
В составе данного

учреждения насчитыва�

ется 5 поликлиник (общей

мощностью – 2780 посещений в

смену), в том числе 4 участка семейной

медицины и дневной стационар на

360 коек (терапевтический, неврологи�

ческий, кардиологический, травматоло�

гический, хирургический, гинекологи�

ческий, психиатрический, патологии

беременности, педиатрический). Обес�

печенность стационарными койками

составляет 640 коек круглосуточного

пребывания больных, в том числе в спе�

циализированных отделениях: кардио�

логическом, отоларингологическом,

офтальмологическом, интенсивной тера�

пии и реанимации, хирургическом,

урологическом, педиатрическом (также

патологии новорожденных), неврологи�

ческом и др. В составе многопрофильной

больницы работают Центр по оказанию

психиатрической и наркологической по�

мощи, Центр по оказанию офтальмологи�

ческой помощи, Перинатальный центр.

Северодонецкая многопрофильная

больница соответствует критериям

Детского фонда Всемирной организа�

ции здравоохранения «ЮНИСЕФ».

К такому выводу пришла экспертная

комиссия, которая детально ознакоми�

лась с работой городских женских кон�

сультаций, детских поликлиник и ро�

дильного отделения. Кроме высокой

оценки, больнице присвоено престиж�

ное звание «Больница, доброжелатель�

ная к ребенку».

Наличие современного оборудования

(компьютерного томографа, маммогра�

фа, аппарата искусственной почки, эндо�

скопического аппарата, барокамеры, ин�

кубатора для недоношенных младенцев,

монитора пациента MEC�1000 для конт�

роля сигналов ЭКГ, частоты дыхания,

насыщения артериальной крови кисло�

родом, лабораторных анализаторов, со�

временных аппаратов ультразвуковой

диагностики с допплеровской системой)

позволяет

проводить ком�

плексное обследова�

ние больных и способ�

ствует улучшению качества

диагностики.

Одним из важнейших подразделений

многопрофильной больницы и ее гор�

достью является кардиологическое отде�

ление (рассчитано на 40 коек), в котором

получают лечение пациенты с ишеми�

ческой болезнью сердца, артериальной

гипертензией, аритмиями, сердечной не�

достаточностью, воспалительными забо�

леваниями сердца и др. (руководит отде�

лением врач высшей категории Александр
Дмитриевич Месьянинов). Для улучшения

качества оказания помощи больным,

находящимся в тяжелом состоянии и тре�

бующим неотложной помощи, в 1994 г.

был организован блок интенсивной

терапии, в котором круглосуточно рабо�

тают врачи�кардиологи.

Отделение ориентировано на оказа�

ние неотложной помощи прежде всего

больным с острым коронарным синдро�

мом – состояниями, вызванными вне�

запным нарушением проходимости ко�

ронарных артерий. К ним относятся не�

стабильная стенокардия, острый ин�

фаркт миокарда (ИМ) и его осложнения,

наиболее опасными из которых являют�

ся угрожающие жизни аритмии, острая

сердечная недостаточность, проявляю�

щаяся отеком легких или кардиогенным

шоком.

Медицинская помощь в учреждении

оказывается на высоком профессиональ�

ном уровне, внедрены в практику совре�

менные технологии – методики проведе�

ния тромболитической терапии больным

с острым ИМ в

первые часы забо�

левания, суточный мо�

ниторинг ЭКГ по Холтеру,

чреспищеводное электрофизио�

логическое исследование сердца, вре�

менная кардиостимуляция до установле�

ния постоянного искусственного водите�

ля ритма.

Современные методы лабораторной

диагностики, применяемые в отделении,

позволяют оценить состояние липидного

обмена, системы свертывания крови

(МНО, АЧТВ, D�димер), электролитов,

щитовидной железы и др. В частности,

проводится количественное определение

биологических маркеров некроза мио�

карда – тропонина и миоглобина. Эта

методика позволяет практически пол�

ностью исключить ошибки при диагнос�

тике ИМ.

В ногу со временем идут специалисты

и в терапии острого ИМ – в течение не�

скольких лет как альтернатива оператив�

ному вмешательству в отделении успеш�

но проводится тромболитическая тера�

пия, позволяющая восстановить прохо�

димость коронарной артерии в первые

часы от начала заболевания.

Тромболизис (ТЛ) является эффек�

тивным методом реперфузионной те�

рапии при остром ИМ. Проведение ТЛ

позволяет снизить летальность в сред�

нем на 25% (E.M. Ohman at al.) в зави�

симости от времени начала терапии.

