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Некоторые аспекты догоспитальной тромболитической
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Сергей Александрович Наумов1, Наталья Сергеевна Карпунина2*
1 Пермский клинический кардиологический диспансер 
Россия, 614002, г. Пермь, ул. Сибирская, 84

2 Пермский государственный медицинский университет им. академика Е.А. Вагнера
Россия, 614990, Пермь, ул. Петропавловская, 26

Цель. Изучить данные по догоспитальному системному тромболизису (ТЛТ) при инфаркте миокарда с подъемом сегмента ST (ИМпST) на
территории Пермского края, его эффективность и безопасность. 
Материал и методы. Выполнен ретроспективный анализ с использованием данных официальной статистики и медицинской документации
службы Скорой медицинской помощи, первичного сосудистого отделения и регионального сосудистого центра за 2014-2017 гг. Изучена
медицинская документация 65 человек с ИМпST с разделением на две группы: I (n=27) – с ИМпST на ЭКГ с ТЛТ рекомбинантной стафило-
киназой; II группа (n=38) – с ИМпST на ЭКГ с ТЛТ тенектеплазой. В исследование включены пациенты, перенесшие ИМ в период с 2015 по
1-й квартал 2017 г. Анализировали косвенные признаки эффективности ТЛТ, степень восстановления кровотока в инфарктсвязанной артерии
по данным коронароангиографии, а также развитие осложнений. Получены данные по общеклиническим и эхокардиографическому ис-
следованиям. Для оценки отдаленных результатов на втором этапе проводили телефонный опрос. 
Результаты. Согласно медицинским отчетам отмечен рост числа догоспитальных тромболизисов при остром коронарном синдроме с подъе-
мом сегмента ST на ЭКГ за 2014-2017 гг., изменение соотношения долей догоспитальной ТЛТ и чрескожного коронарного вмешательства.
Препарат рекомбинантной стафилокиназы оказался сопоставимым по эффективности и безопасности с тенектеплазой у больных ИМпST в
первые 12 ч. Большие кровотечения наблюдались в 1 (3,7%) случае применения рекомбинантной стафилокиназы и в 2 (5,3%) случаях
применения тенектеплазы. Количество жизнеугрожающих реперфузионых аритмий было также сопоставимо: по 1 больному в обеих
группах. Телефонный контакт удалось установить с 21 (77,8%) и 30 (78,9%) пациентами в группах. Среди опрошенных пациентов отмечен
рецидив стенокардии в 3 и 5 случаях, декомпенсация сердечной недостаточности была у 2 пациентов из 1 группы, коронарное шунтирование
перенес 1 пациент из каждой группы.
Заключение. Клинически оправданным является накопление и обработка данных об эффективности и безопасности ТЛТ при использовании
препаратов рекомбинантной стафилокиназы и тенектеплазы.
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Aim. To study data on prehospital thrombolytic therapy in ST elevation myocardial infarction (STEMI) in the Perm Krai, its efficacy and safety.
Material and methods. The retrospective analysis using the official statistics and medical records of the emergency medical service, primary vascular
department and regional vascular center for 2014-2017 was performed. Patients with a history of myocardial infarction in the period from 2015 to
the 1st quarter of 2017 were included into the study. Medical records of 65 people with STEMI were studied. Patients were divided into two groups:
Group I (n=27) – STEMI with thrombolytic therapy with recombinant staphylokinase; Group II (n=38) – STEMI with thrombolytic therapy with
tenecteplase. Indirect signs of the efficacy of thrombolytic therapy, the degree of restoration of blood flow in the infarct-related artery according to
coronary angiography, and the development of complications were analyzed. Data on general clinical and echocardiographic studies were collected.
A telephone survey of patients was conducted to assess the long-term outcomes at the second stage.
Results. Increase in the number of prehospital thrombolytic therapy for acute coronary syndrome with ST elevation for 2014-2017 was found
according to medical reports. A change in the proportion of the shares of prehospital thrombolytic therapy and percutaneous coronary intervention
was also found. Recombinant staphylokinase was comparable to tenecteplase in efficacy and safety in STEMI patients in the first 12 hours. Large
bleeding occurred in 1 (3.7%) case with recombinant staphylokinase and in 2 (5.3%) cases with tenecteplase. The number of life-threatening reper-
fusion arrhythmias was also comparable: 1 patient per each Group. Telephone contact was established with 21 (77.8%) and 30 (78.9%) patients in
Groups, respectively. Relapse of angina was found among the interviewed patients in 3 and 5 cases in Groups, and decompensation of heart failure in
2 patients from Group I, 1 patient in each Group underwent coronary bypass surgery.
Conclusion. The accumulation and processing of data on the efficacy and safety of thrombolytic therapy with recombinant staphylokinase and
tenecteplase is clinically justified.
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Наиболее важной стратегией в лечении инфаркта
миокарда с подъемом сегмента ST на ЭКГ (ИМпST)
является максимально быстрое восстановление кро-
вотока в инфарктзависимой артерии. Своевременное
решение этой задачи позволяет уменьшить объем по-
ражаемого миокарда, а, следовательно, ведет к улуч-
шению прогноза и повышению выживаемости боль-
ных. В настоящее время наиболее эффективными,
патогенетически обоснованными методами лечения
ИМ являются тромболитическая терапия (ТЛТ) и ко-
ронарная ангиопластика [1, 2]. Преимущество пер-
вичного чрескожного коронарного вмешательства
(пЧКВ) над консервативной и тромболитической те-
рапией в качестве метода восстановления коронарной
перфузии убедительно доказано в последние годы.
пЧКВ действительно становится оптимальным при
условии его быстрого выполнения в центрах, обла-
дающих достаточным опытом. К сожалению, кругло-
суточная экстренная ангиопластика в России прово-
дится только в нескольких клиниках крупных городов,
поэтому этот метод лечения практически не влияет на
статистику исходов заболевания в целом по стране. В
этой связи ТЛТ является второй основной реперфу-
зионной стратегией в лечении ИМпST. Казалось бы,
данный вид лечения требует значительно меньших
финансовых и организационных затрат, должен про-
водиться повсеместно, однако выполняется далеко не
во всех медицинских учреждениях, когда это необхо-
димо. Решение о выборе первоначального метода вос-
становления кровотока в инфарктзависимой артерии
принимается на догоспитальном этапе в условиях де-
фицита времени, а зачастую, и дефицита информа-
ции. Для облегчения задачи фельдшера или врача
скорой медицинской помощи существует ряд доку-
ментов – от  Европейских и Национальных рекомен-
даций по ведению пациентов с ИМпST до ведомствен-
ных и региональных нормативных актов, касающихся
алгоритма обследования, маршрутизации больного,
определения показаний и противопоказаний к про-
ведению догоспитальной ТЛТ. 

