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Реперфузионная терапия при 
инфаркте миокарда

Рекомендации Класс Уровень

Реперфузионная терапия показана всем больным с
болью за грудиной <12часов со стойким подъемом
сегмента ST на ЭКГ

I A

Первичное ЧКВ имеет преимущества перед ТЛТ, если
проведено в рекомендованные сроки

I A

Если первичное ЧКВ не может быть проведено
вовремя, рекомендовано проведение
фибринолитической терапии в течение 12 часов от
начала симптомов

I A

ESC Guidelines for the management of acute myocardial infarction in patients presenting with ST-segment elevation 2017



Преимущества первичных ЧКВ при инфаркте 
миокарда

 Высокая эффективность

 При наличии хорошо оснащенного  всегда 
доступного центра

 При наличии опытных ангиохирургов

 Если процедура проведена вовремя (< 120 
минут)



Система оказания помощи при ИМ ↑ ST
(Чехия, 2010 г. «Stent for life»)



Ограничения ЧКВ при инфаркте миокарда

 Недоступны широкому кругу больных

 Необходимы специально оснащенные 
центры с опытными хирургами

 Промедления практически неизбежны



Самое большое наше заблуждение в 
том, что у нас еще много времени…



Факторы, влияющие на время до начала 
лечения

 Больной (время от начала боли до звонка в СМП)

 Сложности диагностики ОКС с подъемом сегмента 
ST (нетипичная клиническая картина, ЭКГ)

 Принятие решения медицинским работником

 Транспортировка

 Подготовка к реперфузии



Больной: «Что делать?»

http://images.yandex.ru/#!/yandsearch?text=что делать если заболел инфарктом&pos=5&uinfo=sw-1903-sh-985-fw-1678-fh-598-pd-1&rpt=simage&img_url=http%3A%2F%2Fwww.expres.ua%2Fgfx%2Fimagecache%2Fth120%2Frecept%2Findex.jpg
http://images.yandex.ru/#!/yandsearch?text=что делать если заболел инфарктом&pos=5&uinfo=sw-1903-sh-985-fw-1678-fh-598-pd-1&rpt=simage&img_url=http%3A%2F%2Fwww.expres.ua%2Fgfx%2Fimagecache%2Fth120%2Frecept%2Findex.jpg


Основные факторы, влияющие на 
задержку времени «боль-лечение»

De Luca G et al. Circulation 2004; 109:1223-1225

мин





Факторы, влияющие на время до начала 
лечения

 Больной (время от начала боли до звонка в СМП)

 Сложности диагностики ОКС с подъемом сегмента 
ST (нетипичная клиническая картина, ЭКГ)

 Принятие решения медицинским работником

 Транспортировка

 Подготовка к реперфузии



Оценка ЭКГ при ОКС с подъемом сегмента ST 
и отдаленный прогноз

Vijayaraghavan R et al. Eur Heart J 2008; 29:31-37



Оценка ЭКГ при ОКС с подъемом сегмента ST 
и лечение

Vijayaraghavan R et al. Eur Heart J 2008; 29:31-37

Больные, получающие терапию



Факторы, влияющие на время до начала 
лечения

 Больной (время от начала боли до звонка в СМП)

 Сложности диагностики ОКС с подъемом сегмента 
ST (нетипичная клиническая картина, ЭКГ)

 Принятие решения медицинским работником 

 Транспортировка

 Подготовка к реперфузии



Принятие решения о возможности и 
методе реперфузии

Хватать и бежать? Бежать и лечить?



Факторы, определяющие выбор метода 
реперфузии при ИМ

 Время от начала болевого приступа

 Прогноз больного

 Риск тромболитической терапии

 Доступность квалифицированной 
лаборатории для проведения ЧКВ

Российские рекомендации. Диагностика и лечение больных острым инфарктом миокарда с подъемом 
сегмента ST электрокардиограммы. М., 2007



Потери времени при первичном ЧКВ

~ 60 мин 10 мин

30-60 мин

90 – 120 минут!!!

?



