се на болестна прогресия 
или рестеноза заслужава внимание.

19.1.	 Липсващи доказателства
Във всички проучвания досега върху оптималното про-
следяване след PCI, ползата от откриване на пациенти с 
рестеноза се усложнява от високата честота на фалшиво 
положителните работни ECG проби показващи исхемия. 
Следователно, не се препоръчва проста работна ECG проба 
за проследяване, а се предпочита подход с неинвазивни об-
разни методи. Липсват специфични проучвания изясняващи 
кои подгрупи пациенти имат по-голяма полза от специфич-
ни подходи на проследяване. Необходими са повече проуч-
вания с цел оценка на CT ангиография при проследяването 
на пациенти с проведена миокардна реваскуларизация.

20.	 Основни послания
(1)	 Миокардна реваскуларизация се извършва с цел облек-

чаване на симптомите на миокардна исхемия и подобря-
ване на прогнозата. При SCAD прогностичната полза за-
виси от обема на исхемичния миокард.

(2)	 Прогностичната и симптоматичната полза от миокардна 
реваскуларизация е критично зависима от пълнотата на 
реваскуларизацията. По тази причина, възможностите 
за постигане на пълна реваскуларизация са ключов про-
блем за избор на подходяща лечебна стратегия.

(3)	 Освен от проблеми свързани с индивидуалния операти-
вен риск и техническата осъществимост, относителната 
полза от PCI и CABG се определя от наличието на захарен 
диабет и анатомичната сложност на CAD.

(4)	 SYNTAX скор е препоръчваното средство за определяне 
на анатомичната сложност на коронарната болест.

(5)	 В някои случаи и PCI, и CABG са еднакво разумен избор, 
а понякога и еднакво проблематични варианти. Това из-
исква да се направи консултация със сърдечния тим с 
цел разработване на индивидуализирани лечебни виж-
дания, при отчитане на предпочитанията на пациента, 
който е бил информиран относно ранните и късните ре-
зултати.

(6)	 Своевременната PCI на виновната лезия остава основен 
стълб на лечението при ACS.

(7)	 След PCI на виновната лезия при ACS, изборът на метод 
за по-нататъшна реваскуларизация трябва да се придър-
жа към критериите отнасящи се за пациенти със SCAD.

(8)	 Радиалният достъп се предпочита при всякаква PCI, не-
зависимо от клиничната картина, освен когато има от-
хвърлящи го процедурни съображения.

(9)	 DES се препоръчват при всяка PCI, независимо от кли-
ничната картина, вида на лезията, очакваната продъл-
жителност на DAPT или придружаваща антикоагулантна 
терапия.

Стратегии за проследяване и поведение при пациен-
ти след миокардна реваскуларизация

Препоръки Класа Нивоb

След CABG или PCI за AMI се препоръчва 
участие в програма за сърдечна рехаби-
литация с цел подобряване на резултатите 
при пациента.777

I A

Препоръчва се вторичните превантивни 
мерки, включително медицинска терапия 
и промени в начина на живот, да бъдат за-
почнати и засилени след миокардна ревас-
куларизация.683,778–785

I A

Препоръчва се след миокардна реваскула-
ризация (напр. след 3 месеца и по-нататък) 
пациентите да бъдат преценени отново с 
цел нова оценка на симптоматиката и при-
държането към мерките за вторична пре-
венция и, ако е необходимо, да се засилят 
медицинската терапия и промените в начи-
на на живот.

I C

Симптомни пациенти

При пациенти с умерена до високорискова 
находкас в стрес-теста се препоръчва ко-
ронарна ангиография.

I C

При пациенти с предшестваща реваскула-
ризация трябва да се даде предимство на 
образния стрес-тест пред работната ECG 
проба.786

IIa B

Безсимптомни пациенти

При високорискови подгрупи пациенти, 6 
месеца след реваскуларизация може да се 
вземе предвид проследяване с неинвази-
вен образен стрес-тест.

IIb C

След високорискова PCI (напр. стеноза на 
непротектиран LM) може да се вземе пред-
вид късна (3–12 месеца) проследяваща ан-
гиография, независимо от симптоматиката.

