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В последующем использование коро�

нарографии в первые часы ОИМ убеди�

тельно доказало роль тромбоза в заку�

порке инфарктзависимой коронарной

артерии при ОИМ с подъемом сегмента

ST, или сокращенно STEMI (ST

Elevation Myocardial Infarction). И кон�

сенсус экспертов Европейского общест�

ва кардиологов дает следующее опреде�

ление ОИМ 1 типа: спонтанный ин�

фаркт миокарда, возникший вследствие

разрыва, растрескивания, расслоения,

эрозии атеросклеротической бляшки

с образованием внутрипросветного

тромба в одной или более коронарной

артерии, приводящего к снижению мио�

кардиального кровотока или дисталь�

ной тромбоцитарной эмболии с после�

дующим некрозом кардиомиоцитов.

В основе может быть тяжелая ишеми�

ческая болезнь сердца (ИБС), но в от�

дельных случаях обструкция коронар�

ной артерии отсутствует [11].

Исходя из этого и Европейское об�

щество кардиологов (ESC), и Американ�

ская коллегия кардиологов совместно

с Американской ассоциацией сердца

(ACC/AHA) рекомендуют при STEMI

открытие инфарктзависимой коронар�

ной артерии в максимально короткий

промежуток времени от развития ОИМ.

При этом предпочтение отдается чрес�

кожному коронарному вмешательству

(ЧКВ) [9, 10].

В рекомендациях указывается, что

время от первичных симптомов до

проведения ЧКВ не должно превышать

120 мин, в противном случае предпочти�

тельнее тромболитическая терапия

(ТЛТ) (рис. 1).

Однако в условиях Украины на этот

показатель в значительной мере влияет

и время от момента заболевания до об�

ращения пациента за медицинской по�

мощью. По нашим данным, это время

является основной составляющей час�

тью поздней госпитализации больных

ОИМ и нередко играет решающую роль

в выборе тактики ведения пациентов с

STEMI [8].

В условиях нашей страны на выбор

тактики влияют также наличие на дан�

ной территории кардиологических цен�

тров, имеющих в своем распоряжении

катетеризационные лаборатории, и ре�

жим их функционирования. Если такой

центр работает только в дневное время,

то понятно, что для значительной части

больных со STEMI выбор будет сделан

в пользу ТЛТ.

Также на выбор метода лечения вли�

яет и организационный фактор. В 2013 г.

так и не вышел ожидаемый приказ Ми�

нистерства здравоохранения Украины,

который законодательно закрепил бы

унифицированный протокол ведения

пациентов с ОИМ.

Свою лепту при выборе терапии вно�

сит и различная ведомственная принад�

лежность медицинских учреждений.

Если кардиологический центр находится

в подчинении Академии медицинских

наук Украины или Кабинета Минист�

ров, или Министерства внутренних дел,

а работник центра экстренной меди�

цинской помощи – в подчинении го�

родского отдела здравоохранения (или

Департамента здравоохранения город�

ской государственной администрации),

то сложно создать единый документ, ко�

торый бы на законодательном уровне

решал вопросы госпитализации пациен�

тов с ОИМ.

Еще один фактор, влияющий на вы�

бор тактики, это загруженность дорог

автомобильным транспортом. По на�

шим данным, время от момента обраще�

ния за медицинской помощью больного

ОИМ до госпитализации в 2009 году

в г. Киеве составило 133±99 мин. Иссле�

дования, проведенные в городах Киеве,

Днепродзержинске, Днепропетровске,

показали, что чем крупнее мегаполис,

тем больше времени тратится на транс�

портировку пациента с ОИМ в стацио�

нар [6].

Таким образом, вопрос ТЛТ на догос�

питальном этапе не теряет своей акту�

альности и в условиях мегаполиса, где

имеются центры, располагающие кате�

теризационными лабораториями.

В пользу проведения ТЛТ при невоз�

можности проведения экстренной ЧКВ

свидетельствует и одинаковая, по дан�

ным исследования FAST�MI, смерт�

ность у больных ОИМ, которым прово�

дилось первичное ЧКВ или ТЛТ с от�

сроченным ЧКВ [5].

По данным Центра экстренной меди�

цинской помощи и медицины ката�

строф г. Киева, который, являясь преем�

ником Киевской городской станции

скорой медицинской помощи, начал

функционировать с 1 января 2014 г., за

период с 2007 по 2013 год специализиро�

ванными кардиологическими реанима�

ционными бригадами (СКРБ) скорой

медицинской помощи была проведена

ТЛТ на догоспитальном этапе 299 паци�

ентам с ОИМ. Количество больных

ОИМ, которым была проведена ТЛТ на

догоспитальном этапе (по годам), и вид

используемого тромболитического пре�

парата приведены в таблице 1.