Существующая в Пермском крае система специа-
лизированной медицинской помощи больным с ост-
рым коронарным синдромом предполагает ее оказа-
ние в первичных сосудистых отделениях (ПСО) и в
региональных сосудистых центрах (РСЦ) с использо-
ванием высокотехнологичных методов. Большие фи-
нансовые вложения дают право государству и обще-
ству ожидать результатов этого финансирования в
виде снижения летальности от ИМпST, поэтому обсуж-
дение организационных и медицинских проблем с
предложением оптимальных решений приобретает
дополнительную актуальность. В связи с этим целью
настоящего исследования явилась оценка статистиче-
ских данных о реперфузионной терапии методом до-

госпитального системного тромболизиса при ИМпST
на территории Пермского края, а также ее эффектив-
ности и безопасности в зависимости от выбора ле-
карственного препарата.

Материал и методы 
Данное исследование осуществлено в соответствии

со стандартами надлежащей клинической практики
(Good Clinical Practice) и принципами Хельсинской дек-
ларации. Протокол был одобрен Этическим комитетом
Пермского Государственного медицинского универси-
тета. Выполняли ретроспективный анализ по меди-
цинской документации службы скорой медицинской
помощи г. Перми и г. Чайковского, первичного сосу-
дистого отделения ГБУЗ Пермского края «Чайковская
ЦГБ» и регионального сосудистого центра (РСЦ) на
базе ГБУЗ Пермского края «Клинический кардиологи-
ческий диспансер» (ПК «ККД») г. Пермь за период с
2014 по 2017 гг. Кроме этого, использовали данные
официальной медицинской статистики, касающейся
оценки качества и частоты проведения догоспитальной
ТЛТ (ДГТЛТ) на территории Пермского края за анало-
гичный период [3]. 

