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Лекция посвящена выбору тактики и  правилам реперфузионной 
терапии при инфаркте миокарда с подъемом ST на электрокардио­
грамме. Поскольку время реперфузии является критичес ки важ­
ным для выживаемости пациентов и сохранения жизнеспособного 
миокарда, необходима правильная организация оказания помощи 
и  четкое следование рекомендациям при медикаментозных 
и немедикаментозных вмешательств. В лекции обоснованы такти­
ка фармакоинвазивного вмешательства, выбор тромболитическо­
го агента, представлена информация о показа ниях и противопока­
заниях к тромболитической терапии, режим дозирования тромбо­
литических средств, других антиагрегантных и  антикоагулянтных 
препаратов, необходимых при репефузии. Знание современных 
рекомендаций должно способствовать сокращению времени ише­

мии и  случаев необоснованного отказа от  эффективных вмеша­
тельств. 
Ключевые слова: инфаркт миокарда, подъем сегмента ST, фарма­
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Primary angioplasty and pharmaco­invasive strategies in the treatment of ST­elevated myocardial infarction
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The lecture is devoted to the choice of tactics and the rules of 
reperfusion therapy for ST­elevated myocardial infarction. Since the 
time of reperfusion is crucial for the survival of these patients and the 
preservation of a viable myocardium, proper organization of care and 
strict adherence to the guidelines for drug­induced and non­drug 
interventions is necessary. The lecture substantiates the tactics of 
pharmaco­invasive intervention, the choice of thrombolytic agent, 
provides data on indications and contraindications for thrombolytic 
therapy, dosing regimen of thrombolytic drugs, other antiplatelet and 
anticoagulant drugs required for reperfusion. Knowledge of current 
guidelines should help reduce ischemia time and cases of unjustified 
refusal to effective interventions.
Key words: myocardial infarction, ST­segment elevation, pharmaco­
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АД — артериальное давление, ДИ — доверительный интервал, ИМ — инфаркт миокарда, ИМ↑ST — ИМ с подъемом сегмента ST, ОР — относительный риск, ОКС — острый коронарный синдром, ОКС↓ST — ОКС 
без подъема сегмента ST, ОКС↑ST — ОКС с подъемом сегмента ST, СМП — скорая медицинская помощь, ТЛТ — тромболитическая терапия, ЧКВ — чрескожное вмешательство, ЭКГ — электрокардиограмма, 
EARLY­MYO — Early Routine Catheterization After Alteplase Fibrinolysis Versus Primary PCI in Acute ST­Segment­Elevation Myocardial Infarction, STREAM — Strategic Reperfusion Early after Myocardial Infarction. 

Изучение и  современное понимание патоге-
неза острого коронарного синдрома (ОКС) явилось 
обоснованием к  разработке во  многом различаю-
щихся подходов к  лечению ОКС с  подъемом и  без 

подъема сегмента ST (ОКС↑ST и ОКС↓ST) на элек-
трокардиограмме (ЭКГ). 

При оказании помощи больным медицинским 
работникам следует руководствоваться Приказом 
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бует реанимационной поддержки в условиях стаци-
онара. В  этом случае больного госпитализируют 
в ближайший стационар, и решение вопроса о пере-
воде в инвазивный стационар будет принято после 
стабилизации состояния больного. Если принято 
решение госпитализировать пациента в  инвазив-
ный центр, следует оценить возможность прибытия 
в течение 90 мин. 

При невозможности достичь инвазивного 
цент ра в  течение рекомендованного времени, 
должно быть принято решение о выполнении тром-
болитической терапии (ТЛТ) и последующей тран-
спортировке пациента в  инвазивный центр для 
ЧКВ. Во время транспортировки следует информи-
ровать сосудистый центр о  госпитализации такого 
больного, что может сократить время до  начала 
вмешательства в центре, т. к. после госпитализации 
тоже требуется некоторое время до открытия арте-
рии, связанное с  подготовкой операционной, под-
готовкой больного, со временем налаживания сосу-
дистого доступа, введения катетера и самого вмеша-
тельства, направленного на  восстановление 
кровотока. Важную роль отводят правильности 
организации сосудистого центра  — расположение 
места приема пациента должно быть недалеко 
от ангиографической лаборатории, блока реанима-
ции и интенсивной терапии. 

Оптимально провести стентирование инфаркт-
связанной коронарной артерии (первичное ЧКВ) 
в  течение 60-90 мин после первого медицинского 
контакта. Особенно важно это для пациентов, обра-
тившихся в ранние сроки заболевания (в первые 2 ч 

Министерства здравоохранения РФ от  15  ноября 
2012г №  918н “Об  утверждении порядка оказания 
медицинской помощи больным с сердечно-сосудис-
тыми заболеваниями”, Российскими и  Европей-
скими клиническими рекомендациями по ведению 
пациентов с  ОКС↑ST [1-3]. Подъем сегмента ST, 
связанный с  ишемией, свидетельствует о  наличии 
трансмурального поражения  — на  всю толщину 
стенки, и возникает обычно при полной окклюзии 
одной из магистральных коронарных артерий. 