С началом проведения ТЛТ на догос�

питальном этапе в г. Киеве эффектив�

ность системной ТЛТ с использованием

стрептокиназы составила 53%, что со�

гласуется с данными литературы. При

этом в первую очередь учитывалось

снижение сегмента ST, даже если оно

наступало до 180�й минуты от момента

проведения ТЛТ. Это связано с тем, что

реальное время действия тромболити�

ческого препарата оказалось несколько

большим [4].

Невозможность постоянного качест�

венного контроля сердечного ритма во

время транспортировки пациента в ста�

ционар (особенно во время переноса

больного из квартиры в салон санитар�

ного автомобиля и непосредственно

в автомобиле во время движения) не по�

зволила выявить истинное количество

нарушений ритма, которое также явля�

ется маркером реперфузии.

В то же время отсутствие резолюции

сегмента ST как маркера открытия ин�

фарктзависимой коронарной артерии

почти у половины пациентов с ОИМ за�

ставило искать другие пути решения

этой проблемы. Одним из них стала воз�

можность закупить за счет субвенции

тенектеплазу.

В инструкции по использованию пре�

парата, утвержденной МЗ Украины,

указано, что в крупномасштабном

исследовании ASSENT 2 с участием

примерно 17 тыс. пациентов терапевти�

ческий эффект тенектеплазы, учитывая

снижение смертности, эквивалентен

терапевтическому эффекту альтеплазе

(6,2% для обоих видов терапии за

30�дневный период), но использование

тенектеплазы связано со значительно

более низкой частотой возникновения

невнутричерепных кровотечений (26,4%

по сравнению с 28,9%, p=0,0003) [2].

Анализ эффективности ТЛТ с приме�

нением тенектеплазы, проведенный на

догоспитальном этапе СКРБ в г. Киеве в

2012 году (эффективность ТЛТ опреде�

лялась по резолюции сегмента ST), по�

казал, что догоспитальная ТЛТ с ис�

пользованием этого препарата эффек�

тивна в 47,8% случаев. Это несколько

ниже данных, приведенных в литературе

(58%) [3].

Поиск причин показал, что оснаще�

ние всех бригад скорой медицинской

помощи Киевской городской станции

скорой медицинской помощи (как вра�

чебных, так и фельдшерских) ацетилса�

лициловой кислотой, клопидогрелем и

прямыми антикоагулянтами (нефрак�

ционированным гепарином, эноксапа�

рином и фондапаринуксом), несмотря

на предварительную теоретическую

подготовку, привело на практике (из�за

боязни кровотечений) к недостаточной

терапии (рис. 2).

Конечно, врачами СКРБ не допуска�

лось столько ошибок в адъювантной те�

рапии. Тем не менее анализ ТЛТ за два

месяца свидетельствует, что боязнь воз�

никновения кровотечений у больных

приводит к подспудному желанию врачей

не допустить такие явления на догоспи�

тальном этапе любой ценой и, в результа�

те, к использованию неоптимальных

Особенности догоспитальной тромболитической
терапии в условиях мегаполиса

За последние 50 лет представления о патогенезе острого инфаркта миокарда (ОИМ) претерпели значительные
изменения. Еще в 700х годах прошлого столетия дискутировался вопрос о роли коронаротромбоза и спазма
коронарных артерий в развитии ОИМ. Но уже тогда профессор А.И. Грицюк обращал внимание на состояние
свертывающей и антисвертывающей системы крови у пациентов с ОИМ и упорной стенокардией [1].

А.В. Вершигора, В.А. Несукай, Центр экстренной медицинской помощи и медицины катастроф г. Киева

Рис. 1. Тактика догоспитального и стационарного этапа при диагностике ОИМ с подъемом сегмента ST

Таблица 1. Количество пациентов с ОИМ, которым проведена ТЛТ на догоспитальном этапе СКРБ в г. Киеве

Год 2007 г. 2008 г. 2009 г. 2010 г. 2011 г. 2012 г. 2013 г.

Количество ТЛТ 5 44 21 26 39 60 100

– в т.ч. стрептокиназой 3 42 14 26 36 31 7

– в т.ч. альтеплазой – 1 – – 1 – – 

– в т.ч. тенектеплазой 2 1 7 – 2 29 93

А.В. Вершигора

В.А. Несукай
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комбинаций лекарственных препаратов

(табл. 2).

Таким образом, у четырех пациентов

с ОИМ (19,0% случаев) тенектеплаза не�

рационально сочеталась с фондапари�

нуксом, одному больному (4,7%) на до�

госпитальном этапе не были назначены

прямые антикоагулянты, у другого па�

циента применялась завышенная доза

нефракционированного гепарина и еще

одному больному назначен клопидог�

рель в нагрузочной дозе 300 мг без учета

возраста. Указанные ошибки допуска�

лись молодыми врачами.

С целью устранения этих ошибок

проводились лекции, семинарские за�

нятия, индивидуальная работа с каждым

медицинским работником, а в ряде слу�

чаев и наложение дисциплинарных

взысканий. Однако наиболее действен�

ным методом оказалось требование

в письменном виде дать объяснение

проведенному лечению. Это не только

акцентировало внимание врача на допу�

щенной ошибке, но и заставляло само�

стоятельно обращаться к специальной

медицинской литературе, что повышало

эффект обучения.

