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50% смертей от ИМпST наступает в первые 

1,5-2 ч от начала ангинозного приступа и 

большая часть этих больных умирает до 

прибытия бригады СМП. Поэтому самые 

большие усилия должны быть 

предприняты, чтобы первая медицинская 

помощь была оказана больному как можно 

раньше, и чтобы объем этой помощи был 

оптимален



Концепция снижение смертности при 
ОИМ

СМП



Основные изменения в  
рекомендациях 2020 года

2021

Тромболизис немедленно после постановки диагноза 

ОКСпST

В стационаре только ЧКВ

Тромболизис 

ОКСпST в 

кардиореанимации

Тромболизис 

специалистом 

СМП около 

пациента



Лечение острого инфаркта миокарда
и обоснование для ранней реперфузии

‘ВРЕМЯ - МИОКАРД!’

Цели
▪ Предотвращение смерти
▪ Ограничение размера 

повреждения миокарда
▪ Минимизация дискомфорта и 

дистресса для пациента

Стратегия
Восстановления перфузии миокарда 
до возникновения необратимого 
повреждения:
• Механическая (ПЧКВ, первичное 

чрескожное коронарное 
вмешательство)

• Фармакологическая (индукция 
тромболизиса тромболитическим 
препаратом)

• Фармакоинвазивная (комбинация 
фармакологического и 
механического вмешательства)

Steg et al. Eur Heart J 2012;33:2569-2619.
ОИМ, острый инфаркт миокарда



Терапия Инфаркта Миокарда
Временные промежутки

Российские рекомендации 2020 год

Общее время ишемии (не учитывается в Российских рекомендациях) 

Золотой час

Начало 
симптомов 

ОИМ

Отправка 
скорой

Звонок 
112

ПМК -
ЭКГ

Дверь-проводник 60 минут

Первый мед. 
контакт

ЭКГ - проводник менее 120 минут

ТЛТ 
10 

минут

Трансфер 60 мин

20 минут 10 минут

ЭКГ – ТЛТ 10 минут (если трансфер более 60 минут)

Стратегия ПЧКВ

2-24 часа

Стратегия 
ТЛТ

https://scardio.ru/content/Guidelines/2020/Clinic_rekom_HSN.pdf

https://scardio.ru/content/Guidelines/2020/Clinic_rekom_HSN.pdf


Европейские рекомендации 2023

1. Временной промежуток 120 минут выбран 
условно, для простоты.

2. Время на постановку диагноза (10 минут) входит в 
общее время контакт – баллон, т.е время 
сокращается до 110 минут.

3. У пациентов с временем от начала симптомов менее 3 часов первичное ЧКВ не 
имеет преимуществ перед фармакоинвазивной стратегией

European Heart Journal (2023) 00, 1–107  https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehad191

Из 120 минут 
надо вычитать 
время 
затрачиваемое на 
диагностику ОИМ



до 90% миокарда 

зоны ишемии 

погибает



Время R+ и предотвращение некроза ишемизированного миокарда

(% от зоны риска)
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3.1.1 Реперфузия: общие положения

• Реперфузионная терапия для снижения риска смерти рекомендуется всем пациентам с ИМпST и

длительностью симптомов <12 часов. ЕОК IA (УУР A; УДД 1)

3.1.2 Первичное чрескожное коронарное вмешательство

• Для снижения риска смерти первичное ЧКВ являетcя предпочтительной реперфузионной

стратегией в первые 12 часов от начала развития ИМпST, если ожидаемое время от момента 

постановки диагноза до проведения проводника в просвет инфаркт-связанной КА не превышает 

120 минут. ЕОК IA (УУР A; УДД 1)

3.1.3 Тромболитическая терапия

• ТЛТ при отсутствии противопоказаний рекомендована для снижения риска смерти у пациентов с 

ИМпST с длительностью симптомов <12 часов, у которых ожидается, что первичное ЧКВ не 

будет выполнено в пределах 120 минут после постановки диагноза. ЕОК IA (УУР A; (УДД 1)

Клинические рекомендации Минздрава России. Острый коронарный синдром с подъемом сегмента ST. 2020
http://cr.rosminzdrav.ru/#!/recomend/135.

http://cr.rosminzdrav.ru/#!/recomend/135


Принципы организации оказания 
медицинской помощи

Маршрутизация должна быть направлена 
на быстрое инвазивное лечение ИМпST

Для принятия решения о дальнейшем  ведении пациента  -
достаточно регистрации ЭКГ

Фельдшерская бригада передает ЭКГ в диагностический центр
с целью согласования маршрутизации пациента

Трансфер



Время доставки до ЧКВ центра в РФ в 2015



Евразийские клинические рекомендации по 
диагностике и лечению ОКСпST 2019
Время от начала ангинозного приступа до вызова СМП 

25%* В РФ госпитализируются в первые 2ч от 
начала ИМ только 25%.