Тем не менее в некоторых клинических

ситуациях после проведения ТЛ прог�

рессируют признаки окклюзии ин�

фарктзависимой коронарной артерии

или после достижения реперфузии

происходит реокклюзия этой артерии.

По мнению некоторых

авторов, это связано с высво�

бождением активированных тром�

боцитов, которые продуцируют инги�

битор активатора плазминогена�1 и

тромбина в результате воздействия

тромболитика на фибрин окклюзирую�

щего тромба. Процедура фибринолиза

может иметь парадоксальный прокоагу�

лянтный эффект (G.J. Taylor, 2001). Со�

гласно действующим рекомендациям

Европейского общества кардиологов

(2008) при отсутствии возможности

проведения ЧКВ необходимо рассмот�

реть вариант повторного введения не�

иммуногенного фибринолитического

агента, особенно пациентам с обшир�

ным инфарктом и низким риском

кровотечения.

В случае отсутствия эффекта после те�

рапии стрептокиназой последующее на�

значение альтеплазе (Актилизе®) позво�

ляло достичь адекватной реперфузии

у 57% больных (Simoons ML et al., 1993). 

Мы предлагаем вниманию читателей

3 клинических случая успешного прове�

дения повторного ТЛ в блоке интенсив�

ной терапии кардиологического отделе�

ния Северодонецкой многопрофильной

больницы. Следует отметить, что во всех

3 случаях клинически значимые ослож�

нения отсутствовали, возможности

проведения догоспитального ТЛ также

не было.

Учитывая повышение риска геморра�

гических осложнений, у всех пациентов

и их родственников было получено

письменное информированное согласие

на проведение повторного ТЛ.

Клинический случай № 1
Больной В., 43 года. Госпитализиро�

ван службой скорой медицинской по�

мощи 20.07.2005 г. в 6:45. Заболел остро,

около 6:00, когда после физической

нагрузки появились интенсивные боли
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На первый взгляд эта больница ничем не отличается от сотен других украинских лечебных учреждений:
здесь так же самоотверженно и неустанно трудятся врачи и медсестры, надеются и верят
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Однако среди жителей города и прилегающих населенных пунктов,

получающих в стенах учреждения высококвалифицированную
медицинскую помощь, Северодонецкая

многопрофильная больница, имеющая высшую
аккредитационную категорию,

пользуется заслуженным
уважением

и авторитетом.
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за грудиной. На догоспитальном этапе

пациент получал анальгин, димедрол и

омнопон.

ЭКГ при поступлении – монофазная

кривая в отведении III, aVF.

Больному был установлен диагноз

«Острый инфаркт миокарда задне�

нижней локализации, ишемическая ста�

дия».

Динамика симптомов и проведенные

лечебные мероприятия:

7:15. Сохраняется интенсивный боле�

вой синдром. Нефракционированный

гепарин 5 тыс. ЕД в/в, сибазон 10 мг в/в,

фентанил 0,1 мг в/в, аспирин 325 мг

внутрь.

7:45. Начало ТЛ урокиназой в дозе

3 млн ЕД (1,5 млн ЕД болюс, 1,5 млн ЕД

в/в инфузия за 60 мин). Период времени

«дверь–игла» составил 60 мин.

8:15. Сохраняется болевой синдром.

Введен фентанил 0,1 мг в/в.

9:00. Сохраняются интенсивные боли

за грудиной, гемодинамика стабильная,

ЧСС – 55 уд/мин, АД – 130/ 90 мм рт. ст.

Завершено введение урокиназы.

На ЭКГ: ритм синусовый, нарастает

элевация ST в отведении III, aVF; по�

явились реципрокные изменения в виде

депрессии ST V2�5; элевация ST V4R, V9 –

признаки распространения ИМ на ба�

зальные отделы ЛЖ и ПЖ. ЭКГ�дина�

мика и клинические данные были рас�

ценены как проявление продолжаю�

щейся ишемии и неэффективности ТЛ.

9:55. Начато введение тромболитика

Актилизе® 100 мг (15 мл болюс, 50 мг

инфузия за 30 мин, 35 мг инфузия за

60 мин).

12:10. Завершен тромболизис

Актилизе®. Болевой синдром купирован.

На ЭКГ отмечались признаки реперфу�

зии: восстановление ST в грудных отве�

дениях, снижение ST в отведении III,

aVF; формирование QIII, aVF.