«Пилотной» территорией для использования ре-
комбинантной стафилокиназы в Пермском крае был
выбран г. Чайковский, служба СМП предоставила ин-
формацию о пациентах, перенесших ИМпST и полу-
чивших ДГТЛТ данным препаратом в период с 2015 г.
по 1-й квартал 2017 г. с последующим переводом в
РСЦ ГБУЗ ПК «ККД», где углубленному анализу под-
верглись истории болезни и выписные эпикризы из
ПСО. Для сравнения за аналогичный период были вы-
браны истории болезни пациентов из г. Перми, пере-
несших ИМпST и ДГТЛТ тенектеплазой, доставленных
СМП в РСЦ ГБУЗ ПК «ККД». Изучена медицинская до-
кументация 65 человек. Критерии невключения не
вводили. Критерии включения: впервые возникший
ИМпST давностью менее 12 ч с проведением ДГТЛТ в
качестве реперфузии; использование тромболитика
тенектеплазы или рекомбинантной стафилокиназы;
обязательное выполнение ЧКВ после ТЛТ; наличие
добровольного информированного согласия на вы-
полнение диагностических манипуляций и введение
лекарственных препаратов, а также на обработку пер-
сональных данных. 

Таким образом, в зависимости от выбранного пре-
парата для выполнения ТЛТ ретроспективно были
сформированы две группы: I (n=27) – пациенты с
ИМпST на ЭКГ с ТЛТ рекомбинантной стафилокиназой
(Фортелизин); II группа (n=38) – с ИМпST на ЭКГ с
ТЛТ тенектеплазой (Метализе). Основанием для ди-
агностики данного заболевания на догоспитальном
этапе служил характерный длительный (≥30 мин) 
ангинозный приступ в сочетании с подъемом 
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сегмента ST на ЭКГ≥1 мм в 2-х последовательных от-
ведениях от конечностей и ≥2 мм в грудных отведе-
ниях. Решение о проведении ТЛТ принималось с уче-
том давности болевого синдрома, отсутствия
противопоказаний и невозможности проведения чрес-
кожного коронарного вмешательства в течение 2 ч от
момента первичного контакта с пациентом. ТЛТ вы-
полняли согласно инструкции к препаратам. В даль-
нейшем при переводе пациентов в РСЦ анализиро-
вали косвенные признаки эффективности ТЛТ, степень
восстановления кровотока в инфарктсвязанной арте-
рии по данным коронароангиографии (КАГ) с интер-
претацией по шкале TIMI, а также развитие осложне-
ний, в том числе, геморрагических с выделением
больших и малых кровотечений в соответствии со шка-
лой TIMI [4]. Помимо КАГ всем пациентам выполняли
общеклинические и эхокардиографическое исследо-
вания. Для оценки отдаленных результатов на втором
этапе проводили телефонный опрос пациентов из
обеих групп. Конечными точками считали смерть, по-
вторный ИМ, повторную реваскуляризацию коронар-
ных артерий, рецидив стенокардии, под которым по-
нимали описание пациентами типичных ангинозных
приступов, возникающих при стереотипной нагрузке
в течение более 1 мес к моменту опроса.

Данные, полученные в результате исследования,
обрабатывали с помощью методов вариативной ста-
тистики с применением программного статистического
пакета Statistica 6.0. с использованием непараметри-
ческих методик. Для исследования связи двух при-
знаков вычисляли непараметрический коэффициент
ранговой корреляции Спирмена (r). Статистически
значимыми во всех расчетах считали различия при
р<0,05.

Результаты
Ретроспективный анализ данных официальной ста-

тистики позволил выявить следующие закономерно-
сти. Во-первых, следует отметить рост числа догоспи-
тальных тромболизисов при остром коронарном
синдроме (ОКС) с подъемом сегмента ST на ЭКГ за
2014-2016 гг. в Пермском крае. Доля больных с ОКС
с подъемом сегмента ST, которым выполнен тромбо-