В прогнозе пациентов с  инфарктом миокарда 
(ИМ) с  подъемом сегмента ST (ИМ↑ST) на  ЭКГ 
решающее значение имеет общее время ишемии 
миокарда, которое складывается из нескольких эта-
пов (таблица 1). Поскольку скорейшее восстановле-
ние кровотока является определяющим в  исходах 
пациентов с ОКС↑ST, то мероприятия по организа-
ции оказания помощи, главным образом, должны 
быть направлены на  уменьшение общего времени 
ишемии и  времени до  реперфузии. Если рассмот-
реть этапы, из  которых складывается общее время 
ишемии, то  нужно понимать, что практически 
невозможно повлиять на этап I — так называемый 
бессимптомный период. Однако, начиная со  вто-
рого этапа, правильная организация и  действия 
являются залогом сокращения времени ишемии. 
При этом важно увеличивать информированность 
населения о симптомах заболевания (боль, сжатие, 
дискомфорт за  грудиной) и  их эквивалентах 
(одышка, удушье, аритмия, гипотония), их серьез-
ности и  необходимости в  скорейшем обращении 
за медицинской помощью. 

Не менее важным является возможность быст-
рого звонка в службу скорой медицинской помощи 
(СМП) или службу 112, а  также эффективность 
и  результативность беседы обращающегося за  по-
мощью с  диспетчером СМП (внедрение в  работу 
диспетчеров определенного алгоритма расспроса 
обращающегося, чтобы заподозрить наличие ОКС, 
быстрое направление на  вызов бригады с  соответ-
ствующей квалификацией и оснащенностью). 

Следующим этапом является время необходи-
мое для прибытия бригады СМП до  места вызова 
и  быстрая начальная оценка состояния пациента. 
В  соответ ствии с  современными рекомендациями 
в  течение 10 мин должна быть зарегистрирована 
и оценена ЭКГ. Это время считают как время пер-
вого медицинского контакта. При выявлении подъ-
емов сегмента ST на ЭКГ должно быть быстро при-
нято решение о  месте госпитализации пациента, 
и наиболее правильным решением будет транспор-
тировать больного в центр, имеющий возможность 
проведения чрескожного коронарного вмешатель-
ства (ЧКВ). Определенным ограничением для транс-
портировки первой  же бригадой СМП в  инвазив-
ный центр может быть тяжесть состояния больного 
(отек легких или кардиогенный шок), которая тре-

Таблица 1
Этапы и компоненты общего времени ишемии 

Этапы Компоненты
I. Бессимптомный период от начала окклюзии коронар-

ной артерии до возникновения симптомов
II. Время от начала симптомов до приезда в стационар

 —  Понимание пациентов серьезности симптомов 
до звонка в СМП или службу 112

 —  Звонок в СМП или службу 112
 —  Приезд СМП на место вызова
 —  Начальная оценка пациента 
 —  Регистрация и оценка ЭКГ 
 —  Установление диагноза ОКС↑ST (время первого 

медицинского контакта)
 —  Транспортировка в стационар

III. Время от момента госпитализации до открытия 
инфаркт-зависимой артерии
 —  Активация катетеризационной лаборатории
 —  Подготовка больного
 —  Сосудистый доступ, проведение катетера
 —  Баллонная ангиопластика и установка стента

IV. Фармакоинвазивная стратегия 
 —  Приготовление и введение тромболитика 
 —  Транспортировка в центр для инвазивного лечения



96

Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2019;18(2)

от начала симптомов) при условии, что под угрозой 
гибели находится большой объем жизнеспособного 
миокарда. Вмешательство, выполненное в кратчай-
шие сроки, улучшает исходы у  пациентов по  срав-
нению с более поздним вмешательством. В регистре 
FAST AMI (French registry on acute ST-elevation 
myocardial infarction) было показано, что при ЧКВ, 
произведенном в  сроки до  180 мин от  начала сим-
птомов, летальность в  течение 1 года составила 
3,8%, в сроки от 180 до 360 мин — 5,6% и >360 мин — 
6,9% [4]. 

Первичное ЧКВ следует предпочесть ТЛТ, если 
от  первого контакта с  медицинским работником 
до  ЧКВ пройдет не  >120 мин, а  в  ранние сроки 
ИМ↑ST– не  >90 мин. Действительно, создание 
“инфарктной сети” в г. Москве привело к тому, что 
98% пациентов доставляются в инвазивные стацио-
нары для проведения первичного ЧКВ, и практичес-
ки не используется ТЛТ; летальность при ИМ сни-
зилась до 6% [5]. Однако в большинстве территорий 
страны удаленность от  инвазивного центра подчас 
делает невозможным транспортировку больных 
в центр, оказывающий инвазивную помощь, в ука-
занные сроки. Например, Московская область 
имеет расстояние с  севера на  юг 310  км, с  запада 
на восток — 340 км. Так что, даже при наличии 12 
сосудистых центров, осуществляющих инвазивную 
помощь в режиме 24/7/365 и большого числа феде-
ральных, а также частных инвазивных центров, уча-
ствующих в  программе обязательного медицин-
ского страхования по  оказанию помощи больным 
с ОКС, время прибытия из ряда территорий может 
превышать рекомендованное время для проведения 
первичного ЧКВ. 