Факторы, влияющие на время до начала 
лечения

 Больной (время от начала боли до звонка в СМП)

 Сложности диагностики ОКС с подъемом сегмента 
ST (нетипичная клиническая картина, ЭКГ)

 Принятие решения медицинским работником 

 Транспортировка

 Подготовка к реперфузии



Огромные расстояния…

Площадь Кемеровской области– 95725 км2
(в 1,2 раза больше Чехии)

Плотность населения 28 чел/м2 (в 4,75 раз 
меньше Чехии)



Эх, дороги …

Самая плохая дорога Британии
(протяженность 120 м)

Обычная дорога России

Характерный участок одной  федеральной
трассы…



Целевое время

Интервал Целевое время

Максимальное время от ПМК до регистрации ЭКГ и диагноза <10 минут

Максимальное время от диагноза до пЧКВ для выбора 
стратегии пЧКВ (если целевое время недостижимо, 
выбирается тромболизис)

<120 минут

Максимальное время от диагноза до болюса фибринолитика <10 минут

Время от начала тромболизиса до оценки его эффективности 60-90 минут

Время от начала тромболизиса до ангиографии (при 
эффективном  фибринолизисе)

2-24 часа

ESC Guidelines for the management of acute myocardial infarction in patients presenting with ST-segment elevation 2017



Преимущества тромболитической
терапии при инфаркте миокарда

 Эффективность в первые 2-3 часа выше, чем 
эффективность ЧКВ

 Метод широко распространен и доступен, 
технически прост

 Возможно проведение в любом месте

 Любым медицинским работником

 Тромболитическую терапию можно начать уже 
через несколько минут после первого контакта с 
пациентом



Фармакоинвазивный подход -
догоспитальный тромболизис с 

последующим чрескожным коронарным 
вмешательством 



Исследования с фармако-инвазивным 
подходом

Без существенных 
различий в частоте 
кровотечений

NORDISTEMI

Смерть, повторный ИМ, инсульт за 30 дней

CARESS-in-AMI

Смерть, повторный ИМ, 
рефрактерная ишемия за 30 дней

TRANSFER-AMI

Смерть, повторный ИМ, стенокардия, ХСН за 30 дней

p=0.004



STREAM: Первичная конечная точка 
(Смерть/кардиогенный шок/ОСН/рецидив ИМ)- 30 

дней

14,3
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пЧКВ TNK

р= 0,21

F. Van de Werf, ACC, 2013



ФИ лучше пЧКВ лучше

STREAM: Зависимость между задержкой до пЧКВ (мин) и 

30-дневными результатами  (Смерть/кардиогенный 
шок/ОСН/рецидив ИМ)

Gerschlick A.H. et al., Heart 2015; 101:692-698



Регистр RO-STEMI : госпитальная 
летальность (2012-2013, n=17493)
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p=0.001

Tatu-Chitoiu G. 2015 (Москва, Российский национальный конгресс кардиологов, 25.09.2015)

Летальность в группе STEMI в целом 8,31%



FAST-MI: 5-летняя выживаемость, в 
зависимости от метода реперфузии
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Danchin N Presented at ESC Congress 2019



FAST-MI: 5-летняя частота повторных ИМ 
и инсультов, в зависимости от метода 

реперфузии
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Лечение  STEMI в Канаде

 Площадь 661190 км2

 Население 37 267 630 человек
 55% - городские жители

 45% - сельские жители

 Время до реперфузии 100 мин
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Shavadia J. et al., Can. J. of Cardiology 2013; 9(80):951-959



Реперфузионная терапия при 
инфаркте миокарда

Рекомендации Класс Уровень

Реперфузионная терапия показана всем больным с 
продолжительностью симптомов <12 часов и 
сохраняющимся подъемом сегмента ST на ЭКГ

I A

Первичное ЧКВ имеет преимущества перед ТЛТ, если 
проведено в рекомендованные сроки

I A

Если первичное ЧКВ не может быть проведено 
вовремя, рекомендовано проведение 
фибринолитической терапии в течение 12 часов от 
начала симптомов

I A

ESC Guidelines for the management of acute myocardial infarction in patients presenting with ST-segment elevation 2017



Общее  время ишемии

Системная задержка
Задержка 
пациента

Задержка 
СМП

Задержка пациента

Общее  время ишемии
Системная задержка

Диагноз 
ОКСпST

Диагноз 
ОКСпST

Реперфузия
(проведение 
проводника)

Реперфузия
(проведение 
проводника)

Реперфузия
(болюс 

фибринолитика)

