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Введение
Проблема внезапной сердечной смерти (ВСС) яв-

ляется одной из наиболее актуальных для здравоохра-
нения. В Европе и США от внезапной остановки кро-
вообращения во внебольничных условиях умирают
более 700 тыс человек в год, то есть примерно 2000
человек в день. В России она ежегодно становится при-
чиной смерти примерно 250 тыс человек [1-4]. Уро-
вень выживаемости при развитии ВСС существенно
не изменялся в течение последних 30 лет с момента
внедрения методик сердечно-легочной реанимации
(СЛР) и составлял 6,7-8,4% [5]. При этом приблизи-
тельно у одной трети пациентов, переживших оста-
новку кровообращения, сохраняется стойкий невро-
логический дефицит [6].

Тромболизис является общепризнанной терапией
при целом ряде заболеваний и состояний, в том числе,

при ВСС вследствие тромбоэмболии легочной артерии
и остром коронарном синдроме. Однако данные о его
применении при сердечно-легочной реанимации про-
тиворечивы, и многие считают тромболизис противо-
показанием из-за высокого риска тяжелых кровотече-
ний [7, 8].

Целью данной публикации является демонстрация
успешной сердечно-легочной реанимации длитель-
ностью 120 мин с использованием отечественного
тромболитика с последующим стентированием ин-
фаркт-зависимой артерии у больного острым коро-
нарным синдромом.

Клинический случай
Пациент Г., мужчина 40 лет, был доставлен 18 мая

2018 г. в приемное отделение Мурманской областной
клинической больницы им. П.А. Баяндина с диагно-
зом: «Острый коронарный синдром с подъемом сег-
мента ST» от 18.05.2018 г. Из анамнеза известно, что
в 19.20 этого дня появились боли жгучего характера
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за грудиной, которые возникли после быстрого
подъема по лестнице. Они сопровождались резкой
слабостью, ощущением нехватки воздуха. Со слов па-
циента, боли за грудиной беспокоили в течение 2 нед,
проходили самостоятельно, за медицинской помощью
не обращался. В 19.28 была вызвана бригада скорой
медицинской помощи, которая при первом врачебном
контакте в 19.45 на ЭКГ выявила повышение сегмента
ST до 7 мм в отведениях II, III, аVF, дискордантные из-
менения в отведениях I и AVL, V1-V4. (рис. 1).

С целью купирования болевого синдрома пациенту
введен фентанил, внутривенно болюсно 5000 ЕД ге-
парина, дано 250 мг аспирина и 300 мг клопидогрела.
В 20.32 (через 72 мин от начала болевого приступа)
бригада скорой медицинской помощи доставила
больного в приемное отделение со стабильной гемо-
динамикой. В приемном покое пациента ожидала де-
журная бригада, состоящая из анестезиолога-реани-
матолога и кардиолога. При транспортировке в
лабораторию ангиографии в 20.35 наступила оста-
новка сердечной деятельности. В процессе транспор-
тировки была начата СЛР, которая продолжалась не-
прерывно в течение 120 мин. СЛР включала
постоянный непрямой массаж сердца, интубацию тра-
хеи, искусственную вентиляцию легких мешком Амбу,
а затем аппаратом «Fabius» («Dräger», Германия), 24
дефибрилляции и введение лекарственных препара-
тов: эпинефрин по 1,0 мг 4 раза с интервалом 10-15
мин, амиодарон по 150 мг 3 раза, преднизолон по
120 мг 2 раза, фуросемид 200 мг и бикарбонат натрия
3% – 200,0 мл через 20 мин. Непрямой массаж
сердца выполняли по 3 мин попеременно 3 врача. По-
пытки пунктировать лучевую и бедренную артерии для
коронарографии не удавались. Артериальное давле-
ние (АД) при прерывании непрямого массажа сердца
не определялось, на мониторе констатировали фиб-
рилляцию желудочков. В 21.10 (через 35 мин от на-

чала СЛР) болюсно введено 15 мг тромболитика –
рекомбинантной неиммуногенной стафилокиназы
(Фортелизин®; «СупраГен», Россия). В 21.20 (через
10 мин после введения тромболитика) появились ред-
кие желудочковые сокращения, что позволило перио-
дически навязывать временную электрокардиостиму-
ляцию (ЭКС) электродом в правожелудочковой
позиции, установленный ранее через интрадюссер в
правой подключичной вене. Фибрилляция желудоч-
ков периодически повторялась, в связи с чем непря-
мой массаж сердца не прекращали и проводили ин-
фузию эпинефрина в дозе 0,16-0,18 мкг/кг/мин. Это
позволило достаточно устойчиво поддерживать систо-
лическое АД не менее 60 мм рт. ст., что дало возмож-
ность в короткие промежутки между непрямым мас-
сажем сердца все же пунктировать бедренную артерию
и выполнить коронарографию (рис. 2).