В дальнейшем заболевание протекало

без осложнений. Показатели ЭКГ су�

щественно не изменялись. Геморраги�

ческих осложнений ТЛ не отмечалось.

Было назначено следующее лечение:

изосорбида динитрат, эноксапарин,

аторвастатин, аспирин, метопролола

тартрат.

Выписан в удовлетворительном со�

стоянии 10.08.2005 г. До настоящего

времени сохраняется стенокардия

в пределах II ФК.

Клинический случай № 2
Больной Щ., 50 лет. Госпитализиро�

ван службой скорой медицинской по�

мощи 22.10.2009 г. в 13:40 с жалобами на

сохраняющиеся интенсивные боли за

грудиной.

Данные анамнеза: страдает язвенной

болезнью двенадцатиперстной кишки

(последнее обострение в 2003 г.), хрони�

ческих сердечно�сосудистых заболева�

ний не выявлено.

В течение последних суток беспокои�

ли загрудинные боли; пик боли отме�

чался около 12:00, тогда же перенес син�

копальное состояние.

Помощь на догоспитальном этапе:

анальгин.

На ЭКГ в 13:45: монофазная кривая

в отведении III, aVF, депрессия ST в от�

ведениях V2�6 – признаки острого ИМ

задненижней локализации, ишемичес�

кая стадия. Нефракционированный ге�

парин 5 тыс. ЕД болюс, морфин 10 мг

болюс, аспирин 200 мг.

14:00. Начато проведение ТЛ с по�

мощью препарата Актилизе® по схеме:

15 мг в/в струйно, 0,75 мг/кг (65 мг) в/в

инфузия за 30 мин, 20 мг инфузия за

60 мин. Время «дверь–игла» составило

20 мин.

Болевой синдром купирован через

30 мин от начала ТЛ. На ЭКГ отмечают�

ся признаки реперфузии – восстановле�

ние ST в отведении III, aVF, V4�6 к изоли�

нии. Предполагалось абортивное тече�

ние ИМ.

15.40. Возобновились интенсивные

загрудинные боли.

На ЭКГ: ритм синусовый, монофаз�

ная кривая в отведениях III, II, aVF; ре�

ципрокные изменения V2�4 расценены

как проявление реокклюзии инфаркт�

зависимой коронарной артерии. Прове�

дена инфузия изосорбида динитрата

0,2 мг/мин, морфин 10 мг болюс.

16:00. Сибазон 10 мг болюс, болевой

синдром сохраняется. Начато повторное

введение Актилизе® по прежней схеме.

16:20. Зарегистрирована фибрилля�

ция желудочков, которая была купиро�

вана электроимпульсной терапией 6 кВ

с восстановлением синусового ритма и

стабилизацией гемодинамики. Тромбо�

литическая терапия продолжена.

17:30. Окончание ТЛ. Назначен кло�

пидогрель в дозе 300 мг. На ЭКГ: при�

знаки реперфузии, формирование QF.

В дальнейшем наблюдалась динамика,

характерная для неосложненного задне�

нижнего (Q) ИМ. Имелись геморраги�

ческие осложнения тромболизиса: гема�

томы в области в/м инъекции на плече

(выполнена на догоспитальном этапе)

и в области большого вертела левого бед�

ра (травма во время синкопэ). Данные ла�

бораторных исследований больного:

С�реактивный белок 23.10.2009 г. –

отр.; 03.11.2009 г. – 90 мг/л; 11.11.2009 г. –

30 мг/л. Международное нормализован�

ное отношение (МНО) – 1,1�1,6.

Активированное частичное тромбо�

пластиновое время (АЧТВ) – 49�65 с.

Результаты остальных исследований

были в пределах нормальных значений.

Было назначено следующее лечение:

аспирин, клопидогрель, аторвастатин,

рамиприл, изосорбида динитрат, эно�

ксапарин, фамотидин.

Наблюдалась адекватная реакция на

увеличение объема физической нагруз�

ки, ангинозные боли не возобновля�

лись.

11.11.2009 г. выписан из отделения.

15.01.2010 г. пациенту проведено пла�

новое стентирование критического сте�

ноза правой коронарной артерии

в Институте неотложной и восстанови�

тельной хирургии им. В.К. Гусака (г. До�

нецк).

Клинический случай № 3
Больной М., 53 года. Госпитализиро�

ван бригадой скорой медицинской по�

мощи 04.02.2010 г. в 10.00 с жалобами на

интенсивные боли в груди с иррадиаци�

ей в обе руки. Боли появились в 9.00.

