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Возможности и перспективы тромболитической терапии на ранних сроках инфаркта миокарда 
с подъемом сегмента ST. Согласованное мнение экспертов
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В статье представлен обзор крупнейших рандомизированных и наблюдательных 
исследований, направленных на оценку эффективности и безопасности первич-
ного чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ) и фармакоинвазивной 
стратегии в лечении инфаркта миокарда с подъемом сегмента ST (ИМпST).
Тактика ведения пациентов с ИМпST является одной из самых обсуждаемых 
и актуальных проблем в современной кардиологии, поскольку своевременная 
реваскуляризация миокарда значимо влияет на летальность пациентов и на от-
даленный прогноз. Установлено, что ключевым фактором при выборе реперфу-
зионной терапии для ИМпST должно быть время от появления симптомов. 
Ввиду того, что обеспечить время до открытия инфаркт- связанной артерии до 
120 мин у всех пациентов, направленных на первичное ЧКВ, в реальной клини-
ческой практике не представляется возможным, проведенный на догоспиталь-
ном этапе тромболизис может значительно улучшить их прогноз. Использование 
фармакоинвазивного подхода с догоспитальным болюсным введением 
тромбо литических препаратов в настоящее время должно рассматриваться как 
приоритетная стратегия лечения ИМпST, если проведение первичного ЧКВ 
в течение 120 мин после установки диагноза не представляется возможным. 
Фармакоинвазивный подход с догоспитальным болюсным введением тромбо-
литических препаратов должен рассматриваться как альтернатива первичному 
ЧКВ в первые 3 ч от начала ИМпST в случаях, когда первичное ЧКВ не может 
быть выполнено в ближайший 1 ч после постановки диагноза.

Ключевые  слова: инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST, чрескожное 
коронарное вмешательство, фармакоинвазивная стратегия, реперфузионная 
терапия.
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Potential of thrombolytic therapy in the early period of ST-elevation myocardial infarction.  
Expert consensus

Tereshchenko S. N.1, Duplyakov D. V.2, Uskach T. M.1, Galyavich A. S.3, Provatorov S. I.1, Shakhnovich R. M.1, Miroshnichenko A. G.4,5, 
Yavelov I. S.6, Oleynikov V. E.7,8, Rabinovich R. M.9, Bykov A. N.10,11, Vasiliev A. A.12, Serebrennikov I. I.13, Reytblat O. M.14,15, 
Lesnikov E. V.16, Yakovlev A. N.17

The article presents an overview of the largest randomized and observational studies 
on the efficacy and safety of primary percutaneous coronary intervention (PCI) and 
pharmacoinvasive strategy for ST-elevation myocardial infarction (STEMI).
The management of STEMI patients is one of the most discussed and pressing 
issues in modern cardiology, since timely myocardial revascularization significantly 
affects both patient mortality and long-term prognosis. It has been established that 
the key factor in choosing reperfusion therapy for STEMI should be the time from the 
onset of symptoms. Due to the fact that it is not possible to ensure the time before 
opening the infarct- related artery up to 120 minutes in all patients referred for 
primary PCI in real-world practice, prehospital thrombolysis can significantly improve 
their prognosis. Pharmacoinvasive approach with prehospital bolus administration of 
thrombolytic agents should currently be considered as a priority strategy in STEMI 
if primary PCI within 120 min after diagnosis is not possible. A pharmacoinvasive 
approach with prehospital bolus administration of thrombolytic agents should be 
considered as an alternative to primary PCI in the first 3 hours from the STEMI onset 
in cases where primary PCI cannot be performed within 1 hour after diagnosis.

Keywords: ST-elevation myocardial infarction, percutaneous coronary intervention, 
pharmacoinvasion strategy, reperfusion therapy.
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•  Использование фармакоинвазивного подхода 
с догоспитальным болюсным введением тром-
болитических препаратов в настоящее время 
должно рассматриваться как приоритетная 
стратегия лечения инфаркта миокарда с подъ-
емом сегмента ST, если проведение первично-
го чрескожного коронарного вмешательства 
(ЧКВ) в течение 120 мин после установки 
диагноза не представляется возможным.

•  Фармакоинвазивный подход с догоспиталь-
ным болюсным введением тромболитических 
препаратов должен рассматриваться как аль-
тернатива первичному ЧКВ в первые 3 ч от на-
чала инфаркта миокарда с подъемом сегмента 
ST в случаях, когда первичное ЧКВ не может 
быть выполнено в ближайший 1 ч после по-
становки диагноза.