Стратегия 
пЧКВ

Стратегия 
пЧКВ

Стратегия 
фибрино

лизиса

ПМК:СМП

ПМК: центр 
без ЧКВ

ПМК: центр ЧКВ

Время до 
ЧКВ

Время ишемии и выбор метода реперфузии

ESC Guidelines for the management of acute myocardial infarction in patients presenting with ST-segment elevation 2017



Фибринолизис = 
фармакоинвазивная стратегия

Стратегическое 
время

0

10 мин

90 мин

2 часа

24 часа

Диагноз ОКСпST
Если время до 

ЧКВ > 120 минут

Тромболизис

Болюс 
фибринолитика

Перевод в ЧКВ центр

Признаки реперфузии

Рутинное ЧКВ
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ESC Guidelines for the management of acute myocardial infarction in patients presenting with ST-segment elevation 2017



Канадские рекомендации 2019 г.
по лечению пациентов с ОИМпST

Диагноз в госпитале 
без ЧКВ

Время ПМК-Дз <10 мин

Диагноз на 
догоспитально этапе
Время ПМК-Дз <10 мин

Диагноз в госпитале с 
ЧКВ

Время ПМК-Дз <10 мин

Решение о 
реперфузии

Время от ПМК до 
ЧКВ<10 мин?

Тромболизис
Время ПМК-Игла 

<30 мин

ЧКВ
Время ПМК -
ЧКВ<120 мин

НЕТ ДА

Рутинный 
(быстрый) 

трансфер на ЧКВ

Первичное ЧКВ
Время ПМК-
пЧКВ<90 мин

Фармако-
инвазивная 

стратегия



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



Тромболитическая терапия в остром 
периоде ИМ

 Стрептокиназа – 1500000 ед. в/в капельно за 30-60 
минут 

 Проурокиназа – 2 млн. ME болюсно + 4 млн. ME в 
виде инфузии в течение 60 мин. 

 Альтеплаза – в/в болюс 15 мг, с последующим в/в 
капельным введением в дозе 50 мг в течение 30 
минут и 35 мг в течение 60 минут

 Тенектеплаза – в/в болюс в дозе 0,5 мг/кг, но не 
более 50мг (больным старше 75 лет – полдозы)

 Стафилокиназа -2 схемы введения:
 1 схема (для догоспитального этапа): болюс 10 мг + 

болюс 5 мг  через 30 мин. 
 2 схема (для госпитального тромболизиса): болюс 10 мг 

+ инфузия 5мг  в течение 30 мин. 



Эффективность и безопасность TNK
(ASSENT-2, n=16949)

Van De Werf F et al.Lancet. 1999 Aug 28;354(9180):716-22

E. Boersma, ACS Congress 2011

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Van De Werf F[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=10475182


Преимущества Тенектеплазы

 По эффективности и безопасности не уступает Альтеплазе
 Быстрота, простота и удобство разового болюса – 5-10 

секунд
 Улучшенный профиль безопасности
 Высочайшая фибриноспецифичность – уменьшение риска 

возникновения кровотечений
 Большая устойчивость к ингибитору PA-1 ускоряет 

проникновение вглубь тромба и удлиняет эффект
 Сокращается время реперфузии
 Упрощает догоспитальный тромболизис



4
4Включение тенектеплазы в перечень 

жизненно необходимых и важнейших 
лекарственных препаратов для медицинского 

применения на 2019 год

Распоряжение Правительства РФ от 10 декабря 2018 г. № 2738-р

Регистрация 
снижения 
цены 
тенектеплазы
на 30%



Тромболитическая терапия

Рекомендация Класс Уровень

Если стратегией реперфузии избран фибринолизис, 
рекомендовано начать лечение как можно быстрее после 
постановки диагноза ИМпST, преимущественно на 
догоспитальном этапе.

I A

Рекомендованы фибрин-специфичные препараты
(тенектеплаза, альтеплаза)

I B

Пол-дозы тенектеплазы должно быть предусмотрено у лиц 
старше 75 лет

IIa B

Антитромбоцитарная терапия  при ТЛТ

Показано пероральное или в/в назначение аспирина I B

Клопидогрел показан в дополнение к аспирину I A

Двойная антиагрегантная терапия (в виде аспирина+ 
ингибитор P2Y12 ) показана в течение года у больных, 
получивших ТЛТ с последующим ЧКВ

I C

ESC Guidelines for the management of acute myocardial infarction in patients presenting with ST-segment elevation 2017



Об утверждении стандарта скорой медицинской 
помощи при остром коронарном синдроме с 

подъемом сегмента ST

В соответствии со статьей 37 Федерального 
закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об 
основах охраны здоровья граждан в Российской 
Федерации» (Собрание законодательства 
Российской Федерации, 2011, № 48, ст. 6724; 
2012, № 26, ст. 3442, 3446) приказываю:
Утвердить стандарт скорой медицинской 
помощи при остром коронарном синдроме с 
подъемом сегмента ST согласно приложению.