Через 1 час 50 мин от начала СЛР выполнено стен-
тирование правой коронарной артерии в средней
трети в месте субокклюзии стентом без покрытия ВMS
4*24 мм (рис. 3). 

Figure 1. ECG at the prehospital stage 
(description in the text)

Рисунок 1. ЭКГ на догоспитальном этапе 
(описание в тексте)

Figure 2. Coronary angiogram (60 min from the start of
cardiopulmonary resuscitation and 35 after
thrombolytic injection). 

Infarction-dependent right coronary artery is indicated by an
arrow (critical stenosis with signs of thrombosis, its incomplete
and slow filling of the artery; TIMI 1-2). Other coronary arteries
had no pathological changes

Рисунок 2. Коронарная ангиограмма (через 60 мин 
от начала СЛР и 35 мин после введения
тромболитика). 

Инфаркт-зависимая правая коронарная артерия указана
стрелкой. Отмечается ее критический стеноз с признаками
тромбоза, ее неполное и медленное заполнение артерии, со-
ответствующее критериям кровотока TIMI 1-2. Другие коро-
нарные артерии – без патологии
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Спустя 10 мин от момента установки стента гемо-
динамика стабилизировалась, фибрилляция желудоч-
ков больше не повторялась, непрямой массаж сердца
прекращен в 22.35. Общее время от поступления в
приемное отделение до восстановления коронарного
кровообращения в инфаркт-зависимой артерии со-
ставило 114 мин. Подробный хронометраж индекс-
ного события представлен в табл. 1.

Пациент транспортирован в отделение анестезио-
логии и реанимации, где продолжена интенсивная те-
рапия и наблюдение. Во время СЛР проводилась про-
тивоишемическая защита головного мозга:
терапевтическая гипотермия, комбинированная седа-
ция фентанилом и тиопенталом натрия, кортикосте-
роидные гормоны. Пациент с первых суток переведен
на двойную антитромбоцитарную терапию тикагрело-
лом в нагрузочной дозе 180 мг, затем по 90 мг 2 р/д,
и аспирином в дозе 100 мг один р/сут. В первые сутки
отмечались признаки полиорганной дисфункции. В
анализах: креатинфосфокиназа 28740 ед/л, МВ-креа-
тинфосфокиназа 582 ед/л, тропонин I – 365 нг/мл,
аланинтрансаминаза 478 ед/л, аспарагинтрансами-
наза – 431 ед/л, креатинин 236 ммоль/л, ацидоз (рН
– 7,18, ВЕ – 12 ммоль/л), лактат 15 ммоль/л, глюкоза
26 ммоль/л. В течение последующих 24 ч после СЛР
пациент в сознании. Экстубирован через 36 ч, одно-
временно прекращена инфузия эпинефрина, под-
держку в дозе 0,03-0,05 мкг/кг/мин норэпинефри-
ном продолжали в течение 72 ч. Временная ЭКС в
режиме «demand» 2 суток. В течение этого времени

сохранялся стабильный синусовый ритм, и внутрисер-
дечный электрод был удален. Быстрая нормализация
кардиореспираторной функции позволила не только
отключить инотропную и вазопрессорную поддержку,
но и отказаться от установки внутриаортальной бал-
лонной контрпульсации (ВАБК) и/или экстракорпо-
ральной мембранной оксигенации (ЭКМО).

В отделении анестезиологи и реанимации пациент
находился 5 суток. Эхокардиография (ЭХОКГ) в пер-
вые сутки после индексного события: фракция изгна-
ния левого желудочка сердца 0,27 (по Simpson), ги-
покинезия перегородочных, нижних, задних и
базально-боковых сегментов левого желудочка. Муль-
тиспиральная компьютерная томография головного
мозга на 5 сутки: очаговых изменений и объемных
образований не выявлено; умеренно выраженная на-
ружная заместительная гидроцефалия. Оценка нев-
рологом на 5 сутки после индексного события: легкие
когнитивные нарушения, состояние тревоги, забыв-
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Figure 3. Coronary angiogram (2 hours after the start 
of cardiopulmonary resuscitation). 

The infarct-associated right coronary artery is indicated 
by an arrow (a stent in the right coronary artery). 
Blood flow restored to TIMI 3 level

Рисунок 3. Коронароангиограмма (через 2 ч после 
начала СЛР). 