•  Pharmacoinvasive approach with prehospital bolus 
administration of thrombolytic agents should 
currently be considered as a priority strategy in 
ST-elevation myocardial infarction if primary 
percutaneous coronary intervention (PCI) is not 
possible within 120 minutes after diagnosis.

•  A pharmacoinvasive approach with prehospital 
bolus administration of thrombolytic agents should 
be considered as an alternative to primary PCI in 
the first 3 hours from the onset of ST-segment 
elevation myocardial infarction in cases where 
primary PCI cannot be performed within 1 hour 
after diagnosis.

Ключевые  моменты Key  messages
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СОВЕТ ЭКСПЕРТОВ

Введение
Ишемическая болезнь сердца продолжает зани-

мать ведущую позицию в структуре причин смерти 
во всем мире1. Тактика ведения пациентов с ин-
фарктом миокарда (ИМ) с подъемом сегмента ST 
(ИМпST) является одной из самых обсуждаемых 
и актуальных проблем в современной кардиологии. 
Своевременная реваскуляризация миокарда значимо 
влияет как на летальность пациентов непосредствен-
но от ИМ, так и на отдаленный прогноз [1].

Но несмотря на достигнутые успехи в лечении 
ИМпSТ, смертность при этом варианте острого ко-
ронарного синдрома остается достаточно высокой2. 
Кроме того, растет частота развития постинфарктной 
сердечной недостаточности (СН), и для ее снижения 
требуются принципиальные изменения в тактике ле-
чения, направленные на сокращение сроков ишемии 
миокарда при ИМпST [2].

Ранняя реперфузия при остром ИМпSТ сохраняет 
миокард, снижая риск развития СН, нарушений рит-
ма сердца и летальных исходов.

Фармакоинвазивная стратегия  
и стратегия первичного чрескожного  

коронарного вмешательства
В настоящее время в лечении ИМпST имеет 

место применение двух основных стратегий — фар-
макоинвазивной (ФИС) и первичного чрескожного 
коронарного вмешательства (ЧКВ). После внедре-
ния ЧКВ в клиническую практику проведено мно-
го исследований, сравнивающих эти два подхода. 
Проведенные исследования имеют различный ди-
зайн, из-за чего сложно объединять их результаты. 
Значительная часть работ сравнивает применение 
только тромболитической терапии (ТЛТ) и ТЛТ 
с последующим ЧКВ [3-6].

Проведение тромболизиса без последующего 
ЧКВ не имеет преимуществ при ИМпST. Об этом 
свидетельствует проведенный еще более 20 лет на-
зад метаанализ 23 рандомизированных исследова-
ний [7].

Наиболее ранние исследования, показавшие пре-
имущество ЧКВ, проведены с применением ТЛТ 
в стационаре [3, 7], когда время до начала реперфу-
зионной терапии при ТЛТ и ЧКВ во многих случаях 
было одинаковым. Вместе с тем в настоящее время 
главным преимуществом тромболизиса является 
возможность более раннего начала лечения (иногда 
с разницей до 2 ч по сравнению с первичным ЧКВ) 
и быстрое начало действия фибринолитика.

1 National Center for Health Statistics. Multiple Cause of Death 2018-2022 on CDC 
WONDER Database. Accessed May 3, 2024. https://wonder.cdc.gov/mcd.html.

2 Здравоохранение в России. Официальное издание. 2023: Статистический 
сборник / Росстат. — М., 2023. — 179 с.

В исследовании CAPITAL-AMI [5] продемон-
стрировано снижение риска суммы случаев смерти, 
повторного ИМ, нестабильной стенокардии или ин-
сульта в течение 6 мес. при проведении ЧКВ после 
ТЛТ тенектеплазой по сравнению с только ТЛТ.

Также в исследовании NORDISTEMI у пациен-
тов с задержкой проведения ЧКВ после проведения 
тромболизиса изучались две стратегии — немедлен-
ного перевода для проведения вмешательства и кон-
сервативного лечения с переводом только для спаси-
тельного ЧКВ [8]. По частоте наступления первич-
ной конечной точки (смерть, ИМ, инсульт и новые 
случаи ишемии за 12 мес.) различий не получено, од-
нако по суммарному показателю "смерть, ИМ и ин-
сульт" стратегия раннего перевода оказалась лучше 
консервативного ведения (6% vs 16%, отношение рис- 
ков (ОР) 0,36, 95% доверительный интервал (ДИ): 
0,16-0,81, p=0,01).