лизис на догоспитальном и госпитальном этапах, в
2016 г. составила 23,3%, лишь немного уступив це-
левому уровню в 25% и аналогичному показателю по
Российской Федерации в целом – 26% [5]. Во-вторых,
на протяжении последних 3 лет в зависимости от тер-
ритории Пермского края меняется соотношение долей
догоспитальной ТЛТ и ЧКВ (табл. 1). Как следует из
представленных данных, в г. Перми с четким зониро-
ванием всех территорий и выстроенной маршрутиза-
цией пациентов в РСЦ, использование догоспитальной
ТЛТ снижается в пользу первичного выполнения чрес-
кожных коронарных вмешательств. Обращает на себя
внимание увеличение в 2,1 раза числа ЧКВ при ОКС
во всех РСЦ Пермского края только за последние 3
года. Существенным достижением с учетом логисти-
ческих сложностей и высокой ответственности, свя-
занной с принятием решения врачебными и, преиму-
щественно, фельдшерскими бригадами, стало
создание 4-х круглосуточных телеконсультационных
центров, дополнительно обслуживающих 13 районов
края. Если в 2009 г. всего было оказано 8683 теле-
консультации, в 2015 г. – 19698, то к концу 2016 г. –
уже 24982. Благодаря широкому внедрению системы
телеконсультирования улучшилось качество оказания
помощи в отдаленных территориях, в ПСО, а также
произошло увеличение числа переводов в РСЦ, в том
числе, для ангиографической оценки эффективности
лечения больных с ОКС. Тем не менее, в ряде терри-
торий готовность бригад к проведению ТЛТ остается
низкой, что связано и с недостаточным умением ин-
терпретировать ЭКГ, и с неготовностью купировать
осложнения, отсутствием препаратов для проведения
ТЛТ, также оставляет желать лучшего работоспособ-
ность оборудования.

Вторая часть работы была посвящена оценке эф-
фективности и безопасности ТЛТ в зависимости от вы-
бора лекарственного препарата. 

Клинико-демографическая характеристика изучае-
мых групп представлена в табл. 2. Анализируемые
группы оказались сопоставимы по основным клинико-
демографическим параметрам. Половой состав харак-
теризовался преобладанием мужчин. Более 20%
больных в каждой группе имели сахарный диабет. Сле-
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Параметр                                                                                                     2014 г.                            2015 г.                          2016 г.                          Январь-июнь 2017 г.
Догоспитальная ТЛТ по Пермскому краю, n (%)a                                           496 (19,3)                           439 (8,0)                          416 (17,1)                                         245 (22,3)

г. Пермь (прикрепление к РСЦ), n (%)b                                                             151 (30,4)                          118 (26,9)                          81 (19,5)                                            61 (24,9)

Остальные территории края, n (%)b                                                                   345 (69,6)                          321 (73,1)                        335 (80,5)                                         184 (75,1)

ЧКВ при ОКС в РСЦ края, n (%)                                                                          1263 (27,8)                       2062 (32,0)                      2836 (43,6)                                      1597 (47,6)
aпроцент от всех ИМпST; bпроцент от всей ТЛТ
ТЛТ – тромболитическая терапия, РСЦ – региональный сосудистый центр, ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство, ОКС – острый коронарный синдром

Table 1. Performing prehospital thrombolytic therapy and percutaneous coronary intervention
Таблица 1. Проведение догоспитальной тромболитической терапии и ЧКВ
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дует отметить, что OCН I функционального класса (ФК)
по классификации Killip во второй группе встречалась
чаще, чем в первой, где несколько больше было па-
циентов со II и IV ФК (p>0,05). По частоте встречае-
мости различных локализаций ИМ пациенты досто-
верно не отличались, преобладал нижний и
нижне-боковой ИМ. Учитывая, что ТЛТ проводили на
догоспитальном этапе, все пациенты получали сопо-
ставимую стандартную сопроводительную терапию,
включавшую внутривенное введение морфина, бо-
люсной дозы гепарина, пероральный прием 250 мг
ацетилсалициловой кислоты и 300 мг клопидогрела,
25 мг метопролола, 2 дозы изосорбида-динитрата-
спрея сублингвально. В случае развития OCH III-IV ФК
по Killip бета-адреноблокаторы не использовали. 

Время с момента возникновения симптомов до на-
чала ТЛТ в группах также было сопоставимым. При
этом в первой группе время длительности симптомов
не превышало 60 мин в 29,6% случаев, во второй – в
13,2%. У 22,2% пациентов с ТЛТ рекомбинантной
стафилокиназой давность ангинозного приступа к мо-
менту прибытия бригады Скорой медицинской по-
мощи составила более 3 ч, а при использовании те-
нектеплазы таких больных оказалось 26,3%.
Установлено, что прекращение болевого синдрома на-
блюдалось у 70,4% больных в первой группе и у
84,2% – во второй. Через 90 мин после проведения