Инфаркт-связанная правая коронарная артерия указана
стрелкой. Стент в правой коронарной артерии. Кровоток вос-
становлен до уровня TIMI 3

Событие                                                                     Время       Длительность
                                                                                                                    (мин)
Начало болевого приступа                                                  19:20                          

Вызов бригады СМП                                                              19:28                          

Первый врачебный контакт                                                 19:45                        25

Транспортировка в регионарный 
сосудистый центр                                                                   20:15                        17

Поступление в приемное отделение                                20:32                          

Время «боль-приемное отделение»                                                                    72

ФЖ – начало СЛР – транспортировка в РЭХ                 20:35                          

Начало ТЛТ (фортелизин внутривенно 15 мг)             21:10                          

Время «СЛР-тромболитик»                                                                                     35

Начало ЧКВ                                                                               22:18                          

Завершение ЧКВ (постановка стента)                              22:29                          

Продолжительность ЧКВ                                                                                         11

Прекращение СЛР                                                                  22:35                          

Поступление в Отделение 
анестезиологии и реанимации                                          22:55                          

Общее время СЛР                                                                                                     120

Время «вызов СМП – перевод в ОАР»                                                              180

Время «приемное отделение – постановка стента»                                      114

Время «первый медицинский контакт – постановка стента»                     164

СМП – скорая медицинская помощь, СЛР – сердечно-легочная реанимация, ТЛТ – тромбо-
литическая терапия, ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство, РЭХ – отделение рент-
генохирургических методов диагностики и лечения, ОАР – отделение анестезиологии и
реанимации

Table 1. Timing of cardiopulmonary resuscitation of the 
patient G. (May 18, 2018; Moscow time)

Таблица 1. Хронометраж сердечно-легочной 
реанимации больного Г. 18 мая 2018 г.
(время московское)
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чивость. Уровень сознания по шкале комы Глазго – 15
баллов. Контактен, ориентирован полностью. 

Выписан из больницы в удовлетворительном со-
стоянии на 14 сутки без неврологических нарушений.
Оценка по баллам: МMSЕ – 28; шкала повседневной
жизнедеятельности Бартела – 100; индекс мобильно-
сти Ревермид – 15; модифицированная шкала Рэнкин
– 0. Заключение: патологических изменений со сто-
роны центральной нервной системы не выявлено. По-
вторный осмотр невролога, психотерапевта: регресс
когнитивных нарушений (МMSЕ-30 баллов). Данные
ЭКГ при выписке представлены на рис. 4.

Больной обследован в отдаленном периоде
07.12.2018 (через 6 мес после индексного события). 

Эхокардиография с цветным доплеровским кар-
тированием. Полости сердца не увеличены. Фиброз-
ные изменения, умеренная гипокинезия миокарда
нижней стенки и нижнего сегмента задней стенки ле-
вого желудочка. Систолическая функция миокарда ЛЖ
умеренно снижена, фракция изгнания (по Simpson)
0,44-0,45. Признаки нарушения диастолической
функции миокарда левого желудочка по 1 типу. При-
знаков легочной гипертензии не выявлено. Незначи-
тельные митральная, трикуспидальная, пульмональная
регургитации. 

Консультация невролога. В сознании. Контактен,
ориентирован полностью. Легкие когнитивные нару-
шения. Движения яблок в полном объеме Лицо сим-
метричное. Оживлены симптомы орального автома-
тизма. Сухожильные рефлексы D=S, живые.
Мышечная сила в конечностях 5 баллов. Мышечный

тонус не изменен. Патологические рефлексы отрица-
тельны. Чувствительность сохранена. Менингеальных
знаков нет. Заключение: постгипоксическая энцефа-
лопатия (на фоне успешной СЛР), легкие когнитивные
нарушения в виде легкого амнестического синдрома.

Обсуждение
Максимальная продолжительность успешной СЛР

неизвестна. D.M. Nusbaum с коллегами в своей пуб-
ликации пишут, что известны только 4 описания слу-
чаев успешной СЛР длительностью более одного часа
без повреждения функций центральной нервной си-
стемы [9]. В этой же статье авторы описали свой случай
успешной СЛР 40-летнего мужчины с ишемической
кардиомиопатией, которая длилась примерно 3,5 ч с
использованием ВАБК, ЭКМО, искусственного сердца
и ортотопической трансплантации донорского сердца
на 160 день после СЛР с последующей выпиской из
стационара на 179 день. 