В исследовании GRACIA-1 [6] 500 пациен тов 
с ИМпST с проведенным тромболизисом были раз-
делены на группы ЧКВ и консервативной терапии. 
ФИС показала лучшие результаты по снижению 
смерти, повторного ИМ и реваскуляризации мио-
карда за 12 мес. (9% vs 21%, ОР 0,44 при 95% ДИ: 
0,28-0,70, p=0,0008).

Последующее исследование GRACIA-2 [9] уже на-
пря мую сравнило ФИС с первичным ЧКВ. Проведение 
ЧКВ после тромболизиса сопровождалось более вы-
сокой частотой (21% vs 6%, P=0,003) полной эпи-
кардиальной и миокардиальной реперфузии (TIMI 3 
и снижение подъема сегмента ST ≥70%) по сравнению 
с первичным ЧКВ. При этом различий в размере ИМ, 
сократительной функции левого желудочка и час - 
тоте кровотечений выявлено не было. Сопоставимой 
оказалась и частота смерти, повторного ИМ, инсуль-
та или реваскуляризации миокарда в течение 6 мес. 
Таким образом, в данной работе ФИС оказалась не ху-
же первичного ЧКВ при оценке прогноза, и привела 
к лучшей реперфузии миокарда.

В исследовании EARLY-MYO также была изучена 
реперфузия миокарда после ЧКВ, а также размер ИМ 
по данным магнитно- резонансной томографии [10]. 
ФИС продемонстрировала преимущество по частоте 
наступления первичной конечной точки (кровоток 
TIMI 3 и снижение сегмента ST ≥70% от исходно-
го) по сравнению с первичным ЧКВ (34,2% vs 22,8%, 
р=0,022), существенных различий в 30-дневных по-
казателях общей смертности, повторного ИМ, раз-
вития СН не наблюдалось.

В рандомизированном исследовании ASSENT-4 
PCI (n=838) проведено сравнение первичного ЧКВ 
и ЧКВ с предшествующим введением полной дозы 
тромболитика [11]. Был получен больший процент 
наступления первичной конечной точки (смерть, 
застойная СН или шок в течение 30 дней) в груп-
пе предшествующего тромболизиса (19% vs 13%, 
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ОР 1,39, 95% ДИ: 1,11-1,74; p=0,0045), большее ко-
личество случаев инсульта (1,8% vs 0%, p<0,0001) 
и в целом серьезных нежелательных явлений при от-
сутствии различий по частоте внутричерепных кро-
вотечений. Одним из объяснений такого результата 
стало короткое время между тромболизисом и ЧКВ, 
а также существенные различия в антитромботиче-
ской терапии в группах.

В исследовании WEST [12] проведено сравнение 
трех стратегий: догоспитальный тромболизис и кон-
сервативное лечение, догоспитальный тромболизис 
плюс ЧКВ и первичное ЧКВ. Совокупные показате-
ли 30-дневной смерти, повторного ИМ, рефрактер-
ной ишемии, застойной СН, кардиогенного шока 
или жизнеугрожающих желудочковых аритмий ока-
зались сопоставимыми во всех группах, тогда как 
по комбинированному показателю смерть плюс ИМ 
были получены значимо худшие результаты при от-
сутствии ЧКВ, а в группах ФИС и первичного ЧКВ 
различий не было.

Также все три стратегии были сопоставлены в ме-
таанализе, включавшем 31 исследование [13]. В него 
вошли разнообразные исследования, в т.ч. и с "об-
легченным" ЧКВ, когда вмешательство было про-
ведено ранее 2 ч от начала тромболизиса. Эта стра-
тегия оказалась значимо хуже, чем ФИС. Наиболее 
благоприятной в этом анализе оказалась стратегия 
первичного ЧКВ [14].