ТЛТ у 11 пациентов (40,7 %) первой группы и у 12
пациентов (31,6%) второй группы было отмечено
снижение сегмента ST на 50% от исходного. Реперфу-
зионная аритмия зарегистрирована в 51,9% и 18,4%
случаев в 1 и 2 группе, соответственно. Структура ре-
перфузионных нарушений ритма и проводимости
представлена в первой группе желудочковой экстра-
систолией (ЖЭС; всего в 33,3%), в том числе, неустой-
чивой желудочковой тахикардией (ЖТ), фибрилля-
цией предсердий (ФП; 11,1%), единичным
синдромом Фредерика, одним эпизодом фибрилля-
ции желудочков (ФЖ) с однократной дефибрилля-
цией 360 Дж. В последнем присутствовали все кос-
венные критерии эффективности ТЛТ, однако во время
ЧКВ сохранялась 100%-ная окклюзия инфарктзави-
симой артерии. У одного пациента описаны ЖЭС по
типу «R на Т». Пароксизмы мономорфной неустойчи-
вой ЖТ зарегистрированы у 4 человек, все – со спон-
танным восстановлением ритма, в одном случае – со
снижением артериального давления до 80/40 мм
рт.ст. Во второй группе отмечены ЖЭС (всего в 10,5%),
в том числе – пароксизм неустойчивой мономорфной
ЖТ из 12 комплексов у 1 человека, в одном случае
ритм из атриовентрикулярного узла, 1 случай полной
атриовентрикулярной блокады (оба с восстановле-
нием проводимости после ЧКВ). Один эпизод реци-
дивирующей ФЖ, потребовавшей электроимпульсной
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Параметр                                                                                             Группа I (n=27)                                                  Группа II (n=38)                                               p1

Возраст, лет                                                                                                                  59 [53; 65]                                                                        56 [48; 62]                                                           0,15
Мужчины, n (%)                                                                                                         21 (77,8)                                                                        31 (81,6%)                                                           0,8
Женщины, n (%)                                                                                                           6 (22,2)                                                                             7 (18,4)                                                               0,8
Сахарный диабет, n (%)                                                                                          6 (22,2%)                                                                         8 (21,1%)                                                           0,92
ИМТ, кг/м2                                                                                                             26,2 [22,6; 29,4]                                                            26,0 [24,1; 29,2]                                                     0,52
Курение, n (%)                                                                                                            12 (44,4)                                                                          25 (65,8)                                                            0,15
Койко-день в РСЦ                                                                                                       12 [9; 14]                                                                         12 [10; 14]                                                           0,55
ОЛЖН (ФК Killip), n (%)
                  I                                                                                                                       18 (66,7)                                                                          33 (86,8)                                                                 
                  II                                                                                                                       6 (22,2)                                                                              2 (5,3)                                                               0,19
                  III                                                                                                                             0                                                                                     1 (2,6)
                  IV                                                                                                                     3 (11,1)                                                                              2 (5,3)                                                                   
Длительность боли до ТЛТ, ч                                                                               1,5 [0,76; 3,0]                                                                   2 [1,34; 3,0]                                                         0,48
Фракция выброса, %                                                                                               53 [48; 59]                                                                      52,5 [48; 58]                                                         0,68
ОХС, ммоль/л                                                                                                           4,9 [4,0; 5,7]                                                                    4,2 [3,4; 5,7]                                                         0,34
ХС ЛПНП, ммоль/л                                                                                                2,9 [1,8; 4,3]                                                                    2,8 [2,0; 3,9]                                                         0,50
Триглицериды, ммоль/л                                                                                       1,5 [1,1; 2,1]                                                                    1,4 [1,3; 1,9]                                                         0,94
ХС ЛПВП, ммоль/л                                                                                                 1,1 [0,9; 1,3]                                                                    1,0 [0,9; 1,3]                                                         0,61
Индекс атерогенности                                                                                            3,2 [2,2; 4,8]                                                                    3,5 [2,2; 4,4]                                                         0,97
1Критерий Mann-Whitney
Данные представлены в виде Me [25%; 75%]
ИМТ – индекс массы тела, РСЦ – региональный сосудистый центр, ИМ – инфаркт миокарда, ОЛЖН – острая левожелудочковая недостаточность, ФК – функциональный класс, 
ТЛТ – тромболитическая терапия, ОХС – общий холестерин, ХС ЛПНП – холестерин липопротеидов низкой плотности, ХС ЛПВП – холестерин липопротеидов высокой плотности

Table 2. Clinical and demographic characteristics of patients
Таблица 2. Клинико-демографическая характеристика пациентов
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терапии, зафиксирован в начале ЧКВ, через 6 ч после
ТЛТ, что не позволяет ассоциировать ее с тромболи-
зисом. Обращает на себя внимание факт, что у 24% и
8,6% пациентов в группах при неэффективной по
всем критериям ТЛТ по данным КАГ выявлено восста-
новление проходимости артерии. Однако более важ-
ным является то, что у 18,5% пациентов в первой
группе и у 16,2% пациентов во второй группе при на-
личии всех критериев эффективной ТЛТ явления тром-
боза инфарктзависимой артерии с закрытием просвета
на 99% и более сохранялись. Результаты коронаро-
ангиографии, выполненной после ТЛТ, ТЛТ+ЧКВ, а
также зафиксированные осложнения, представлены в
табл. 3.