*Данные мониторинга МЗ РФ 

Для увеличения этого процента необходима социальная 
реклама, в которой просто и наглядно описывается алгоритм 
действий при развитии сердечного приступа.



Как мы работаем в реальной жизни …

Ibanez B et al. Eur Heart J 2018;39(2):119-177.

Dauerman HL et al. Circ Cardiovasc Interv 2015;8(5):e002450.

Как мы поступаем…?

Плохо!

«Более трети пациентов с ИМпST, 

направленных в ЧКВ-центр для первичного 

ЧКВ, не смогли уложиться в отведенные 

120 минут, несмотря на расчетное время 

доезда до ЛПУ <60 минут».



Транспортировка, факторы риска пациента 
и опытность команды ЧКИ тоже факторы выбора



ДОГОСПИТАЛЬНЫЙ ТРОМБОЛИЗИС И 

ФАРМАКОИНВАЗИВНАЯ СТРАТЕГИЯ

Не все медицинские центры имеют возможность пЧКВ1,2 и/или 

догоспитальные задержки препятствуют получению пациентами 

своевременного пЧКВ3,4

Не требуется специализированного оборудования, и ДГТЛТ признан 

как безопасный и эффективный метод лечения ИМПST5

ДГТЛТ уменьшает время до реперфузии и улучшает исходы в тех 

случаях, когда ПЧКВ не возможно в течение 2 ч6,7

1. Steg et al. Eur Heart J 2012;33:2569-2619. 
2. Pinto et al. Circulation 2006;114:2019-2025. 
3. Armstrong, Bowden. Ann Intern Med 2011;155:389-391. 
4. Armstrong et al. N Engl J Med 2013;368(15):1379-1387. 
5. O’Gara et al. J Am Coll Cardiol 2013;61:e78-e140. 

6. Morrison et al. JAMA 2000;283(20):2686–2692.
7. Wallentin et al. Circulation 2003;108:135-142.
8. Gershlick et al. N Engl J Med 2005;353:2758-2768.

С помощью фармакоинвазивной стратегии можно непосредственно 

достичь реперфузии; в случае безуспешного тромболизиса 

реперфузия может быть достигнута при последующем 

спасительном ЧКВ8



ОПЫТ ЕВРОПЕЙСКИХ СТРАН

СТОИТ ПОВТОРЯТЬ ОШИБКИ?

2012 Рекомендации

2017 Рекомендации

90 минут

120 минут

60 минут если от начала симптомов 

(<2 ч)

2012 2017

% пациенты в пределах рекомендуемого окна 5.7% 85.8%

1.6% 
(95% CI: 0.4-2.8)

3.3% 
(95% CI: 2.9-3.7)

% смертность

Lapostolle F et al. Eur J Emerg Med 2019 Jan 14. doi: 10.1097/MEJ.0000000000000586. [Epub ahead of print].



ЧКВ

Тромболизис

Итого

Время от начала симптомов (часы)

По данным Канадского регистра у 1/3 пациентов инфаркт 
миокарда был прерван при своевременной тромболитической
терапии в течение часа от начала симптомов.

Canadian Journal of Cardiology 30 (2014) 1570-1575

Прерванный ИМ



FAST-MI 5-летние результаты

European Heart Journal (2020) 41, 858–866
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HR (95% CI) Фармакоинвазивная поздняя ПЧКВ      ПЧКВ

Crude 1.00 2.13 (1.64-2.77) 1.18 (0.90-1.54)
Grace score-adjusted 1.00 1.78 (1.36-2.33) 1.14 (0.86-1.49)
Fully adjusted 1.00 1.47 (1.11-1.95) 1.04 (0.78-1.37)
PS score-adjusted 1.00 1.51 (1.13-2.02) ---
PS score-adjusted 1.00 --- 1.02 (0.75-1.38)

Задержка первичного ЧКВ более 120 минут от ЭКГ приводит к снижению 

выживаемости. Необходимо внедрение фармакоинвазивной стратегии, если первичное ЧКВ 
не доступно в первые 120 минут от ЭКГ.