Самое крупное рандомизированное контролируе-
мое исследование по сравнению ФИС и первичного 
ЧКВ — STREAM — продемонстрировало сравнимые 
результаты наступления конечной точки в виде сум-
марной частоты смерти от всех причин, кардиоген-
ного шока, застойной СН или повторного ИМ, в те-
чение первых 30 дней наблюдения у 1892 пациентов 
с достаточно выраженными подъемами сегмента 
ST на электрокардиограмме и давностью симпто-
мов <3 ч, когда первичное ЧКВ не могло быть вы-
полнено в течение 60 мин после первого контакта 
с медицинским персоналом (12,4% и 14,3%, р=0,21). 
Аналогичный результат получен и в исследовании 
STREAM-2 у пациентов 60 лет и старше с половин-
ной дозой тенектеплазы [15].

Проспективные данные 31 госпиталя в Миннеа-
полисе по сравнению результатов лечения пациентов, 
поступивших напрямую в специализированные ЧКВ-
центры или с переводом из другого стационара, где им 
вводилась половинная доза тромболитика, не выяви-
ли существенных различий в 30-дневной смертности 
(5,5% vs 5,6%; р=0,94), частоте инсульта (1,1% vs 1,3%; 
р=0,66), крупных кровотечений (1,5% vs 1,8%; P=0,65) 
и повторного ИМ (1,2% vs 2,5%; P=0,088) [16].

Одним из преимуществ более раннего восстанов-
ления проходимости окклюзированной коронарной 
артерии у пациентов с ИМпST может быть снижение 
риска развития СН.

Так, крупный метаанализ 30 исследований (5 ран-
домизированных и 12 обсервационных) [17] не по-
казал разницы в 30-дневной смертности у пациентов 
с ИМпST в зависимости от стратегии реперфузии. 
Однако применение первичного ЧКВ увеличило 
риск развития СН в стационаре и в течение 30 дней 
наблюдения по сравнению с ФИС.

Метаанализ, включивший только рандомизиро-
ванные исследования сравнения двух стратегий, по-
казал отсутствие разницы как по 30-дневной, так 
и годовой смертности, при этом риск развития кар-
диогенного шока был значимо ниже при примене-
нии ФИС (ОР 0,67, 95% ДИ: 0,48-0,95) [18].

В другом метаанализе 17 исследований (6 рандоми-
зи рованных, 11 обсервационных) ФИС ассоциирова-
лась со значимым снижением риска развития кар дио-
генного шока по сравнению со стратегией первичного 
ЧКВ при том, что 30-дневная смертность при обоих 
подходах не различалась [18].

Внедрение стратегии первичного ЧКВ в клини-
ческую практику Ванкувера в течение 8 лет приве-
ло к снижению времени доставки пациента в ЧКВ 
центр, снижению числа пациентов без реперфузии, 
но к резкому снижению количества проведенных 
тромболизисов [19]. Общая госпитальная леталь-
ность не изменилась (р=0,54), а количество случа-
ев застойной СН имело тенденцию к увеличению 
(р=0,056). Снижение числа ТЛТ при увеличении 
первичного ЧКВ особенно отразилось на стацио-
нарах с возможностью проведения ЧКВ, где заре-
гистрирована тенденция к увеличению летальности 
(р=0,079) и значимо большее число случаев развития 
застойной СН (р=0,014).

Известно, что для пациентов с ИМпST бы-
страя реперфузия оказывает существенное влияние 
не только на краткосрочную выживаемость, но и на 
долгосрочный прогноз.

В отличие от большого количества работ с перио-
дом наблюдения 30 дней, в исследовании TRANSFER-
AMI были изучены консервативная и ФИС ведения 
пациентов с ИМпST при длительном анализе, в сред-
нем 7,8 лет. Не было выявлено существенных разли-
чий в частоте смерти, ИМ, нестабильной стенокар-
дии, инсульта, транзиторной ишемической атаки или 
госпитализации по поводу СН [20].

Обобщая данные сравнения ФИС и стратегии 
первичного ЧКВ, можно констатировать, что во 
многом ФИС не хуже в отношении прогноза паци-
ентов и имеет некоторые преимущества в лучшей ре-
перфузии миокарда и снижении риска развития СН.