Министр 
В.И. Скворцова 



Перечень лекарственных препаратов для медицинского 
применения, зарегистрированных на территории Российской 

Федерации, с указанием средних суточных и курсовых доз

Код Анатомо-

терапевтическо-

химическая 

классификация

Наименование 

лекарственного 

препарата**

Усредненный 

показатель  

частоты 

предоставлени

я

Единицы 

измерения

ССД*** СКД****

B01

AD

Ферментные

препараты

0,07

Алтеплаза мг 100 100

Проурокиназа МЕ 6000000 6000000

Тенектеплаза мг 40 40





Антитромботические средства



МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

ПИСЬМО
от 3 марта 2016 г. N 17-6/10/2-1233

Министерство здравоохранения Российской Федерации во исполнение пункта 
1.4 протокола видеоселекторного совещания у заместителя Министра 

здравоохранения Российской Федерации Т.В.Яковлевой 8 декабря 2015 г. 
направляет для использования в работе при организации оказания медицинской 

помощи методические материалы, разработанные главными внештатными 
специалистами Минздрава России, и просит довести указанную информацию до 

руководителей всех медицинских организаций субъектов Российской 
Федерации, врачей и средних медицинских работников, участвующих в оказании 

медицинской помощи пациентам с острым коронарным синдромом и 
нарушением мозгового кровообращения. Памятки-алгоритмы по первой помощи 

при остром коронарном синдроме и при подозрении на инсульт использовать 
для информирования населения субъектов Российской Федерации.

Заместитель Министра
Т.В.ЯКОВЛЕВА



Основные задачи СМП
(фельдшерские и врачебные линейные бригады,

специализированные кардиологические бригады)
Основные задачи:
1) быстро, не более чем за 20 мин. доехать до пациента;
2) быстро диагностировать (на регистрацию ЭКГ отводится не более 10 
мин.) и
3) на основе диагноза правильно определить направление эвакуации 
(госпитализации) и неотложной терапии;
4) провести необходимое лечение (ТЛТ должна начаться не позднее, чем 
через 30 мин. от прибытия бригады СМП)
5) сообщить (позвонить) в стационар об ориентировочных сроках 
доставки больного с подозрением на ОКСnSТ (оптимальным временем от 
постановки диагноза бригадой СМП до проведения чрескожного
коронарного вмешательства (ЧKB) - раздувания баллона в коронарной 
артерии составляет 90 мин.). После звонка стационар должен начать 
подготовку к приему пациента, при необходимости проведения ЧKB оно 
должно быть проведено не позднее, чем через 60 мин. от момента 
доставки пациента в стационар.



Контрольный лист по принятию решения 
фельдшерской бригадой скорой

медицинской помощи (СМП) о проведении 
больному с острым коронарным синдромом (ОКС) 

тромболитической терапии (ТЛТ)

Проверьте и отметьте каждый из показателей, 
приведенных в таблице. Если отмечены все 
квадратики в столбце "Да" и ни одного в столбце 
"Нет" то проведение тромболитической терапии 
больному разрешается. При наличии даже одного не 
отмеченного квадратика в столбце "Да" 
тромболитическую терапию проводить не следует и 
заполнение контрольного листа можно прекратить).



Определение показаний к ТЛТ "Да" "Нет"

Характерный для ОКС болевой синдром и/или его эквиваленты, 
длительностью не менее 15-20 мин., начавшиеся не более 12 
часов тому назад

Есть подъем сегмента ST на и более в двух и более смежных 
отведениях ЭКГ или зарегистрирована блокада левой ножки 
пучка Гиса, которой раньше у больного не было



Исключение абсолютных противопоказаний к ТЛТ

Больной ориентирован, может общаться

Отсутствуют указания на перенесенный ишемический инсульт в предыдущие 3 
мес.