В  этих случаях оптимальным является приме-
нение фармакоинвазивного подхода. 

Суть этого подхода заключается в том, что сна-
чала пациентам проводят ТЛТ, а затем лечение про-
должают в инвазивном центре. Это значимо увели-
чивает вероятность получение больным оптималь-
ного лечения. Как показывает опыт некоторых 
регионов РФ, использование фармакоинвазивного 
подхода дает положительный результат, снижая 
летальность от ИМ [6-8]. 

Однако по  данным мониторинга, проводимого 
МЗ РФ, ТЛТ на  догоспитальном этапе проводится 
далеко не  всегда. Частота применения тромболити-
ческих препаратов колеблется в  разных регионах 
в широких пределах (от 4% до 55%), составляя в сред-
нем 27% (доклад профессора Чазовой И. Е. на засе-
дании профильной комиссии МЗ РФ ноябрь 2017).

Это может быть связано с несколькими причи-
нами:

•  Непонимание важности скорейшего восста-
новления кровотока;

•  Недостаточное владение техникой выполне-
ния ТЛТ;

•  Страх возникновения осложнений;
•  Предпочтение промежуточной госпитализа-

ции для проведения ТЛТ в неинвазивной, но близко 
расположенной медицинской организации; 

•  Отсутствие  тромболитического  препарата 
у бригад СМП.

В связи с  этим целесообразно проводить 
повторное обучение сотрудников СМП правилам 
проведения ТЛТ, подчеркивая необходимость даль-
нейшей госпитализации в инвазивный центр. 

Основные современные позиции 
по выполнению ТЛТ при лечении пациентов 
с ИМ↑ST

Показания к ТЛТ
Боли ишемического характера, продолжающи-

еся >30 мин в сочетании с:
•  подъемом  сегмента  ST  >1  мм  (0,1  мВ)  в  ≥2 

стандартных отведениях (например, II, III, aVF) или 
>2  мм (0,2 мВ) в  двух последовательных грудных 
отведениях; 

•  депрессией сегмента ST и увеличение ампли-
туды зубцов R в  отведениях V1-V3 (признаки ИМ 
нижней стенки левого желудочка). При этом реко-
мендуют регистрацию дополнительных отведений 
V7-V9, где подъем сегмента ST ≥0,5  мм, является 
диагностически значимым. У пациентов с ИМ ниж-
него отдела рекомендуется регистрировать правые 
прекардиальные отведения (V3R и V4R), для выяв-
ления сопутствующего ИМ правого желудочка); 

•  впервые выявленной блокадой левой ножки 
пучка Гиса.

Сроки выполнения ТЛТ
ТЛТ показана до 12 ч от начала симптомов [9, 

10], хотя максимальная эффективность ТЛТ про-
является в сроки <6 ч после появления боли. Ана-
лиз 45 тыс. случаев ИМ↑ST, проведенный 
Fibrinolytic Therapy Trialists’ Collaborative Group, 
показал, что ТЛТ, осуществленная от  0 до  6 ч 
от  начала симптомов, сохраняет 30 жизней на  1 
тыс. леченных, от 7 до 12 ч — 20 на 1 тыс. лечен-
ных и  от  13 до  18 часов  — 10 на  1 тыс. леченных 
[11]. Аналогично при анализе 22 рандомизирован-
ных исследований (n=50 246) было показано, что 
ТЛТ в срок от 0 до 1 ч спасает 65 жизней на 1 тыс. 
леченных, в срок 1-2 ч — 37 жизней, 2-3 ч — 26 жиз-
ней, 3-6 ч — 29 жизней, в сроки 6-12 ч — 18 жизней 
[12]. 

ТЛТ дает благоприятный эффект независимо 
от пола, возраста больного, сопутствующего сахар-
ного диабета, артериального давления (АД), если 
систолическое АД  <180  мм рт.ст., частоты сердеч-
ных сокращений и перенесенных ранее ИМ. 

Если начало ТЛТ приходится на  первые 2 ч 
от начала симптомов успех более выражен у паци-
ентов высокого риска, включая лиц пожилого воз-
раста [12, 13]. 
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Однако ТЛТ может быть проведена и  в  сроки 
>12 ч при сохранении болей в груди, хотя ее эффек-
тивность снижается. 

Если принято решение о фармакоинвазивной 
стратегии, то  в  соответствии с  Рекомендациями 
Европейского кардиологического общества 2017г 
[3] введение тромболитического препарата должно 
быть начато в течение 10 мин от первого медицин-
ского контакта. Это является новым, очень важ-
ным дополнением в новых рекомендациях, направ-
ленным на  уменьшение времени ишемии и  по-
пытку ускорения восстановления коронарного 
кровотока.