Соотношение вариантов сохраняющегося стенози-
рования инфарктсвязанной артерии после проведения
ТЛТ до начала ЧКВ на контрольной ангиографии были
сопоставимы в группах (табл. 3). Степени восстанов-
ления кровотока по шкале TIMI, в том числе, по окон-
чании процедуры в результате комбинированного
лечения (ТЛТ+ЧКВ) также были сопоставимы в груп-
пах. В первой группе «спасительное» ЧКВ выполнено
у 10 (38,5%), плановое – у 16 (61,5%) человек. Сле-
дует отметить, что в 6 случаях ЧКВ проводили без стен-
тирования. 

Во второй группе пациенты были отнесены только
ко II и III градации по TIMI (табл. 3). У большинства –
20 человек (55,6%) – процедура ЧКВ носила плановый
характер, а «спасительное» вмешательство выполнено
у 16 пациентов (44,4%). Стентирование не выполняли
в 3 случаях. В первой группе на этапе наблюдения в
РСЦ после проведенной ДГТЛТ развилось 1 желудоч-

но-кишечное кровотечение, в 5 случаях выявлена
микрогематурия. Во второй группе микрогематурия
зафиксирована у 7 пациентов, у 1 – желудочно-ки-
шечное кровотечение, у 1 – гемомедиастинум с кон-
сервативным ведением.

Интервал от развития ИМ до проведения телефон-
ного опроса в первой группе составил 506,0 [316;
611] дней, во второй – 398 [303; 448] дней (p=0,04).
Контакт удалось установить с 21 (77,8%) и 30 (78,9%)
пациентами, соответственно. Согласно проведенному
опросу в обеих группах все больные, с которыми уда-
лось установить контакт, были живы. В первой группе
рецидив стенокардии на уровне I-II ФК отмечен у 3
человек (2 женщины и 1 мужчина), все с нижним
ИМ. Одна из пациенток страдала ожирением 2 степени,
гипергликемией натощак и персистирующей формой
ФП, отсутствовали косвенные критерии эффективности
ТЛТ, при коронароангиографии выявлена 100%-ная
окклюзия левожелудочковой ветви. Гемодинамически
значимых стенозов в других коронарных артериях не
было. У второй пациентки тромболизис был эффек-
тивен, при коронароангиографии выявлена субокклю-
зия правой коронарной артерии (ПКА) с кровотоком
TIMI II, после имплантации стента в проксимальную
часть ПКА ее просвет был восстановлен, кровоток –
на уровне TIMI III. Выявлено многососудистое поражение
со стенозированием в обеих диагональных ветвях (95
и 80%), огибающей артерии – 85% в проксимальной
части, задней межжелудочковой артерии – 70%. В
анамнезе у пациентки сахарный диабет более 8 лет. У
мужчины имелись косвенные и прямые признаки эф-
фективности ТЛТ, в проксимальной части ПКА выявлено
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Параметр                                                                                                                                                      Группа I (n=27)                        Группа II (n=38)                      рb

Сохраняющееся стенозирование инфарктзависимой артерии после ТЛТ, n (%)
                  ≥99%                                                                                                                                                                             13 (48,1)                                             19 (50,0)                                0,88
                  90-99%                                                                                                                                                                          6 (22,2)                                              11 (28,9)                                0,08
                  <90%                                                                                                                                                                              8 (29,7)                                               7 (21,1)                                 0,05
Величина кровотока по шкале TIMI после ТЛТ, n (%)
                  0                                                                                                                                                                                          1 (3,7)                                                  3 (7,9)                                   0,08
                  I                                                                                                                                                                                          3 (11,1)                                                 2 (5,3)                                   0,15
                  II                                                                                                                                                                                         4 (14,8)                                               5 (13,2)                                 0,69
                  III                                                                                                                                                                                      19 (70,4)                                             28 (73,6)                                0,89
Величина кровотока по шкале TIMI после ТЛТ+ЧКВ, n (%)a