IIb C

Рутинен неинвазивен образен стрес-тест 
може да се вземе предвид 1 година след PCI 
и >5 години след CABG.

IIb C

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
c Умерено- и високорискови находки при образен стрес -тест са 
исхемия при фармакологичен стрес-тест, индуцируеми нарушения 
в кинетиката на сърдечната стена или обратим перфузионен дефект 
засягащ ≥10% от LV миокард.
AMI = остър миокарден инфаркт; CABG = коронарен артериален 
байпас графтинг; ECG = електрокардиографска; LM = (ляв) ствол; LV = 
левокамерен; PCI = перкутанна коронарна интервенция.
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(10)	Макар че след PCI при SCAD по принцип се препоръчва 
6-месечна DAPT, а след ACS 12-месечна DAPT, видът и про-
дължителността на DAPT трябва да се индивидуализира 
в зависимост от исхемичния и хеморагичния риск и да 
да се съобразява правилно по време на проследяване. 
На базата на тази преценка, разумната продължителност 
на лечението с DAPT след DES може да бъде само 1 месец 
или даже доживотна.

(11)	При високорискови пациенти и ако съществува такава 
експертиза, трябва да се вземе предвид off-pump хирур-
гия без докосване на аортата.

(12)	Трябва да се вземат предвид повече артериални гра-
фтове, като се използва радиална артерия при ви-
сокостепенни стенози и/или BIMA графтинг при па-
циенти, които нямат повишен риск от инфекция на 
стерналната рана.

Рискови модели за оценка на на краткосрочните и дългосрочните резултати след миокардна реваскуларизация Класa Нивоb

При липса на данни за исхемия се препоръчва FFR или iwFR с цел оценка на хемодинамичното значение на средностепенна 
стеноза. I A

За оценка на вътреболничната или 30-дневната смъртност и вътреболничната заболеваемост след CABG се препоръчва 
изчисляване на STS скор. I B

При пациенти с LM или многоклонова болест се препоръчва изчисляване на SYNTAX скор с цел оценка на анатомичната 
сложност на CAD и дългосрочния риск от смърт и морбидност след PCI. I B

Препоръки за реваскуларизация при пациенти със стабилна ангина или тиха исхемия

Прогностични

Стволова болест със стеноза >50%.c I A

Проксимална стеноза на LAD >50%.c I A

Дву- или триклонова болест със стеноза >50%с с нарушена LV функция (LVEF ≤35%).c I A

Голяма зона на исхемия открита с функционално изследване (>10% LV) или патологичен FFR.d I В

Симптоматични Хемодинамично сигнификантна коронарна стеноза при наличие на лимитираща ангина или ангинозен 
еквивалент, с недостатъчен отговор към оптимизирана медицинска терапия. I A

Вид реваскуларизация (CABG или PCI) при пациенти със SCAD с коронарна анатомия подходяща за двете процедури и ниска предска-
зана хирургична смъртност

Препоръки в зависимост от обхвата на CAD
CABG PCI

Класa Нивоb Класa Нивоb

Едноклонова CAD

С проксимална стеноза на LAD I A I A

Двуклонова CAD

С проксимална стеноза на LAD I B

LM CAD

LM с нисък SYNTAX скор 0–22 I A I A

LM с междинен SYNTAX скор >22 и ≤32 I A

LM с висок SYNTAX скор >32.e I A III B

Триклонова CAD без захарен диабет

Триклонова болест с нисък SYNTAX скор 0–22 I A I A

Триклонова болест с междинен или висок SYNTAX скор >22e I A III A

Триклонова CAD със захарен диабет

Триклонова болест с нисък SYNTAX скор 0–22 I A

Триклонова болест с междинен или висок SYNTAX скор >22e I A III A

(Продължава)

21.	 Основни послания какво „да правим“ и „да не правим“ от препоръките 
на базата на доказателства
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(Продължение)

Препоръки Класa Нивоb

Инвазивна оценка и реваскуларизация при NSTE-ACS

Ранна инвазивна стратегия (<24 h) се препоръчва при пациенти с минимум един високорисков критерий (Фигура 4). I A

Инвазивна стратегия (<72 h след първото явяване) е показана при пациенти с най-малко един умеренорисков критерий 
(Фигура 4) или рекурентни симптоми. I A

Препоръчва се реваскуларизационната стратегия (ad hoc PCI на виновната лезия/многоклонова PCI/CABG) да се базира на 
клиничния статус и коморбидностите, както и на тежестта на болестта, т.е. обхват и ангиографска характеристика на лезия-
та (напр. SYNTAX скор), съответно на принципите при SCAD.