Противопоказания для ТЛТ
С целью обеспечения безопасности ТЛТ необ-

ходимо тщательно оценить наличие противопоказа-
ний к проведению ТЛТ: 

Абсолютные противопоказания 
•  ранее  перенесенный  геморрагический 

инсульт или нарушение мозгового кровообращения 
неизвестной этиологии;

•  ишемический инсульт в предшествующие 6 мес.;
•  повреждения центральной нервной системы, 

или ее новообразования, или артериовенозные 
мальформации;

•  недавняя  серьезная  травма/хирургическое 
вмешательство/травма головы (в  течение предыду-
щих 3-х нед.);

•  желудочно-кишечное  кровотечение  (в  тече-
ние последнего мес.);

•  геморрагический диатез;
•  расслоение аорты;

•  пункция  некомпрессируемых  сосудов  (био-
псия печени, спинно-мозговая пункция) в течение 
предыдущих 24 ч.

Относительные противопоказания к ТЛТ:
•  транзиторная ишемическая атака в предше-

ствующие 6 мес.;
•  наличие  плохо  контролируемой  артериаль-

ной гипертонии (в момент госпитализации — систо-
лическое АД >180  мм рт.ст. и/или диастолическое 
АД >110 мм рт.ст.);

•  тяжелое заболевание печени;
•  инфекционный эндокардит;
•  травматичная или длительная (>10 мин) сер-

дечно-легочная реанимация;
•  введение  стрептокиназы,  в  т. ч.  модифици-

рованной, >5 сут. назад или известная аллергия 
на нее;

•  беременность и 1-я нед. после родов;
•  обострение язвенной болезни;
•  прием  пероральных  антикоагулянтов  (для 

этих пациентов лучше использовать тактику пер-
вичного ЧКВ независимо от  ожидаемого времени 
до  ЧКВ-опосредованной реперфузии. Введение 
парентеральных антикоагулянтов проводится также 
как у  пациентов, не  получающих антикоагулянты 
вне зависимости от времени приема последней дозы 
перорального антикоагулянта). 

Препараты, используемые для ТЛТ и их 
дозирование (таблица 2) 

Фибринолитики (тромболитики) вызывают 
разрушение образовавшихся нитей фибрина; они 

Таблица 2
Фибринолитические препараты, используемые дозировки и антикоагулянтное сопровождение 

Препарат Дозы Сопровождение антикоагулянтами
Стрептокиназа 1500000 Ед в/в капельно в течение 60 мин Можно вводить без гепарина

Можно сочетать с гепарином
Лучше сочетать с эноксапарином или 
фундапариноксом

Проурокиназа (Пуролаза) 2000000 Ед болюс, затем 4000000 Ед 30-60 мин Можно без гепарина
Можно сочетать с гепарином инфузия 48 ч

Рекомбинантный белок, содержащий 
аминокислотную последовательность 
стафилокиназы (Фортелизин)

1. вводится двумя болюсами 10 мг (2 флакона) и через 
30 мин — 5 мг (1 флакон).
2. 10 мг (2 флакона) вводится болюсно, 5 мг (1 флакон) 
дополнительно разводится в 50 мл 0,9% раствора натрия 
хлорида и вводится инфузионно в течение 30 мин

Алтеплаза (Актилизе) При массе тела >65 кг вводят 15 мг в/в струйно, затем 
50 мг капельно 30 мин и затем 35 мг капельно 60 мин

Гепарин болюс 4000 Ед
Далее инфузия 48 ч 1000 Ед/ч
Лучше с эноксапарином 8 сут. или 
до выписки из стационара или 
успешного ЧКВ

Тенектеплаза (Метализе) 0, 5 мг/кг в/в струйно
>90 кг 10 мл
80-89 кг 9 мл
70-79 кг 8 мл
60-69 кг 7 мл
<60 кг 6 мл

Гепарин болюс 4000 Ед
Далее инфузия 48 ч 1000 Ед/ч
Лучше с эноксапарином 8 сут. или 
до выписки из стационара или 
успешного ЧКВ

Примечание: в/в — внутривенно.
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способствуют, в  основном, рассасыванию свежих, 
еще не подвергшихся организации, тромбов. 
В настоящее время используют в основном фибри-
нолитики непрямого действия. Они неактивны при 
непосредственном действии на  нити фибрина, 
но  при введении в  организм активируют эндоген-
ную фибринолитическую систему крови (превра-
щают профибринолизин в фибринолизин).

Препараты для ТЛТ делят на  неспецифичные 
к фибрину и фибринспецифичные. 

Стрептокиназа — непрямой активатор плазми-
ногена, получаемый из  культуры β-гемолити-
ческого стрептококка, относится к так называемым 
нефибринспецифичным тромболитикам. Она сни-
жает уровень фибриногена в  общем кровотоке, 
а также плазминогена, V и VIII факторов свертыва-
ния крови. Стептокиназа восстанавливает крово-
ток в  ~50% случаев. К  недостаткам стрептокиназы 
относится иммуногенность (выработка антител 
в  ответ на  чужеродный белок) и  невозможность 
и даже опасность повторного использования позже 
5 сут. от первого введения.