2

-11%

Снижение 
выживаемости!
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n = 2 300

p< 0.0001

Годы

Brodie B, et al: JACC 2006;47:289

Задержка проведения первичного ЧКВ
Выживаемость



European Heart Journal (2009) 30, 1598–1606

2,2
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3,5

5,85,7

7,4

9,2

11,1

30 дневная 
смертность

годовая 
летальность

трехлетняя 
летальность

пятилетняя 
летальность

тромболизис первичное ЧКВ

p=0,04
107

107

23

83

догоспитальный 
тромболизис

первичное 
ЧКВ

время от начала симптомов до рандомизации

время от начала симптомов до терапии

P<0,001

-91%

5-летняя смертность была ниже в группе догоспитальной
ТЛТ, у пациентов получавших лечение в течение 2 ч после 

появления симптомов

5-ти летние результаты CAPTIM
ТЛТ  vs ПЧКВ при ОКСпST с временем от начала симптомов 
менее 2-х часов



Реперфузионное лечение в первые 3 ч ОКС с  ST

Исследование STREAM (n=1 892)

Первые 3 ч от начала симптомов + невозможность первичного ЧКВ в ближайшие 60 минут

+ подъемы ST ≥2 мм в ≥2 смежных отведениях

Смерть, шок, застойная сердечная

недостаточность или рецидив ИМ

Задержка, 

связанная

с ЧКВ =
медиана времени 

до введения

интродьюссера

минус

медиана времени

до введения 

тенектеплазы (минуты)

Ф-инвазивный подход лучше Первичное ЧКВ лучше

Каждые 10 минут

задержки 

до первичного ЧКВ

увеличивали 

преимущество

ф-инвазивного

подхода

р для тенденции

0,073

Heart 2015; 101: 692-698



ОПЫТ ВАНКУВЕРА (КАНАДА). 

СТОИТ ЗАДУМАТЬСЯ…

9 9,3

12,9

15,7

21,5

25,9

1 фаза
(n=278)

2 фаза 
(n=979)

3 фаза
(n=1246)

%
 п
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е
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в

Изменение клинических исходов

Госпитальная летальность 

Застойная сердечная недростаточность

Что изменили в 1-3 фазу:
1. Ускорили время доставки (среднее 
время в 3 фазу дверь-баллон 97мин), 

2. Снизили количество тромболизисов
до 9%, 

3. Увеличили процент ПЧКВ до 87%, 

4. Снизили  процент пациентов без 
реперфузии до 3%

Внедрение региональной системы 
реперфузионной терапии в Ванкувере
(VCHA – Vancouver Coastal Health Authority)

июнь 2007 – май  2008 – май 2011 –
май 2008          май 2011       январь 2015 

Что получили
госпитальная летальность среди 
пациентов с ИМ достоверно не 
изменилась, при этом достоверно 
увеличили процент пациентов с 
сердечной недостаточностью

Can J Cardiol. 2016 Oct;32(10):1222-1230
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Power BI Desktop

Распределение пациентов по наличию 

симптомов на визите 360 дней

▪ У 80% (354) пациентов на визите 360 дней были отмечены какие-либо симптомы 

ХСН

354; …

91; 20%

Распределение 
пациентов по симптомам 

ХСН

Симтомы имеются Нет симптомов

Симптомы ХСН 

n 445

Презентация основывается на данных, предоставленных д.м.н. проф. Терещенко С.Н., НМИЦК им. акад. Е.И. Чазова МЗ РФ, и полученных им в результате врачебной практики. Позиция ООО «Новартис Фарма» может не совпадать с мнением автора.



ЧКВ после  успешной ТЛТ

doi:  10.5334/gh.794

Когда лучше проводить ЧКВ после успешной ТЛТ 3–12 часов  или 12-24 

часа? N=420

2,8% 5,1% 6,5%

85,6%

5,9% 8,3% 11,2%

74,6%

TIMI0 TIMI1 TIMI2 TIMI3

Открытие кровотока после 
ЧКВ

3-12 часов (%) 12-24 часа (%)

P=0,044

Пациенты с ИМпST со сниженной СКФ, 

получившие успешную фибринолитическую

терапию, должны быть подвергнуты  раннему 

ЧКВ, в течение 3-12 часов, для лучшего 

достижения открытия кровотока по критериям 

TIMI3.

Смертность и MACE были одинаковыми между 

двумя схемами лечения; однако феномен no-

reflow возникал чаще у пациентов с о 

временем начала ЧКВ в течение 12–24 часов.