Важным аспектом является безопасность ФИС 
репер фузионной терапии. Прежде всего стоит от-
метить, что проведение первичного ЧКВ также 
свя зано с гемор рагическими рисками. Метаанализ 
ран до ми зированных исследований по сравнению 
первичного ЧКВ с ТЛТ продемонстрировал увели-
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чение риска массивных кровотечений при первич-
ном ЧКВ (ОР 1,30, 95% ДИ: 1,02-1,65) [7]. Наиболее 
масштабный метаанализ, посвящённый сравнению 
всех стратегий реперфузионной терапии, показал 
отсутствие статистически значимых различий по 
частоте "больших" кровотечений между когортами 
ТЛТ, первичного ЧКВ и ФИС. В свою очередь, ФИС 
не сопровождалась увеличением риска развития ин-
сульта в сравнении с ТЛТ, однако при первичном 
ЧКВ, в сравнении с другими подходами к реперфу-
зионной терапии, частота инсультов была ниже [12]. 
Метаанализ, включающий не только рандомизиро-
ванные, но и наблюдательные исследования, проде-
монстрировал аналогичные результаты. Несмотря на 
относительное увеличение риска кровотечений в пе-
риод госпитализации, частота крупных кровотечений 
за 30 дней и 12 мес. наблюдения в группе ФИС не от-
личалась от группы первичного ЧКВ [17].

Стоит отметить, что большое количество ис-
следований сравнивало тромболизис, проведенный 
в стационаре с ЧКВ, поэтому время открытия ко-
ронарной артерии было одинаковым, тогда как до-
госпитальный тромболизис дает значительное пре-
имущество во времени начала реперфузии. Поэтому 
в исследованиях с догоспитальным тромболизисом 
получены преимущества ФИС. Это в очередной раз 
говорит о первостепенности временного фактора 
в лечении ИМпST.

Проблема соблюдения времени 
до первичного ЧКВ

Хотя современные руководства по диагностике 
и лечению пациентов с ИМпST рекомендуют пер-
вичное ЧКВ в качестве предпочтительной стратегии 
[21, 22], это часто невыполнимо.

В действующих рекомендациях при выборе ре-
перфузионной стратегии ИМпST необходимо ориен-
тироваться на временной интервал 120 мин от по-
становки диагноза до открытия инфаркт- связанной 
артерии [23]. Но как в реальной клинической прак-
тике, так и в клинических исследованиях достаточно 
большой процент пациентов подвергаются так на-
зываемому "позднему" ЧКВ, когда при выборе стра-
тегии первичного ЧКВ в итоге не удается уложиться 
в рекомендованный временной интервал.

По результатам российского регистра Регион ИМ, 
первичное ЧКВ было выполнено 60,6% пациентов, 
изолированная ТЛТ проводилась 7,4%, фармако-
инвазивная тактика лечения применялась в 20,9% 
случаев [24]. Доля пациентов с первичным ЧКВ, ко-
торым было выполнено вмешательство в пределах 
120 мин, составила 58%. То есть у 42% пациентов 
не были соблюдены рекомендации по своевремен-
ной реваскуляризации.

В крупном норвежском регистре с участием 21121 
пациента с ИМпST только у 54% пациентов было 

проведено ЧКВ в рекомендованные сроки, у 11%  
была задержка ЧКВ до 180 мин, а у 7% — >180 мин.  
ФИС были подвергнуты 17% пациентов [25]. Выжи-
ваемость (медиана периода наблюдения 2,5 года) 
при ФИС оказалась сопоставимой с свое временным 
ЧКВ, и значимо лучшей по сравнению с отсрочен-
ным вмешательством.

В регистре, проведенном в Сиднее (n=2091), 
была зарегистрирована большая доля ФИС — 48%, 
52% пациентов были доставлены на первичное ЧКВ 
[26]. Среди пациентов с первичным ЧКВ своевре-
менно было проведено 68% вмешательств, а 32% — 
с задержкой. Смертность в течение 3 лет у всех па-
циентов с ЧКВ превысила почти в 2 раза этот по-
казатель в группе ФИС (р<0,01). Сравнение числа 
летальных исходов при отсроченном ЧКВ показа-
ло в 3 раза большие цифры (20,2% и 6,2%, соот-
ветственно).

По данным исследования по доступности меди-
цинской помощи при остром коронарном синдроме 
в России и влияния на летальность [27] доля па-
циентов, которым при ИМпST проводится ЧКВ, 
увеличивается. В этой работе доля пациентов, го-
спитализированных в течение первых 2 ч, в 2021г 
составила 25,9%. Летальность от ИМпST с 2016 
по 2021гг не изменилась. В данном исследовании 
был выявлен более высокий вклад ТЛТ в сниже-
ние летальности при остром коронарном синдроме 
с подъёмом сегмента ST по сравнению с ЧКВ у па-
циентов, госпитализированных в течение 24 ч от 
начала симптомов.