Фибринспецифические препараты, к которым 
относятся рекомбинантный тканевой активатор 
плазминогена (алтеплаза) и ее производное (тенек-
теплаза), а  также модифицированная (рекомби-
нантная) проурокиназа, обладают большим срод-
ством к фибрину тромба. Благодаря этому частота 
восстановления кровотока возрастает до 70%. Эти 
препараты не  антигенны, что позволяет повторно 
вводить их в любое время, как только в этом появ-
ляется необходимость. Механизм их действия свя-
зан с влиянием на активаторы фибринолиза. 

Сравнивая между собой такие препараты, как 
алтеплаза и  ее генно-инженерное производное 
тенектеплаза, следует отметить, что тенектеплаза 
обладает наиболее высокой фибриноспецифич-
ностью, связываясь с  фибриновым компонентом 
тромба, избирательно катализирует превращение 
связанного с  тромбом плазминогена в  плазмин, 
который разрушает фибриновую основу тромба. 
Тенектеплаза обладает наиболее высокой устойчи-
востью к инактивирующему действию эндогенного 
ингибитора активатора плазминогена I, она в  ~80 
раз больше, чем у алтеплазы. Тенектеплаза имеет бо-
лее длительный период полуэлиминации. Началь-
ное время полуэлиминации тенектеплазы (T1/2α) 
составляет 24±5,5 мин, что существенно больше, 
чем у алтеплазы (4-5 мин). Период полуэлиминации 
в  β-фазе для тенектеплазы составляет 129±87 мин 
и для алтеплазы ~40 мин. 

Согласно всем рекомендациям предпочти-
тельно использовать для ТЛТ фибринспецифиче-
ские препараты, в связи, с чем алтеплаза и тенекте-
плаза включены во все современные рекомендации 
по  лечению ОКС↑ST [1-3, 14, 15]. Недостаточный 
опыт применения проурокиназы (Пуролазы) 

и рекомбинантного белка, содержащего аминокис-
лотную последовательность стафилокиназы (Фор-
телизина) пока не  позволили экспертам включить 
их в свои рекомендации. 

Возможность введения тенектеплазы однократ-
ным болюсом позволяет широко использовать пре-
парат именно на  догоспитальном этапе оказания 
помощи. Это очень важный момент, т. к. догоспи-
тальное проведение ТЛТ обеспечивает в  2,5 раза 
более низкую смертность в сравнении с госпиталь-
ной ТЛТ [16]. 

Дозирование тенектеплазы зависит от  массы 
тела, которую подчас трудно точно установить 
на догоспитальном этапе у пациента с ИМ. Однако 
превышение или уменьшение дозы на 1-2 интервала 
не увеличивает ни частоту смертей, ни частоту вну-
тримозговых кровоизлияний [17].

Одним из  важных дополнений в  рекоменда-
циях европейского кардиологического общества 
[3] является изменение режима дозирования тенек-
теплазы у  пожилых людей  — у  больных ≥75 лет 
следует рассмотреть использование половинной 
дозы тенектеплазы. Основанием для этого послу-
жили результаты исследования STREAM (Strategic 
Reperfusion Early after Myocardial Infarction) [18], 
в котором было отмечено, что при использовании 
полной дозы тенектеплазы геморрагические 
инсульты были у  3 (7,1%) из  42 пожилых пациен-
тов, 2 из которых оказались фатальными. При вве-
дении тенектеплазы в  половинной дозе не  было 
геморрагических инсультов у  93 пожилых людей, 
при этом эффективность, оцененная по  разреше-
нию подъема ST, была одинаковой  — 63,2% vs 
56,0%, так же, как и доля пациентов, потребовав-
ших спасительной ЧКВ  — 42,9% vs 44,1%, а  пер-
вичная комбинированная точка (30-суточная 
смерть по  любой причине, кардиогенный шок, 
застойная сердечная недостаточность и реинфарк-
ты) была даже ниже (24,7%), чем при полной дозе 
тенектеплазы (31,0%). 

У женщин при фармакоинвазивной стратегии 
смертность и  большие неблагоприятные события 
были вдвое выше, чем у  мужчин 9,3% vs 4,9% 
(p=0,07) и  12,9% vs 7,9% (p=0,09), однако это свя-
зано не столько с полом пациентов, сколько с боль-
шим числом факторов риска у  женщин, таких как 
возраст, артериальная гипертония, хроническая 
болезнь почек, предшествующий инсульт, гипоти-
реоидизм и др. [19]. 