ВРЕМЯ - МИОКАРД 

ЭТО НЕ ПУСТЫЕ СЛОВА!
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Время от начала симптомов до начала реперфузии, часы

Критический период,
зависящий от времени
Цель: Спасение миокарда

Период, не зависящий от времени
Цель: Открыть инфаркт-связанную
артерию

Gersh BJ et al. JAMA 2005; 293:979

1/3
Canadian Journal of Cardiology 30 (2014) 1570-1575

инфарктов можно 

прервать в 1-й час от 

начала симптомов



Внедрение фармакоинвазивной стратегии в арктическом 
регионе Норвегии

21%

39%

период 
2000-2003 гг 

период 
2008-2011 гг

% пациентов с ТЛТ в 
первые 2 часа

P = 0,003

56,40%

95,40%

период 
2000-2003 гг

период 
2008-2011 гг

%  КА или ЧКВ в течение 24 ч. 
после ТЛТ

P < 0,001

19,40%

8,10%

период 
2000-2003 гг

период 
2008-2011 гг

СН после ИМпST

P = 0,02

Внедрение ФИС  позволило снизить годовую смертность на 50%  до 5,6%

European Heart Journal: Acute Cardiovascular Care 2019, Vol. 8(1) 8–14



Eur Heart J, Volume 44, Issue 6, 7 February 2023, Pages 516–528, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehac661

The content of this slide may be subject to copyright: please see the slide notes for details.

Позднее ЧКВ снижает выживаемость пациентов. 

Данные Австралия n = 2091.

6,2% 6,7%

20,2%Летальность 3-х летняя 

каждый 
5-й пациент 

умер
в течение 3-х лет,

если пациенту была 
необходима ТЛТ, но её не 

сделали

Позднее ЧКВ увеличило 3-х летнюю 
летальность практически в 3 раза 
(20,2% vs 6,2%) p<0.01 

Фармакоинвазивная стратегия
Стратегия первичного ЧКВ

Плановое ЧКВ
Срочное ЧКВ
Первичное ЧКВ
Позднее ЧКВ
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Плановое ЧКВ – вмешательство в первые 24 часа после успешной тромболитической терапии  
Срочное ЧКВ – срочное вмешательство после неудачного тромболизиса
Первичное ЧКВ - стратегия терапии ОИМпST без тромболизиса
Позднее ЧКВ - вмешательство  без тромболизиса выполненное в поздние сроки (более чем через 120 минут от момента снятия ЭКГ)

https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehac661


Внедрение фармакоинвазивной стратегии при раннем ОИМпST

(менее 3 часов от начала симптомов) в реальной клинической 

практике. Канада.

16,7%

5,7%

16,4%
15,1%

5,2%

8,0%

10,5%
11,3%

2,5%

10,9% 10,4%

1,9%

5,1%
6,8%

Эффективность терапии

ПЧКВ
n=1482

ФИС
n=1805

DOI:10.1161/CIRCINTERVENTIONS.119.008059

Фармакоинвазивная стратегия была связана с улучшением исходов в течение 1 года по сравнению с 

ПЧКВ. Время ишемии превышало 3 часа у 59,4% пациентов с ПЧКВ, по сравнению с 32,2% 

пациентов, использовавших фармакоинвазивную стратегию.



Предикторы снижения внутригоспитальной смертности в 

ЮАР при различных стратегиях

Фармакоинвазивная стратегия привела к достоверному снижению 

внутригоспитальной смертности в ЮАР

DOI: 10.3390/JCDD10080348

Стратегия терапии Смертность от всех причин p-значение

Нет

n = 635 (93.8%)

Да 

n = 42 (6.2%)

Фармакоинвазивная 231(36.4) 8 (19.0) 0.023

Только тромболитическая терапия 166 (26.1) 11 (26.2) 0.994

Только ЧКВ 116 (18.3) 10 (23.8) 0.371

Консервативная терапия 122 (19.2) 13 (30.9) 0.065



Участники

426 пациентов с ОИМ с кардиогенным 
шоком и длительным трансфером с 

временной госпитализацией не в ЧКВ 
центр

ФИС пЧКВ

Клинические исходы

Внутригоспитальная
летальность

Нарушение почек 
требующее диализа

Остановка 
сердца

ЭКМО 

ФИС ПЧКВ

Безопасность

Внутричерепные 
кровотечения

Большие кровотечения 
требующие переливания

ФИС ПЧКВ

Клинические исходы и кровотечения
в группах ФИС и ПЧКВ

Все 
исходы

Внутриго-
спитальная
летальность

Диализ Остановка 
сердца

ЭКМО Интубация ВЧК и 
кровотечения 

требующие 
переливания 

Фармакоинвазивная Первичное ЧКВ

Вывод

В этой группе пациентов, ФИС был 
ассоциирован с лучшими клиническими 

исходами и безопасностью
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doi: 10.1161/CIRCINTERVENTIONS.123.013415.
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Действующие рекомендации были нарушены у 42% пациентов с ОИМпST в РФ, согласно регистру РЕГИОН-ИМ, это пациенты которые 