Эффективность ТЛТ при раннем обращении
Время от появления симптомов до реперфузии 

является важнейшим и доказанным предиктором 
прогноза пациентов с ИМпST [28, 29].

Если ишемия кратковременна, повреждение мио-
карда почти полностью обратимо. В этом случае 
функциональные нарушения в кардиомиоцитах про-
исходят без потери структурной целостности, с от-
личительными признаками отека. Известно, что при 
ранней реперфузии происходит абортивное течение 
ИМ. При продолжающейся ишемии происходит 
переход от абортивной стадии ИМ к стадии некро-
за, и количество серьезных осложнений возрастает 
от 2 до 10 раз [2].

Возможность применения догоспитального фи-
бринолиза была установлена еще более 20 лет назад 
в ходе исследования ASSENT [30].

Одним из значимых результатов известного ис-
следования STREAM был вывод о сравнимой эффек-
тивности ФИС с догоспитальным тромболизисом 
и первичным ЧКВ у пациентов с давностью начала 
симптомов <3 ч [15].

В крупном канадском регистре пациентов с ИМпST  
ФИС с применением тромболитика в половинной дозе 
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была связана с более значимой динамикой сегмента 
ST и снижением частоты первичной конечной точки 
(смерть от всех причин, застойная СН, кардио генный 
шок и повторный ИМ в течение 1 года), частота кро-
вотечений при этом не увеличивалась [31].

По результатам Канадского регистра была изу-
чена частота прерывания течения ИМ в зависимо-
сти от применяемой стратегии и времени от начала 
симптомов [32]. У пациентов с давностью развития 
симптоматики до 4 ч тромболизис привел к значимо 
большему количеству так называемых "абортивных" 
ИМ (со снижением ферментов ниже 2 норм и ре-
грессом изменений электрокардиограммы) по срав-
нению с первичным ЧКВ (р=0,005). Максимальное 
преимущество ТЛТ было получено при еще большем 
сокращении времени от начала болевого приступа. 
Фибринолиз, проведенный в течение первого часа 
после появления симптомов, успешно прервал ИМ 
примерно у 31,1% пациентов с ИМпST. Пациенты, 
у которых ИМ был расценен как абортивный, име-
ли значительное снижение числа госпитальных ис-
ходов (смерть/шок/застойная СН) (5,6% vs 13,6%; 
р<0,001).

Исследование CAPTIM показало преимущество 
догоспитального фибринолиза по сравнению с пер-
вичным ЧКВ по показателю 30-дневной смертности 
у пациентов с ИМпST и временем от начала симпто-
мов до 2 ч [33].

Позднее связь между стратегией реперфузии и вре-
менем от начала появления симптомов была изучена 
в комбинированном анализе исследований CAPTIM 
и WEST (1168 пациентов с ИМпST) [34]. В оба эти 
исследования включались пациенты с давностью 
болевого синдрома до 6 ч. Конечной точкой объ-
единенного анализа была смерть в течение 1 года. 
По количеству летальных исходов не получено раз-
ницы в зависимости от проведения тромболизиса 
или первичного ЧКВ. При этом получена значи-
мая связь между задержкой и лечением (р=0,043). 
Преимущество ТЛТ в снижении годовой смертности 
наблюдалось у пациентов с началом симптомов ≤2 ч 
(2,8% vs 6,9% при первичном ЧКВ, р=0,021), тогда 
как в более поздние сроки не наблюдалось никакой 
разницы в лечении (6,9% vs 6,0%, р=0,529, ОР 1,23, 
95% ДИ: 0,61-2,46). Стратегия ранней ТЛТ продемон-
стрировала снижение смертности в течение 1 года по 
сравнению с первичным ЧКВ у пациентов с быстрым 
началом лечения.

Прямая зависимость между выживаемостью и вре-
менем от появления симптомов, которая наблюдается 
у пациентов, прошедших первичное ЧКВ, возможно, 
не удивительна, учитывая, что даже при оптимальных 
обстоятельствах, существующих для своевременно-
го доступа к экспертному ЧКВ как в CAPTIM, так 
и в WEST, медианное время для его достижения со-
ставляло 189 мин; следовательно, только четверть па-

циентов перенесли ЧКВ в течение 148 мин с момента 
появления симптомов [34].