I B

При кардиогенен шок не се препоръчва рутинна реваскуларизация на лезии на не-IRA по време на първична PCI. III B

Първична PCI с цел миокардна реперфузия при STEMI

Показания

Реперфузионна терапия е показана при всички пациенти с време от началото на симптоматиката <12 h и персистираща 
елевация на ST-сегмента. I A

Първична PCI стратегия се препоръчва над фибринолиза в рамките на показаните за това времеви рамки. I A

Логистика

Препоръчва се предболничното поведение при пациенти със STEMI да се базира на регионални мрежи, които са предназ-
начени да осигуряват ефективна и своевременна реперфузионна терапия, както и да предлагат първична PCI на възможно 
най-голям брой пациенти

I B

Препоръчва се центровете с възможности за първична PCI да осигуряват обслужване 24 h/7 дни и да обезпечават възможно 
най-бързо извършване на първична PCI. I B

Препоръчва се пациентите транспортирани до център с възможности за първична PCI да прескачат спешното звено и да 
бъдат въвеждани директно в катетеризационната лаборатория. I B

Стратегия/техника

При кардиогенен шок не се препоръчва рутинна реваскуларизация на лезии на не-IRA по време на първична PCI. III B

Не се препоръчва рутинно приложение на тромбаспирация. III A

Препоръки а реваскуларизация при пациенти с хронична сърдечна недостатъчност и систолна LV дисфункция (EF ≤35%)

При пациенти с тежка LV систолна дисфункция и коронарна артериална болест подходяща за интервенция се препоръчва 
миокардна реваскуларизация. I B

CABG се препоръчва като реваскуларизационна стратегия на първи избор при пациенти с многоклонова болест и прием-
лив хирургичен риск. I B

Реваскуларизация при пациенти с кардиогенен шок

Спешна коронарна ангиография е показана при пациенти с остра сърдечна недостатъчност или кардиогенен шок, услож-
няващи ACS. I B

Спешна PCI е показана при пациенти с кардиогенен шок, дължащ се на STEMI или NSTE-ACS, независимо от изминалото 
време от началото на симптоматиката, ако коронарната анатомия е податлива на корекция. I B

Спешна CABG се препоръчва при пациенти с кардиогенен шок, ако коронарната анатомия не е подходяща за PCI. I B

Рутинна употреба на IABPs при пациенти с кардиогенен шок, дължащ се на ACS, не се препоръчва. III B

Превенция на контраст-индуцирана нефропатия

Пациенти с умерено до тежко CKD

Препоръчва се приложение на ниско-осмоларни или изо-осмоларни контрастни вещества. I A

Препоръчва се свеждане до минимум на обема на контрастните вещества. I B

Тежко CKD

Не се препоръчва хемодиализна терапия като превантивна мярка. III B

(Продължава)
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(Продължение)

Препоръки Класa Нивоb

Предоперативна стратегия с цел намаляване на честотата на инсулта при пациенти подлежащи на CABG

Сред пациентите подлежащи на CABG, при пациенти със скорошна (<6 месеца) анамнеза за инсулт/TIA се препоръчва ка-
ротиден DUS. I B

Прогресиране на болестта и късна графтова недостатъчност

Повторна реваскуларизация е показана при пациенти с обширна исхемия или тежка симптоматика, въпреки медицинското 
лечение. I B

IMA е кондит на избор за повторен CABG при пациенти, при които IMA не е била използвана преди това. I B

DES се препоръчват за лечение на инстент рестеноза на BMS или DES. I A

Медикамент-покрити балони се препоръчват за лечение на инстент рестеноза на BMS или DES. I A

Превенция на камерни аритмии чрез реваскуларизация

При пациенти с ресусцитиран сърдечен арест и ECG съответстваща на STEMI се препоръчва първична PCI стратегия. I B