не получили реперфузионную терапию во время, данные пациенты должны были получить тромболитическую терапию в соответствии с 

принятой в РФ фармакоинвазивной стратегией

*РЕГИОН-ИМ – многоцентровое проспективное наблюдательное исследование в котором принимало участие 10 тыс. пациентов

Нарушение критериев качества оказания помощи в РФ 

по данным регистра РЕГИОН-ИМ*. Позднее ЧКВ

42%

ЧКВ в РФ было 

сделано с 

нарушением по 

времени, т.е. 

проведено позднее 

ЧКВ**

**Позднее ЧКВ – проведение ангиопластики со стентированием с нарушением времени ЭКГ – ЧКВ 120 минут

60 мин 

трансфер

+ 60 мин 

стационар

=
120 мин 

ЭКГ - ПЧКВ



ФИБРИНОЛИТИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ

Рекомендации Класс Уровень

При выборе фибринолитической терапии в качестве 
реперфузионной стратегии рекомендуется как 
можно более раннее начало после развития ОКСпST, 
предпочтительно на догоспитальном этапе

I A

Рекомендованы фибрин-специфические агенты (тенектеплаза, 
альтеплаза, ретеплаза)

I B

У пациентов старше 75 лет должно быть рассмотрено снижение дозы 
тенектеплазы в два раза

IIa B

2017 ESC Guidelines for the management of acute myocardial infarction in patients presenting with ST- segment elevation. European 
Heart Journal (2017) 00, 1–66 doi:10.1093/eurheartj/ehx393. 



ТРОМБОЛИТИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ НА 

ДОГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ

• Бригада СМП должена поставить 
диагноз за 10 минут

• Тромболитическая терапия должна 
быть проведена в течение 10 минут 
от постановки диагноза

2017 ESC Guidelines for the management of acute myocardial infarction in patients presenting with ST- segment elevation. 
Eur Heart J (2018) 39 (38): 119-177. DOI: 10.1093/eurheartj/ehx393.

Клинические рекомендации Минздрава России. Острый коронарный синдром с подъемом сегмента ST. 2020 http://cr.rosminzdrav.ru/#!/recomend/135.

http://cr.rosminzdrav.ru/#!/recomend/135


ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ТРОМБОЛИТИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ
АБСОЛЮТНЫЕ

2017 ESC Guidelines for the management of acute myocardial infarction in patients presenting with ST- segment elevation. 
Eur Heart J (2018) 39 (38): 119-177. DOI: 10.1093/eurheartj/ehx393.

Геморрагический инсульт или инсульт неизвестного происхождения 
любой давности

Ишемический инсульт в предыдущие 6 мес.

Травма или опухоли головного мозга, артериовенозная мальформация

Большая травма/операция/травма головы в течение предыдущего месяца

ЖКК в течение предыдущего месяца

Известные кровотечения (исключая менструации)

Диссекция аорты

Пункции с невозможностью компрессии в течение суток
(биопсия печени, люмбальная пункция)



2017 ESC Guidelines for the management of acute myocardial infarction in patients presenting with ST- segment elevation. 
Eur Heart J (2018) 39 (38): 119-177. DOI: 10.1093/eurheartj/ehx393.

Транзиторная ишемическая атака в течение предыдущих 6 месяцев

Оральная антикоагулянтная терапия

Беременность или 1 неделя после родов

Резистентная гипертония (САД >180 мм рт.ст. и/или диастолическое АД 
>110 мм рт.ст.)