Критерии эффективности ТЛТ
Эффект оценивают по  ЭКГ через 60, 90 и  180 

мин от  начала ТЛТ. ТЛТ считается эффективной 
при снижении подъема сегмента ST на ЭКГ на ≥50% 
в отведении, где исходно он был максимально повы-
шен. Такое снижение с  высокой степенью вероят-
ности свидетельствует о реперфузии. К косвенным 
признакам реперфузии относят также появление 
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нарушений ритма: желудочковая экстрасистолия, 
ускоренный идиовентрикулярный ритм, желудоч-
ковая тахикардия и  фибрилляция желудочков, 
и динамика биохимических маркеров некроза мио-
карда. 

Своевременное начало ТЛТ может прервать 
развивающийся ИМ (абортивное течение ИМ). 
При этом сохраняется вольтаж зубцов R на  ЭКГ, 
изменения маркеров некроза будут минимальными 
и  по  данным эхокардиографии не  формируются 
значимые нарушения локальной сократимости 
миокарда. 

В Канадском регистре абортивное течение ИМ 
отмечено у 16% пациентов с более высокой частотой 
при тромболизисе, чем при первичном ЧКВ — 17,0% 
vs 14,7% (р=0,15). Достоверные различия (р для тен-
денции <0,001) получены в  первые 4 ч от  начала 
симптомов, особенно при тромболизисе в  течение 
первого часа от начала симптомов (до 31%). Важно, 
что и госпитальные исходы (смерть/шок/застойная 
сердечная недостаточность) были значимо лучше 
при абортивном ИМ  — 5,6% vs 13,6% (p<0,001); 
отношение шансов составило 0,22; 95% доверитель-
ный интервал (ДИ): 0,08-0,57 [20].

Позднее близкие данные были опубликованы 
по  результатам многоцентрового исследования 
STREAM. Показано, что абортивный ИМ (сниже-
ние ST на >50% через 90 мин) чаще отмечают при 
фармакоинвазивной стратегии (11,1%), чем при 
первичном ЧКВ (6,9%, р<0,01). Отчасти это объяс-
няют тем, что при фармакоинвазивной стратегии 
время до  реперфузии значимо меньше, чем при 
первичном ЧКВ  — 100 мин vs 178 мин (p<0,001). 
Важно, что при этом у пациентов с абортивным ИМ 
при фармакоинвазивной стратегии реже отмечалась 
комбинированная первичная точка смерть + шок + 

застойная сердечная недостаточность + повторные 
ИМ, чем в группе неабортивного течения — 5,1% vs 
12% (p=0,038) [21]. Полагают, что при фармакоин-
вазивной стратегии формируется больше ИМ 
с  малым размером, чем при первичном ЧКВ [22]. 
У пациентов, подвергшихся первичному ЧКВ, раз-
личий в  исходах при абортивном и  неабортивном 
течении ИМ выявлено не было [21]. Конечно, коро-
нароангиография является наиболее точным пря-
мым методом диагностики состояния коронарного 
кровотока и степени его восстановления — оценка 
степени коронарного кровотока по критериям TIMI 
(Thrombolysis in Myorardial Infarction). Наличие кро-
вотока TIMI ≥2 служит предиктором развития абор-
тивного ИМ при последующем проведении ЧКВ.

Может сложиться ситуация, когда у  пациента 
происходит быстрое снижение ST до начала репер-
фузионной терапии, что свидетельствует о спонтан-
ном тромболизисе. В  этом случае ТЛТ проводить 
не следует, и необходимо лишь проведение корона-
роангиографии и ЧКВ. 

Возможные осложнения ТЛТ
Наиболее частым осложнением ТЛТ являются 

кровотечения. Критерии тяжести кровотечений 
представлены в таблице 3.

Для остановки кровотечений можно использо-
вать механическое сдавливание места кровотечения 
при наружных кровотечениях. При тяжелых вну-
тренних кровотечениях используют введение све-
жезамороженной плазмы, протаминсульфата, тром-
боцитарной массы, криопреципитата. 

Мета-анализ 10 рандомизированных исследо-
ваний (n=2777 пациентов с  первичной ЧКВ 
и n=2784 — с ТЛТ) еще раз подтверждает предпоч-
тительность первичного ЧКВ, т. к. частота смертей, 
реинфактов и инсультов, так же, как и частота вну-

Таблица 3 
 Критерии тяжести кровотечений

Критерии группы TIMI
Большие кровотечения • Внутричерепные кровотечения

•  Любые видимые кровотечения (в т. ч. выявленные с помощью различных методов визуализации) 
со снижением уровня Hb на ≥5 г/дл или Ht на ≥15%

• Тампонада сердца
• Смерть от кровотечения

Умеренные
кровотечения

•  Любые видимые кровотечения (в т. ч. выявленные с помощью различных методов визуализации) 
со снижением уровня Hb на ≥3 г/дл или Ht на ≥10%.

• Отсутствие видимой потери крови и снижение уровня Hb на ≥4 г/дл или Ht на ≥2%
Минимальные кровотечения •  Любые видимые кровотечения (в т. ч. выявленные с помощью различных методов визуализации), 

сопровождающиеся снижением уровня Hb менее чем на 3 г/дл или Ht менее чем на 9%.
Критерии группы GUSTO

Тяжелые или угрожающие жизни 
кровотечения

• Внутричерепные кровотечения.
• Кровотечения, вызывающие нестабильность гемодинамики или требующие вмешательства.