Отсутствуют указания на перенесенный в любое время ранее геморрагический 
инсульт или инсульт неуточненный как геморрагический или ишемический

Отсутствуют указания на тяжелую травму головы или оперативное 
вмешательство на голове в предшествующие 3 мес.

Отсутствуют указания на опухоль головы (первичную или метастатическую) 
и/или изменения структуры мозговых сосудов (например, их аневризма)

Отсутствуют сведения о недавнем (в течение предыдущих 4-х недель) 
внутреннем кровотечений

Отсутствуют подозрения на расслоение аневризмы аорты

Отсутствуют признаки геморрагического диатеза, наружного (за исключением 
менструации) и внутреннего кровотечения

Отсутствуют данные о перенесенных за последние 3 недели хирургических 
операциях и больших травмах



Исключение относительных противопоказаний к ТЛТ

Отсутствуют данные о пункции некомпрессируемого сосуда или органа в 
течение последних 3-х суток

Отсутствуют признаки обострения язвенной болезни желудка и 
двенадцатиперстной кишки

Отсутствуют тяжелые поражения печени и почек, сопровождающиеся их 
выраженной недостаточностью

Отсутствуют сведения о длительных (более 10 минут) реанимационных 
мероприятиях, перенесенных в течение последних 3-х недель

Исходно или в результате проведенной гипотензивной терапии:
-систолическое давление крови не превышает 180 мм рт.ст.

Отсутствуют данные о наличии беременности или раннего послеродового 
периода

Отсутствуют данные о приеме антикоагулянтов непрямого действия

Отсутствуют данные о наличии терминальной стадии какого-либо 
заболевания (злокачественные новообразования, болезни крови, 
хроническая сердечная недостаточность с кахексией и др.)



Определение условий для проведения ТЛТ на догоспитальном этапе

Фельдшер СМП имеет навыки оценки изменений сегмента ST, блокады 
ножек пучка Гиса на ЭКГ (или есть соответствующее заключение о наличии 
ЭКГ критериев для ТЛТ дежурного дистанционного консультативного пункта) 
и проведения ТЛТ

Выполнена качественная регистрация ЭКГ в 12 отведениях

В период транспортировки больного имеется возможность постоянного 
мониторного контроля ЭКГ (хотя бы в одном отведении), внутривенных 
инфузий (постоянный доступ к вене) и проведения электрической 
дефибрилляции сердца

ВЫВОД: Тромболитическая терапия больному ___________________ (Ф.И.О.)
ПОКАЗАНА (нужное обвести, ненужное зачеркнуть) ПРОТИВОПОКАЗАНА

Лист заполнил:
Фельдшер _________________________ (Ф.И.О. разборчиво)



Поручение Росздравнадзора от 
9.04.2015 № 0113п-11р

 Оказание медицинской помощи больным 
сердечно-сосудистыми заболеваниями (ОКС)

- 6.  «Наличие в субъекте (на станции СМП) тромболитиков…»

- 11.  «..% проведенных тромболизисов на догоспитальном этапе 
больным с острым инфарктом миокарда от чимсла
госпитализированных с ОИМ…»

 При остром коронарном синдроме не менее 
25% больных должны на догоспитальном
этапе получить тромболизис, 50% на 
госпитальном…



Клинический пример №1 

 Больной А., 47 лет 

 Боли за грудиной, возникли по дороге на 
работу, длятся 45 минут. Вызвал бригаду 
СМП

 В анамнезе – курение с 20 лет по 1 пачке 
сигарет. Кровотечения в анамнезе 
отрицает.



ЭКГ больного А.



Метод реперфузии?

 Утренние часы - пробки

 Ориентировочное время доставки в 
больницу с возможностью ЧКВ – 1,5 часа



Метод реперфузии

 Молодой возраст

 Большой передний инфаркт

 Небольшой риск кровотечений

 Время до возможного ЧКВ больше 1,5 часов

Догоспитальный тромболизис



Лечение на догоспитальном этапе

 Морфин

 Аспирин

 Тенектеплаза

 Клопидогрел



ЭКГ больного А. через 90 минут после 
тромболизиса



Нужно ли проводить КАГ?

 Эффективный тромболизис

 Молодой возраст

 Остаточный стеноз?

 Вероятность повторного тромбоза 
коронарной артерии

Показано проведение коронарографии и, 
при необходимости, ЧКВ



КАГ больного А.



Результаты ЧКВ больного А.



Спасибо за внимание!