Благодаря принятым мерам в течение

одного месяца удалось добиться того,

что ошибки в выборе препарата и его до�

зы стали регистрироваться менее чем в

5% случаев.

К сожалению, остается еще одна

ошибка, не зависящая от медицинского

персонала. Это выбор дозы тенектепла�

зы для конкретного пациента. Далеко не

все больные ОИМ знают свой вес. По�

этому в ряде случаев его оценивают при�

близительно. А учитывая вполне оправ�

данную боязнь осложнений, при при�

близительной оценке веса пациента ме�

дицинский работник чаще склоняется

в сторону его уменьшения, что тоже от�

ражается на эффективности догоспи�

тальной ТЛТ.

Из 299 больных ОИМ, которым ТЛТ

была проведена на догоспитальном эта�

пе, в стационары города был госпитали�

зирован 291 человек (97,3%). Умерли

в присутствии бригад скорой медицин�

ской помощи 6 (2,0%) пациентов

с ОИМ. Причиной смерти был кардио�

генный шок. В двух случаях больные

после проведения успешной системной

ТЛТ и купирования болевого синдрома

категорически отказались от госпитали�

зации и были переданы под наблюдение

врачей поликлиники. Эти казуистичес�

кие случаи объясняются тем, что врачи

СКРБ, доводя до пациентов с ОИМ ин�

формацию о необходимости проведения

ТЛТ на догоспитальном этапе, не допус�

кали мысли о возможном отказе от по�

следующей госпитализации и, получая

согласие на проведение ТЛТ, не акцен�

тировали внимание больного на обяза�

тельном продолжении лечения и наблю�

дения в условиях стационара.

Благодаря проведенной работе в

2013 г. эффективность открытия ин�

фарктзависимой коронарной артерии

при догоспитальной ТЛТ, проведенной

СКРБ в г. Киеве и оцененная по резолю�

ции сегмента ST, составила 58,0%.

Таким образом, догоспитальная ТЛТ

в Украине в условиях мегаполиса долж�

на оставаться в арсенале бригад экст�

ренной (скорой) медицинской помощи.

В то же время невозможность на мес�

те вызова посоветоваться с более опыт�

ным коллегой требует более тщательно�

го отбора и подготовки врачей, которые

будут проводить ТЛТ.

Улучшить этот процесс может оснаще�

ние всех бригад экстренной (скорой) ме�

дицинской помощи и бригад пунктов не�

отложной медицинской помощи электро�

кардиографами с функцией надежной и

быстрой передачи кардиосигналов в кон�

сультативный кардиологический центр,

работающий круглосуточно. Опытный

врач�кардиолог такого центра не только

поможет в правильной интерпретации

ЭКГ, но и подскажет оптимальную такти�

ку в каждом конкретном случае.
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Таблица 2. Адъювантная терапия при системной ТЛТ на догоспитальном этапе

Возраст
(лет)

ТЛТ Гепарин 
Энокса0
парин 

Фондапа0
ринукс

Ацетилса0
лициловая

кислота

Клопи0
догрель

74 Стрептокиназа 2,5 мг 1000 мг 300 мг 

59 Тенектеплаза 4000 ЕД 300 мг 300 мг 

66 Тенектеплаза 5000 ЕД 2,5 мг 500 мг 300 мг 

40 Тенектеплаза 4000 ЕД 300 мг 300 мг 

49 Тенектеплаза 0,8 мл 1000 мг 300 мг 

60 Тенектеплаза 2,5 мг 325 мг 300 мг 

74 Стрептокиназа 2,5 мг 1000 мг 300 мг 

58 Тенектеплаза 5000 ЕД 320 мг 300 мг 

67 Тенектеплаза 500 мг 

57 Тенектеплаза 5000 ЕД 500 мг 300 мг 

51 Тенектеплаза 4000 ЕД 325 мг 300 мг 

62 Тенектеплаза 5000 ЕД 500 мг 

48 Тенектеплаза 5000 ЕД 1000 мг 300 мг 

36 Тенектеплаза 10000 ЕД 1000 мг 300 мг 

59 Тенектеплаза 5000 ЕД 300 мг 300 мг 

48 Тенектеплаза 2,5 мг 300 мг 300 мг 

47 Тенектеплаза 5000 ЕД 325 мг 300 мг 

49 Тенектеплаза 4000 ЕД 2,5 мг 1000 мг 300 мг 

71 Тенектеплаза 500 мг 150 мг 

82 Тенектеплаза 2,5 мг 1000 мг 300 мг 

61 Тенектеплаза 4000 ЕД 100 мг 300 мг 

Рис. 2. Догоспитальная терапия пациентов с ОИМ непосредственно после оснащения бригад скорой
медицинской помощи г. Киева ацетилсалициловой кислотой, клопидогрелем и прямыми

антикоагулянтами
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