За превенция на следоперативно AF след CABG хирургия се препоръчва периоперативна β-блокерна терапия. I B

Процедурни аспекти на CABG

Препоръчва се артериален графтинг с IMA към системата на LAD. I B

Използването на радиалната артерия се препоръчва пред вена сафена при пациенти с високостепенна стеноза. I A

Скелетонирана дисекция на IMA се препоръчва при пациенти с висок риск от инфекция на стерналната оперативна рана. I A

Препоръчва се минимално манипулиране на аортата. I B

Процедурни аспекти на PCI

Препоръчват се DESf пред BMS за всяка PCI независимо от:
•	 клиничната картина;
•	 вида лезия;
•	 планираната несърдечна хирургия;
•	 очакваната продължителност на DAPT;
•	 едновременната антикоагулантна терапия.

I A

Радиалният достъп се препоръчва като стандартен подход, освен при непреодолими процедурни съображения. I A

Имплантация на стент само в основния съд, последвана от условна балонна ангиопластика с или без стентиране на странич-
ния клон, се препоръчва при PCI на бифуркационни лезии. I A

Антитромбозно лечение при пациенти със SCAD подлежащи на PCI

Лечение с 600 mg клопидогрел се препоръчва при пациенти с насрочена PCI след изясняване на коронарната анатомия и 
взето решение да се продължи с PCI. I A

Аспирин е показан преди насрочено стентиране. I A

Клопидогрел (600 mg насищаща доза, 75 mg ежедневна поддържаща доза) се препоръчва за насрочено стентиране. I A

UFH е показан като стандартен антикоагулант (70–100 U/kg). I B

Препоръчва се доживотна антитромбоцита монотерапия, обикновено с аспирин. I A

При пациенти със SCAD лекувани с имплантация на коронарен стент, по принцип се препоръчва DAPT за 6 месеца, състояща 
се от клопидогрел в допълнение към аспирин, независимо от вида на стента. I A

(Продължава)
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(Продължение)

Препоръки Класa Нивоb

Антитромбозно лечение при пациенти с NSTE-ACS подлежащи на PCI

Аспирин се препоръчва при всички пациенти без противопоказания в начална перорална доза 150–300 mg (или 75–250 mg i.v.)  
и поддържаща доза 75–100 mg на ден дългосрочно, независимо от лечебната стратегия. I A

В допълнение към аспирин се препоръчва P2Y12-инхибитор в продължение на 12 месеца, освен когато има противопоказа-
ния, като прекомерен хеморагичен риск. Вариантите са: I A

•	 Прасугрел при P2Y12-инхибитор наивни пациенти, при които се преминава към PCI (60 mg насищаща доза, 10 mg 
дневна доза). I B

•	 Тикагрелор, независимо от предшестващия режим с P2Y12-инхибитор (180 mg насищаща доза, 90 mg два пъти дневно). I B

•	 Клопидогрел (600 mg насищаща доза, 75 mg дневна доза), само когато прасугрел или тикагрелор не са налични или са 
противопоказани. I B

Предварително лечение с GP IIb/IIIa антагонисти при пациенти, при които коронарната анатомия не не известна, не се 
препоръчва. III A

Приложение на прасугрел при пациенти, при които коронарната анатомия не е известна, не се препоръчва. III B

Пери-интервенционална антикоагулация се препоръчва при всички пациенти в допълнение към антитромбоцитната 
терапия. I A

При пациенти на фондапаринукс (2.5 mg дневно s.c.) е показан единичен болус UFH (85 IU/kg, или 60 IU в случай на едновре-
менно приложение на GP IIb/IIIа рецепторни инхибитори). I B

Преминаване от UFH към LMWH и обратно не се препоръчва. III B

При пациенти с ACS лекувани с имплантация на коронарен стент се препоръчва DAPT с P2Y12-инхибитор прибавен към 
аспирин за 12 месеца, освен когато има противопоказания, като прекомерен хеморагичен риск (напр. PRECISE-DAPT ≥25). I A

Антитромбозно лечение при пациенти със STEMI подлежащи на PCI

Аспирин се препоръчва при всички пациенти без противопоказания в начална перорална доза 150–300 mg (или 75–250 mg 
i.v.) и в поддържаща доза 75–100 mg дневно дългосрочно, независимо от лечебната стратегия. I A

Мощен P2Y12-инхибитор (прасугрел или тикагрелор) или клопидогрел, ако не разполагаме с първите или те са противопо-
казани, се препоръчва преди (или най-късно по време на) PCI и се продължава 12 месеца, освен при наличие на противопо-
казания, като прекомерен хеморагичен риск.