Два дня назад также отмечал загрудин�

ную боль, но меньшей интенсивности;

за помощью не обращался.

В анамнезе артериальная гипертен�

зия, по поводу которой получал энала�

прил в дозе 10 мг/сут.

Пациент нормостенического телосло�

жения, повышенного питания (масса

тела – 100 кг). Курит.

При поступлении: АД – 150/90 мм рт.

ст. На ЭКГ (рис. 1): синусовый правиль�

ный ритм, ЧСС – 63 уд/мин, элевация

ST в II, III, aVF, депрессия ST в рецип�

рокных отведениях (признаки острой

стадии заднего ИМ).

Помощь на догоспитальном этапе:

анальгин, димедрол, атропин, промедол.

В стационаре пациенту были проведе�

ны следующие лечебные мероприятия:

10:00 – морфина гидрохлорид 1% –

1 мл болюсно; нефракционированный

гепарин 5 тыс. ЕД в/в струйно; изосор�

бида динитрат 0,1% 10,0 в/в капельно;

аспирин 325 мг.

10:30. Фентанил 0,1 мг болюс.

10:45. Начата инфузия фармакиназы

1,5 млн ЕД в/в капельно в течение

60 мин.

Период времени «дверь–игла» соста�

вил 45 мин.

Во время тромболитической терапии

отмечалось снижение АД с 110/80 до

80/50 мм рт. ст., сохранялись боли за

грудиной.

11:30. Повторное болюсное введение

фентанила 0,1 мг.

В 11:45 завершена инфузия фармаки�

назы. На ЭКГ отмечалась прежняя

элевация ST в отведениях II, III, AVF и

депрессия ST в реципрокных отведени�

ях; сохранялись выраженные ангиноз�

ные боли.

12:00. 300 мг клопидогреля внутрь.

Признаков реперфузии нет.

12:30. На ЭКГ (рис. 2) ускоренный

идиовентрикулярный ритм, миграция

водителя ритма; сохраняется элевация

ST в задних отведениях. Болевой синд�

ром сохранен.

Принято решение о повторном ТЛ

Актилизе® 100 мг в/в по схеме в течение

90 мин.

12:45 – начало тромболизиса.

С целью гастропротекции назначен

фамотидин 20 мг болюс.

Через 60 мин от начала инфузии

Актилизе® интенсивность боли значи�

тельно уменьшилась, началось сниже�

ние ST в отведениях III, aVF (рис. 3).

Через 90 мин появились признаки ре�

перфузии: боль полностью купирована,

снижение ST в задних отведениях более

50% (рис. 4).

В 17:30 время свертываемости веноз�

ной крови составило более 15 мин, в

21:00 – 4 мин. Подкожно введено 0,4 мл

эноксапарина.

Результаты коагулограммы, проведен�

ной 05.04.2010 г.: протромбиновое

время – 19,4 с; протромбиновый ин�

декс – 66%; МНО – 1,67; АЧТВ – 34,1 c.

С 05.04.2010 г. эноксапарин применя�

ли в дозе 0,8 мл подкожно 2 р/сут.

В дальнейшем динамика ЭКГ соот�

ветствовала стадиям ИМ. Постинфаркт�

ной стенокардии не отмечалось.

Пациент выписан 23.02.2010 г. в удов�

летворительном состоянии.

Учитывая небольшое количество на�

блюдений, на основании приведенной

информации трудно сделать неоспори�

мые выводы. Однако можно предполо�

жить, что проведенный повторный

тромболизис с применением альтеплазе

(Актилизе®) может быть успешным

в случае неэффективности проведения

данного метода терапии не только с ис�

пользованием стрептокиназы, но и дру�

гих тромболитических препаратов.

Безусловно, в настоящее время мировая
медицина развивается столь стремительны�
ми темпами, что для кого�то описанные слу�
чаи, возможно, и не станут поводом для
удивления. Однако с учетом украинских реа�
лий широкое внедрение метода тромболизи�
са, спасение жизни пациентов с ИМ и стрем�
ление врачей не останавливаться на достиг�
нутом и покорять новые медицинские верши�
ны поистине заслуживают восхищения.

Рис. 1. ЭКГ при поступлении

Рис. 2. ЭКГ после проведения тромболизиса
с использованием фармакиназы
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Рис. 3. ЭКГ через 60 мин от начала введения
Актилизе

Рис. 4. ЭКГ после окончания введения
Актилизе
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