                  0                                                                                                                                                                                            0 (0)                                                      0 (0)                                         
                  I                                                                                                                                                                                           1 (3,8)                                                    0 (0)                                     0,68
                  II                                                                                                                                                                                            0 (0)                                                    2 (5,6)                                       
                  III                                                                                                                                                                                      25 (96,2)                                             34 (94,4)                                     
Реперфузионные аритмии, n (%)                                                                                                                                           14 (51,9)                                              7 (18,4)                                 0,03
Микрогематурия, n (%)                                                                                                                                                               5 (18,5)                                               7 (18,4)                                 0,61
Большие кровотечения, n (%)                                                                                                                                                    1 (3,7)                                                  2 (5,3)                                   0,92
aрасчет производили на 26 и 36 человек, соответственно, у 3 по техническим причинам ЧКВ не выполняли; bКритерий Mann-Whitney
ТЛТ – тромболитическая терапия, ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство

Table 3. Results of coronary angiography after thrombolytic therapy and complications of combined treatment
Таблица 3. Результаты КАГ после выполнения ТЛТ и осложнения комбинированного лечения



Prehospital Thrombolysis in the Perm Region
Догоспитальный тромболизис в Пермском крае

стенозирование до 90%, имплантирован стент с вос-
становлением кровотока до TIMI III с сохранением
остаточного стеноза в стенте 10%. В средней части
передней межжелудочковой артерии отмечены при-
знаки стенозирования до 90%. Декомпенсация ХСН,
потребовавшая госпитализации, произошла у 2 чело-
век, оба с сахарным диабетом и многососудистым по-
ражением коронарных артерий. У 1 женщины с СД,
многососудистым поражением, отсутствием косвенных
критериев эффективности ТЛТ, стентированием правой
коронарной артерии в среднем сегменте с воcстанов-
лением кровотока TIMI III и исходно зарегистриро-
ванным удлинением интервала QT описана клиника
прогрессирующей стенокардии спустя 581 день от
ИМ. Коронарное шунтирование перенес 1 пациент с
большим кровотечением на фоне ИМ и 100%-ной
окклюзией проксимального отдела передней межже-
лудочковой артерии после ТЛТ в анамнезе, а также 1
пациент из второй группы с многососудистым пора-
жением, субокклюзией правой коронарной артерии в
среднем сегменте после ТЛТ (50-99%, TIMI II) и ее
полной реваскуляризацией 5 стентами. Рецидив сте-
нокардии II-III ФК отмечен у 5 человек (2 женщины и
3 мужчины) из второй группы. По данным коронаро-
ангиографии у 1 пациентки после ТЛТ сохранялась
100%-ная окклюзия средней трети ПКА, после уста-
новки стента дистальнее возникла диссекция типа В,
произведена имплантация «стент в стент» с полным
восстановлением кровотока. Кроме этого, выявлено
стенозирование передней межжелудочковой артерии
на всем протяжении от 80 до 90%. У второй пациентки
с сахарным диабетом и перенесенным в 2012 г. ише-
мическим инсультом в правой гемисфере при наличии
косвенных и ангиографических критериев эффектив-
ности ТЛТ произведено стентирование задней меж-
желудочковой ветви ПКА с восстановлением кровотока
до TIMI III без гемодинамически значимых стенозов
других артерий. У всех мужчин ангиографически были
выявлены признаки эффективности ТЛТ с восстанов-
лением кровотока до TIMI II, у двоих – при отсутствии
косвенных критериев, а также многососудистое пора-
жение коронарного русла.

Обсуждение
При оценке динамики показателя смертности от

болезней системы кровообращения в Пермском крае
следует отметить его быстрое снижение (с 794,6 
в 2012 г. до 692,1 на 100 тыс населения к концу 
2016 г.). С другой стороны, по данным Федеральной
службы государственной статистики [6] приходится
констатировать существенное отставание по данному
показателю от Российской Федерации (614,1 на 100
тыс населения к концу 2016 г.). Смертность от ИМ за
последние 2 года уменьшилась на 10,3% (41,6 на

100 тыс населения), а его доля в структуре смертности
от болезней системы кровообращения составила 6,0%
(в России – 6,9%) [6]. Летальность от ИМ в 2012-
2016 гг. в РСЦ снизилась с 11% до 8,5%, в ПСО – с
20,7% до 11,9%. Создание многоуровневой системы
оказания медицинской помощи больным с острой со-
судистой патологией в Пермском крае оказалось
весьма своевременным.