I A

Стратегии за проследяване и поведение

След CABG или PCI за AMI се препоръчва участие в програма за сърдечна рехабилитация с цел подобряване на резултатите 
при пациента. I A

Препоръчва се вторичните превантивни мерки, включително медицинска терапия и промени в начина на живот, да бъдат 
започнати и засилени след миокардна реваскуларизация. I A

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
c С документирана исхемия, хемодинамично значима лезия, определена с FFR ≤0.80 или iwFR ≤0.89 или >90% стеноза на голям коронарен съд.
d На базата на FFR <0.75 показващ прогностично значима лезия.
e PCI трябва да се вземе предвид, ако сърдечният тим има съображения свързани с хирургичния риск или ако пациентът отказва CABG след доста-
тъчно консултиране със сърдечния тим.
f Тези препоръки се отнасят за стентове, които са подкрепени от широкомащабни рандомизирани изпитвания с оценка на клинични крайни резул-
тати довели до безусловна CE марка.

ACS = остър коронарен синдром; AF = предсърдно мъждене; AMI = остър миокарден инфаркт; BMS =гол-метален стент; CABG = коронарен арте-
риален байпас графтинг; CAD = коронарна артериална болест; CKD = хронично бъбречно заболяване; DAPT = двойна антитромбоцитна терапия; 
DES = медиамент-излъчващи стентове; DUS = дуплекс ултразвук; ECG = елекрокардиограма, електрокардиографски; EF = изтласкваща фракция; 
FFR = фракционен резерв на кръвотока; GP = гликопротеин; IABP = интра-аортна балонна помпа; iwFR = моментално свободно от вълни отноше-
ние; IMA = артерия мамария интерна; IRA = инфарктна артерия; i.v. = венозен/а/о/и; LAD = лява предна десцендентна (артерия); LM = (ляв) ствол 
LMWH = нискомолекулен хепаринn; LV = левокамерен/а/о/и; LVEF = левокамерна изтласкваща фракция; NSTE-ACS = остър коронарен синдром без 
ST-елевация; PCI = перкутанна коронарна интервенция; PRECISE-DAPT = PREdicting bleeding Complications In patients undergoing Stent implantation 
and subsEquent Dual Anti Platelet Therapy; s.c. = субкутанен/а/о/и; SCAD = стабилна коронарна артериална болест; STEMI = миокарден инфаркт с 
ST-елевация; STS = Society of Thoracic Surgeons; SYNTAX = Synergy between Percutaneous Coronary Intervention with TAXUS and Cardiac Surgery; TIA = 
транзиторна исхемична атака; UFH = нефракциониран хепарин.
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22.	 Приложение
Комитет за практически препоръки (CPG) на ESC: Stephan 
Windecker (Председател) (Швейцария), Victor Aboyans (Фран-
ция), Stefan Agewall (Норвегия), Emanuele Barbato (Италия), 
Héctor Bueno (Испания), Antonio Coca (Испания), Jean-Philippe 
Collet (Франция), Ioan Mircea Coman (Румъния), Veronica Dean 
(Франция), Victoria Delgado (Холандия), Donna Fitzsimons 
(Обединено кралство), Oliver Gaemperli (Швейцария), Gerhard 
Hindricks (Германия), Bernard Iung (Франция), Peter Jüni 
(Канада), Hugo A. Katus (Германия), Juhani Knuuti (Финлан-
дия), Patrizio Lancellotti (Белгия), Christophe Leclercq (Фран-
ция), Theresa A. McDonagh (Обединено кралство), Massimo 
Francesco Piepoli (Италия), Piotr Ponikowski (Полша), Dimitrios 
J. Richter (Гърция), Marco Roffi (Швейцария), Evgeny Shlyakhto 
(Русия), Miguel Sousa-Uva (Португалия), Iain A. Simpson (Обе-
динено кралство), Jose Luis Zamorano (Испания).