Во французском регистре FAST-MI ФИС на ран-
них стадиях развития ИМпST показала 30-дневные 
и годичные показатели выживаемости, сопостави-
мые с показателями при первичном ЧКВ [35].

Анализ 11-летнего внедрения догоспитального 
тром  бо  лизиса в арктических районах Норвегии по-
казал взаимосвязь с временем начала ТЛТ и разви-
тием СН и 1-летней смертностью (р=0,002 и р=0,01, 
соответственно) [36].

Применение различных алгоритмов выбора стра-
тегии ведения пациентов с ИМпST в зависимости от 
времени начала симптомов демонстрирует хорошие 
результаты при проведении тромболизиса у пациен-
тов с ранним началом заболевания и в регистровых 
работах [37, 38]. Так, в наблюдении с применением 
протокола клиники Мэйо [37], где пациенты были 
разделены на 3 категории: первая группа пациентов, 
поступивших непосредственно в стационар с пер-
вичным ЧКВ, немедленно подвергалась вмешатель-
ству, пациенты с давностью симптомов >3 ч пере-
водились из региональных госпиталей в стационар 
с возможностью ЧКВ, а пациентам с давностью 
болевого синдрома <3 ч вводился в региональном 
госпитале тромболитик. В результате госпитальная 
летальность и смерть в течение наблюдения (меди-
ана 184 дня) оказалась наименьшей в группе тром-
болизиса, по сумме показателей смерть и повтор-
ный ИМ существенной разницы между группами 
не было.

В Венском регистре пациентов с ИМпST [38] при-
менение тромболизиса оказалось сопоставимым по 
эффективности с первичным ЧКВ у пациентов с дав-
ностью симптомов 2-3 ч, преимущество ЧКВ было по-
лучено только у позднее обратившихся за медицинской 
помощью. Стоит учесть, что первичное ЧКВ сравни-
валось не с ФИС, а только с тромболизисом, часть из 
которого была проведена на госпитальном этапе.

Рекомендации 2019г канадских Общества кардио-
логов и Ассоциации интервенционной кардиологии 
предлагают рассматривать ФИС как альтернативу 
первичному ЧКВ для пациентов с ранним обраще-
ние за медицинской помощью (появление симпто-
мов <3 ч) при низком риске кровотечения [39].

Время от появления симптомов должно быть 
ключевым фактором при выборе реперфузионной 
терапии для ИМпST [34].

Заключение
В рамках совета экспертов были рассмотрены 

вопросы выбора реперфузионной стратегии у паци-
ентов с ИМпST.

Обсудив доказательную базу по применению раз-
личных стратегий лечения ИМпST, полученную за 
последние 25 лет, сделаны следующие заключения:
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— большинство доказательств о преимуществе 
ЧКВ перед ТЛТ получены >15 лет назад, когда не при-
менялись современные антитромботические препа-
раты, а частота радиального доступа при ЧКВ была 
невысокой;

— в значительном количестве исследований до-
казана эффективность первичного ЧКВ по сравне-
нию с изолированной ТЛТ. Корректным является 
сравнение ФИС с первичным ЧКВ;

— часто доказательства большей эффективности 
первичного ЧКВ основаны на исследованиях, в ко-
торых применялся госпитальный тромболизис, что 
не дает ожидаемого выигрыша во времени для ФИС;

— в современной реальной клинической прак-
тике не представляется возможным у всех пациен-
тов, направленных на первичное ЧКВ, обеспечить 
время до открытия инфаркт- связанной артерии до 
120 мин;

— учитывая данные клинических исследований 
и регистров, у пациентов с давностью начала симп-
томов до 2-3 ч есть вероятность абортивного течения 
ИМ. Этой группе пациентов немедленно проведен-
ный на догоспитальном этапе тромболизис может 
значительно улучшить прогноз.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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Принимая во внимание вышеизложенное, 
совет экспертов предлагает:

•  Использовать фармакоинвазивный подход с до-
госпитальным болюсным введением тромболи-
тических препаратов как приоритетную страте-
гию реперфузионного лечения во всех случаях, 
когда есть серьезные сомнения, что удастся про-
вести первичное ЧКВ в течение 120 мин после 
установки диагноза при условии, что давность 
ИМпST не превышает 12 ч.
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когда первичное ЧКВ не может быть выполнено 
в ближайший 1 ч после постановки диагноза.
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