Умеренные кровотечения • Кровотечения, требующие переливания крови, но не приводящие к нарушению гемодинамики.
Легкие кровотечения • Кровотечения, не удовлетворяющие критериям тяжелых и умеренно тяжелых

Примечание: Hb — гемоглобин, Ht — гематокрит. GUSTO — Global Utilization of Streptokinase and Tissue Plasminogen Activator for Occluded 
Coronary Arteries.
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тримозговых кровотечений при первичной ЧКВ 
была значительно меньше — 0,17; 95% ДИ: 0,06-0,50 
(р=0,001). Однако не  было выявлено различий 
между ТЛТ и первичной ЧКВ в общем числе гемор-
рагических осложнений и во внемозговых кровоте-
чениях в течение 30 сут. [23].

Таким образом, когда временной промежуток 
не позволяет произвести первичное ЧКВ, фармако-
инвазивный подход является вполне приемлемой 
альтернативой. По данным мета-анализа трех иссле-
дований, в которые были включены данные о 17325 
пациентах с  ОКС, выбор тенектеплазы по  сравне-
нию с  алтеплазой может значительно уменьшать 
риск больших кровотечений — относительный риск 
(ОР) =0,79; 95% ДИ: 0,69-0,90 (p=0,0002), хотя 
и  не  обеспечивает дополнительного снижения 
частоты внутримозговых геморрагических инсуль-
тов и 30-суточной смертности [24].

Тактика ведения больных с ОКС после примене-
ния ТЛТ

В соответствии с  фармакоинвазивной страте-
гией пациенты после ТЛТ должны быть обязательно 
госпитализированы в инвазивный центр для прове-
дения коронарной ангиографии и, при необходи-
мости, стентирования. Дальнейшая тактика зависит 
от результатов ТЛТ. 

В случае неэффективной ТЛТ инвазивное вме-
шательство должно быть произведено незамедли-
тельно — “спасительное” ЧКВ. 

При успешно проведенной ТЛТ инвазивное 
вмешательство можно проводить в сроки от 2 до 24 ч 
после ТЛТ. Это обосновано результатами мета-ана-
лиза 16 исследований (n=10034), которые показали, 
что выполнение ЧКВ в сроки <2 ч после ТЛТ при-
водило к  более высокой краткосрочной смерт-
ности  — 5,8% vs 4,5%, ОР 1,29, 95% ДИ: 1,00-1,65, 
и частоте реинфарктов — 4,1% vs 2,7%, ОР 1,46, 95% 
ДИ: 1,05-2,03, по  сравнению с  первичным ЧКВ. 
Однако различий не было при проведении раннего 
инвазивного вмешательства в срок от 2 до 24 ч после 
ТЛТ. Частота больших кровотечений при фармако-
инвазивной стратегии была выше и при немедлен-
ном  — 6,3% vs 4,4%, ОР 1,43, 95% ДИ: 1,11-1,85, 
и  при раннем вмешательстве  — 6,4% vs 4,4%, ОР 
1,46, 95% ДИ: 1,03-2,06, по сравнению с первичным 
ЧКВ [25].

Оценка результатов фармакоинвазивной стра-
тегии показала положительные результаты в  раз-
ных исследованиях. Например, введение фармако-
инвазивной стратегии в практику в Израиле пока-
зало, что смертность у пациентов с ОКС в течение 
30 сут. составила 4,7%, а  смертность в  течение 1 
года — 6,7%. Эти результаты сопоставимы с резуль-
татами, получаемыми в  исследованиях с  первич-
ным ЧКВ [26]. В исследовании STREAM (n=1892) 
фармакоинвазивная стратегия обеспечивала прак-
тически одинаковые результаты в сравнении с пер-