Съвет на EACTS: (от името на съвета на EACTS): 
Domenico Pagano (Генерален секретар) (Обединено крал-
ство), Nick Freemantle (Обединено кралство), Miguel Sousa-
Uva (Португалия).

Национални кардиологични дружества в ESC участ-
вали активно в процеса на рецензиране на 2018 ESC/EACTS 
Guidelines on myocardial revascularization: Алжир: Algerian 
Society of Cardiology, Mohamed Chettibi; Армения: Armenian 
Cardiologists Association, Hamayak Sisakian; Австрия: Austrian 
Society of Cardiology, Bernhard Metzler; Азербайджан: 
Azerbaijan Society of Cardiology, Firdovsi İbrahimov; Бела-
рус: Belorussian Scientific Society of Cardiologists, Valeriy I. 
Stelmashok; България: Bulgarian Society of Cardiology, Arman 
Postadzhiyan; Хърватия: Croatian Cardiac Society, Bosko 
Skoric; Кипър: Cyprus Society of Cardiology, Christos Eftychiou; 
Чешка република: Czech Society of Cardiology, Petr Kala; Да-
ния: Danish Society of Cardiology, Christian Juhl Terkelsen; Еги-
пет: Egyptian Society of Cardiology, Ahmed Magdy; Естония: 
Estonian Society of Cardiology, Jaan Eha; Финландия: Finnish 
Cardiac Society, Matti Niemelä; Бивша югославска републи-
ка Македония: Macedonian FYR Society of Cardiology, Sasko 
Kedev; Франция: French Society of Cardiology, Pascal Motreff; 
Грузия: Georgian Society of Cardiology, Alexander Aladashvili; 
Германия: German Cardiac Society, Julinda Mehilli; Гърция: 
Hellenic Society of Cardiology, Ioannis-Georgios Kanakakis; 
Унгария: Hungarian Society of Cardiology, David Becker; Ис-
ландия: Icelandic Society of Cardiology, Thorarinn Gudnason; 
Ирландия: Irish Cardiac Society, Aaron Peace; Италия: Italian 
Federation of Cardiology, Francesco Romeo; Косово: Kosovo 
Society of Cardiology, Gani Bajraktari; Киргизстан: Kyrgyz 
Society of Cardiology, Alina Kerimkulova; Латвия: Latvian 
Society of Cardiology, Ainars Rudzıtis; Ливан: Lebanese Society 
of Cardiology, Ziad Ghazzal; Литва: Lithuanian Society of 
Cardiology, Aleksandras Kibarskis; Люксембург: Luxembourg 
Society of Cardiology, Bruno Pereira; Малта: Maltese Cardiac 
Society, Robert G. Xuereb; Холандия: Netherlands Society 
of Cardiology, Sjoerd H. Hofma; Норвегия: Norwegian 
Society of Cardiology, Terje K. Steigen; Полша: Polish Cardiac 
Society, Adam Witkowski; Португалия: Portuguese Society of 
Cardiology, Eduardo Infante de Oliveira; Румъния: Romanian 
Society of Cardiology, Stefan Mot; Руска федерация: Russian 
Society of Cardiology, Dmitry Duplyakov; Сан Марино: 
San Marino Society of Cardiology, Marco Zavatta; Сърбия: 
Cardiology Society of Serbia, Branko Beleslin; Словакия: Slovak 
Society of Cardiology, Frantisek Kovar; Словения: Slovenian 
Society of Cardiology, Matjaz Bunc; Испания: Spanish Society 

of Cardiology, Soledad Ojeda; Швеция: Swedish Society of 
Cardiology, Nils Witt; Швейцария: Swiss Society of Cardiology, 
Raban Jeger; Тунис: Tunisian Society of Cardiology and Cardio-
Vascular Surgery, Faouzi Addad; Турция: Turkish Society of 
Cardiology, Ramazan Akdemir; Украйна: Ukrainian Association 
of Cardiology, Alexander Parkhomenko; Обединено крал-
ство: British Cardiovascular Society, Robert Henderson.
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