Тяжелое заболевание печени

Инфекционный эндокардит

Обострение язвенной болезни

Продолжительная или травматичная реанимация

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ТРОМБОЛИТИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ
ОТНОСИТЕЛЬНЫЕ



ТРОМБОЛИТИКИ И РЕЖИМЫ ИХ 

ДОЗИРОВАНИЯ ПРИ ИМпST

Тромболитические средства и режимы их дозирования при ИМпST

Алтеплаза В/в 1 мг/кг МТ (но не более 100 мг): болюс 15 мг; последующая инфузия 0,75 
мг/кг МТ за 30 мин
(но не более 50 мг), затем 0,5 мг/кг (но не более 35 мг) за 60 мин (общая 
продолжительность
инфузии 1,5 ч).

Проурокиназа
рекомбинантная

В/в: болюс 2000000 МЕ и последующая инфузия 6000000 МЕ в течение 30–60 
мин.

Стафилокиназа
рекомбинантная

1. Однократное внутривенное введение болюсом в дозе 15 мг 
(предпочтительно для догоспитального введения)
2. Первый болюс внутривенно 10 мг, повторный болюс 5 мг через 30 минут 
после первого.
3. Внутривенный болюс 10 мг, затем внутривенная инфузия 5 мг за 30 минут.

Стрептокиназа В/в инфузионно 1500000 МЕ за 30–60 мин

Тенектеплаза В/в болюсом за 5–10 сек: 30 мг при МТ <60 кг, 35 мг при МТ от 60 до <70 кг, 
40 мг при МТ от 70 до <80кг, 45 мг при МТ от 80 до <90кг, 50 мг при МТ ≥90кг

Клинические рекомендации Минздрава России. Острый коронарный синдром с подъемом сегмента ST. 2020
http://cr.rosminzdrav.ru/#!/recomend/135.

http://cr.rosminzdrav.ru/#!/recomend/135


Рекомендации по выбору тромболитика

Клинические рекомендации РФ 2025 год. 



Болюсные тромболитики

Существует риск ошибки при 

применении Тенектеплазы

Риск ошибки минимален при 

применении Фортелизина

Метализе vs Фортелизин

Вес пациента..? Возраст..? 

Скорость введения?

Фортелизин не требует 

корректировки на возраст и вес 

пациента

15
мг

5мг 5мг 5мг



ТРОМБОЛИТИЧЕСКИЙ ПРЕПАРАТ НА 

ДОГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ ДОЛЖЕН БЫТЬ ПРОСТ 

В ИСПОЛЬЗОВАНИИ

тромболитический препарат Фортелизин
(МНН рекомбинантный белок содержащий аминокислотную 

последовательность стафилокиназы)

Дозировка не зависит от массы тела

Дозировка не зависит от времени инфузии

Дозировка не зависит от возраста пациента

Вводится однократно болюсно



Канадские рекомендации 2019 г.
по лечению пациентов с ОИМпST



Канадские рекомендации 2019 г.
по лечению пациентов с ОИМпST

ТЛТ, выполненная в течение 2-х 
первых часов от начала симптомов 
снижает 30-дневную летальность по 
сравнению с пЧКВ!

Фармакоинвазивная стратегия 
может быть альтернативой пЧКВ у 
пациентов с ранним началом 
заболевания (<3 ч) при отсутствии 
противопоказаний для ТЛТ



Американские рекомендации 2025

1. Время задержки до выполнения ПЧКВ 

приближается к 120 минутам (первый мед. 

контакт – проводник в ИСА) ЧКВ не имеет 
преимуществ перед 
фармакоинвазивной
стратегией

2. У пациентов с ранним инфарктом 

миокарда (менее 3-х часов от начала 

симптомов)

https://doi.org/10.1016/j.jacc.2024.11.009

Published online February 27, 2025. 



Специалисты СМП и ЧКВ центра должны 
взаимодействовать и согласовывать госпитализацию по 

времени

Как можно предотвратить задержку 
первичного ЧКВ?

Рекомендуется, чтобы все больницы и службы скорой

помощи, участвующие в лечении пациентов с подозрением

на ИМпST, фиксировали и проверяли время задержки и

работали вместе для достижения и поддержания целевых

показателей качества. (уровень 1С)

Если взаимодействия между ЧКВ 
центром и СМП нет, то необходимо 
задуматься о ТЛТ в машине СМП в 

не зависимости от времени 
доставки в ЧКВ центр



Должны ли консультировать СМП
региональные сосудистые центры? Приказ №19H

Краевая (республиканская, 

областная, окружная) 

больница должна 

организаовать

телемедицинское 

консультирование согласно 

приказа 19H



Первичное ЧКВ

Фармако-инвазивный подход

Тромболитическая терапия

Реперфузионное лечение ОКС с ⇧ ST: охват территории