вичным ЧКВ у пациентов с симптомами, начавши-
мися в течение предшествующих 3 ч. Комбиниро-
ванная первичная конечная точка (смерть, 
реинфаркты, застойная сердечная недостаточность 
и шок в течение 30 сут.) составила 12,4% для фар-
макоинвазивного подхода и  14,3% при первичной 
ЧКВ (ОР составил 0,86; с  95% ДИ: 0,68-1,09). 
Смерть по  любой причине была одинаковой  — 
4,6% vs 4,4%, но большей была частота внутримоз-
говых кровотечений — 1,0% vs 0,2% [10]. Согласно 
данным University of Ottawa Heart Institute (Канада) 
первичное ЧКВ и  фармакоинвазивная стратегия, 
которая была определена для территорий, располо-
женных на расстоянии >90 км от инвазивного цен-
тра, показали одинаковую частоту смертности, 
реинфарктов и  инсультов, хотя была тенденция 
к более высокой частоте кровотечений при фарма-
коинвазивной стратегии. Важно, что медиана вре-
мени от “двери до иглы” была 31 мин при фарма-
коинвазивной стратегии и 95 мин от “двери до бал-
лона” для первичной ЧКВ [27]. Таким образом, 
фармакоинвазивная стратегия существенно умень-
шала время ишемии. По данным регистра KAMIR 
(Korea Acute Myocardial Infarction Registry) фарма-
коинвазивная стратегия (n=708) по  сравнению 
с  первичным ЧКВ (n=8878) обеспечивала более 
короткое время до  реперфузии (165 vs 241 мин; 
p<0,001) и более высокую частоту достижения кро-
вотока TIMI 3 (50,4% vs 13,7%; p<0,001). При этом 
исходы у больных через 12 мес. были одинаковыми: 
так смерти наблюдались в  4,4% vs 4,1% случаях, 
главные неблагоприятные события, такие как 
смерть + реинфаркт + реваскуляризация инфаркт-
связанного сосуда, аортокоронарное шунтирова-
ние  — 7,5% vs 7,8%, соответственно. Нежелатель-
ные эффекты через 12 мес. также были одинако-
выми при времени задерж-ки в  ~100 мин [28]. 
Аналогично в  рандомизированном исследовании 
EARLY-MYO (Early Routine Catheterization After 
Alteplase Fibrinolysis Versus Primary PCI in Acute ST-
Segment-Elevation Myocar dial Infarction) (n=344, 
7  центров) фармакоинвазивная стратегия с  поло-
винной дозой алтеплазы не отличалась по эффек-
тивности от первичного ЧКВ по разрешению сег-
мента ST ≥70% — 50,9% vs 45,5% (p=0,377). ИМ — 
23,3±11,3% vs 25,8%±13,7% (p=0,011) и  фракции 
выброса левого желудочка  — 52,2±11,0% vs 
51,4±12,0% (p=0,562). Не  было отмечено сущест-
венных различий в 30-суточных показателях общей 
смертности  — 0,6% vs 1,2% (р=1,0), повторного 
ИМ — 0,6% vs 0,6% (p=1,0), сердечной недостаточ-
ности — 13,5% vs 16,2% (p=0,545), больших крово-
течений — 0,6% vs 0% (р=0,497) или внутричереп-
ного кровоизлияния  — 0% vs 0%, лишь незначи-
тельные кровотечения наблюдались чаще в группе 
фармакоинвазивной стратегии  — 26,9% vs 11,0% 
(p<0,001) [29].
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При выборе тактики лечения и оценке резуль-
татов следует, конечно, учитывать и  многие дру-
гие факторы, например, возраст пациентов. 
В  National Registry of Myocardial Infarction data-
base [30], было показано, что первичная ЧКВ дает 
лучшие результаты, если время восстановления 
кровотока при ЧКВ не превышает 114 мин. Однако 
преимущества первичного ЧКВ теряются, если 
задержка превышает 40 мин для пациентов <65 
лет с передним ИМ. В то же время у людей >65 лет 
с  другой, чем передняя локализация ИМ, даже 
задержка в выполнении ЧКВ в 179 мин дает оди-
наковые результаты первичного ЧКВ и фармако-
инвазивного подхода.

В заключении следует привести результаты 
мета-анализа по  сопоставлению результатов пер-
вичного ЧКВ и  фармакоинвазивной стратегии, 
в который было включено 17 исследований (6 ран-
домизированных клинических исследований и  11 
наблюдательных), содержащих данные о  13037 
пациентах. При использовании фармкоинвазив-
ного подхода при времени от  симптомов до  введе-
ния стента >200 мин краткосрочная смертность 
и  частота развития кардиогенного шока были 
меньше, а частота реинфарктов выше, чем при пер-
вичном ЧКВ [31]. 

Вне зависимости от  тактики восстановления 
коронарного кровотока все пациенты с  ОКС↑ST 

должны получать двойную дезагрегантную терапию 
с первого дня и в течение 12 мес. после индексного 
события. При фармакоинвазивной стратегии кло-
пидогрел является препаратом выбора среди инги-
биторов P2Y12 у  пациентов, но  через 48 ч после 
тромболизиса рекомендуется рассмотреть возмож-
ность переключения на  прасугрел/тикагрелор 
у  пациентов, перенесших ЧКВ [3]. Следует отме-
тить, что в  недавно закончившемся исследовании 
TREAT (TicagRElor in pAtients with ST elevation 
myocardial infarction treated with Thrombolysis) [32] 
частота больших кровотечений не  различалась 
между группами, получавших клопидогрел и  тика-
грелор.

Таким образом к настоящему времени разрабо-
таны довольно четкие рекомендации по  ведению 
пациентов с  ОКС↑ST, которые дают широкий 
выбор подходов в зависимости от многих парамет-
ров, например, от  близости инвазивных центров, 
от  сроков обращения, состояния гемодинамики, 
от  некоторых клинических характеристик пациен-
тов. Целесообразно внедрение необходимых сис-
темных изменений для выполнения этих рекомен-
даций и  получения лучших результатов лечения. 
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