Несмотря на существующие клинические рекомен-
дации по выбору метода коронарной реперфузии у
больных ИМпST, в реальной клинической практике
наиболее эффективный подход представляет значи-
тельные трудности. Первичное ЧКВ реализует свое
преимущество перед ДГТЛТ только при соблюдении
установленного временного интервала в 120 мин от
первого медицинского контакта [7,8]. Пермский край
с населением более 2,6 млн человек и плотностью
16,43 чел/км2 имеет свою географическую особен-
ность – протяженность территории с севера на юг –
645 км, с запада на восток – 417,5 км. Тем не менее,
к настоящему времени свыше 1850 тыс населения ПК
(70%) прикреплено к РСЦ с возможностью круглосу-
точного ЧКВ, 96% пациентов с ОКС поступают в ПСО
и РСЦ. Однако, несмотря на быстрое увеличение числа
первичных ЧКВ за последние 4 года, представляется,
что в ближайшее время фармакоинвазивная стратегия
сохранит свои позиции основного метода реперфузии,
учитывая отечественные особенности логистики. В
2012 г. Минздрав РФ зарегистрировал оригинальный
тромболитический препарат Фортелизин®

(ЛП-001941 от 18.12.2012). В части территорий ПК
он используется для проведения ДГТЛТ, его эффектив-
ность и безопасность была продемонстрирована в
ряде немногочисленных доклинических и клиниче-
ских исследований [9,10]. Набор клинического мате-
риала по эффективности и безопасности его исполь-
зования необходим для его дальнейшего внедрения
в широкую клиническую практику, в том числе, и в
связи с решением важной государственной задачи по
импортозамещению тромболитиков. К тому же, после
опубликования результатов завершившегося исследо-
вания ФРИДОМ1 по однократному болюсному вве-
дению, его использование на догоспитальном этапе
может стать максимально простым и удобным, при
этом не менее эффективным и безопасным, чем при-
менение препарата тенектеплазы [11]. По нашим дан-
ным частота реперфузии в виде кровотока TIMI 2-3 в
инфарктсвязанной артерии после ТЛТ в сочетании с
ЧКВ в группах не различалась, общая частота гемор-
рагических осложнений также была сопоставимой. В
обеих группах (у 1 и 2 пациентов, соответственно) на-
блюдались большие кровотечения (3,7% и 5,3%).
Обращает на себя внимание более высокая частота
реперфузионных аритмий в первой группе по сравне-
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нию со второй (51,9% против 18,4%). Столь суще-
ственная разница достигнута в основном, за счет же-
лудочковой экстрасистолии, не угрожающей жизни, а
число аритмий, потребовавших реанимации, было
сопоставимым. Поскольку публикаций с описанием
частоты и структуры реперфузионных аритмий при ис-
пользовании Фортелизина® и тенектеплазы на догос-
питальном этапе мы не встретили, представляется не-
обходимым дальнейшая систематизация и накопление
данных по этому вопросу.

Заключение
Таким образом, благодаря масштабной реоргани-

зации кардиологической службы в России и,  в част-
ности, в Пермском крае, частота реперфузионного
лечения больных ИМпST выросла. В то же время значи-
тельным остается число пациентов, лишенных этого
лечения. Значение догоспитального тромболизиса с
учетом территориальных особенностей ПК не утрачено,
требуется дальнейшая систематическая работа для его
внедрения в отдаленных районах, преодоления орга-
низационных и психологических барьеров. 

По результатам ретроспективного когортного ис-
следования препарат Фортелизин® оказался сопоста-

вимым по эффективности и безопасности с тенекте-
плазой у больных ИМпST в первые 12 ч от начала за-
болевания. Полученные данные позволяют считать его
приемлемым для ДГТЛТ благодаря апробации одно-
кратного болюсного введения, и в том числе, за счет
существенно более низкой цены в условиях импорто-
замещения. Сочетание раннего тромболизиса с совре-
менной антитромботической терапией и последующей
своевременной коронарной ангиографией и ЧКВ поз-
воляет добиваться эффективной реперфузии мио-
карда. При этом косвенные критерии эффективности
ТЛТ зачастую дают ошибочное представление о вос-
становлении кровотока в инфарктзависимой артерии,
что требует дальнейшего поиска ранних, информа-
тивных и неинвазивных маркеров, а также обязатель-
ного выполнения КАГ с определением последующей
стратегии. 

Конфликт интересов. Публикация статьи поддер-
жана ООО Супраген, что никоим образом не повлияло
на собственное мнение авторов.
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