В последнее время отмечается тенденция к суще-
ственному улучшению результатов СЛР: восстановле-
ние сердечной деятельности увеличилось до 50%, а с
хорошим неврологическим исходом в течение 4 лет
– до 37%. Тем не менее, в целом выживаемость и
благоприятный неврологический статус остаются низ-
кими как при внебольничной, так и при внутриболь-
ничной остановке сердечной деятельности [10, 11].
Безусловно, критически важным является время на-
чала реанимационной помощи после остановки сер-
дечной деятельности и профессионализм бригады,
оказывающей СЛР. Ретроспективный анализ внеболь-

Figure 4. Patient’s ECG at discharge
Рисунок 4. ЭКГ при выписке
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ничных остановок сердечной деятельности показал
снижение вероятности выживания до выписки из ста-
ционара с удовлетворительным неврологическим ста-
тусом с каждой минутой сердечно-легочной реанима-
ции. Вероятность хорошего функционального
результата после 15 мин СЛР снизилась до 2% по
сравнению с 75% для реанимационных пациентов в
течение 10-15 мин [12]. В исследовании, проведен-
ном C.L. Shih с коллегами, показатель восстановления
сердечной деятельности составлял более 90% у па-
циентов, реанимированных в течение первых 10 мин
после ее остановки по сравнению с 50%, когда про-
должительность СЛР составляла более 30 мин [13]. 

В обзоре H. Youness с коллегами провели анализ
результатов 491 из 3826 публикаций в PubMed в пе-
риод с 1947 по 2013 гг. с продолжительностью СЛР
более 20 мин [14]. Продолжительность СЛР у 82 па-
циентов колебалась от 20 до 330 мин (97,5±74,8). В
18% случаев к продолжительности СЛР добавлено
время ЭКМО при отсутствии сердечной деятельности.
Результаты годовой выживаемости составили в целом
83%, при этом все больные имели полное невроло-
гическое восстановление. В статье также отмечено, что
у пациентов, где была использована ЭКМО, выживае-
мость и благоприятный неврологический результат со-
ставил 93%. Тромболитическая терапия использова-
лась у 13 пациентов. Столь впечатляющие результаты
объяснимы особенностями выборки – включению в
исследование,  в основном, успешных случаев.

Тромболитическая терапия во время СЛР имеет два
основных фактора. Во-первых, она может быть эф-
фективной при остром инфаркте миокарда (ОИМ) и
массивной тромбоэмболии легочной артерии, кото-
рые являются основными причинами ВСС. Во-вторых,
она может улучшить реперфузию на уровне микро-
циркуляции после восстановления кровообращения.
Остановка сердца и СЛР связаны с заметной актива-
цией коагуляции без адекватного фибринолиза. Фор-
мирование микротромбов ухудшает микроциркуля-
цию, способствует развитию дисфункции мозга и
синдрома полиорганной недостаточности. Тромболи-
тическая терапия может способствовать улучшению
микроциркуляции [15].

СЛР ранее рассматривалась как относительное про-
тивопоказание для тромболизиса из-за потенциаль-
ного риска осложнений – кровотечений в результате
компрессий грудной клетки. Она увеличивает риск
крупных кровотечений до 9-22%, включая риск внут-
ричерепного кровоизлияния до 1-5%, при этом вы-
живаемость существенно не повышая. B.W. Böttiger с
коллегами в двойном слепом многоцентровом иссле-
довании у взрослых пациентов с внебольничной оста-
новкой сердца провели анализ результатов СЛР с при-
менением тенектеплазы или плацебо 1050 (по 525

больных в каждой группе) [16-18]. Тромболитическую
терапию проводили в том случае, если после трех пер-
воначальных попыток дефибрилляции не удавалось
добиться возврата спонтанной циркуляции в течение
10 мин. В выводах исследования «TROICA» отмечено,
что использование тенектеплазы без дополнительной
антитромботической терапии во время расширенной
СЛР при внебольничной остановке сердца не обнару-
жено улучшения результата по сравнению с плацебо,
при этом в группе тенектеплазы было больше внутри-
черепных кровоизлияний. W.P. Bozeman с соавт. при
исследовании с той же тенектеплазой получил лучшие
результаты по восстановлению сердечной деятельно-
сти [19].

В нашем случае был использован Фортелизин® в
полной дозе однократным болюсным введением как
препарат, разрешенный к использованию при ОИМ, в
том числе, при кардиогенном шоке (Государственный
реестр лекарственных средств, рег. № ЛП-001941 от
18.12.2012). Мы исходили из того, что в исследова-
нии ФРИДОМ 1 не было отмечено внутричерепных
кровоизлиянии ̆ при введении рекомбинантной не-
иммуногенной стафилокиназы, наблюдалось только
одно большое желудочно-кишечное кровотечение.
Малых кровотечении ̆ было почти в 3 раза меньше в
группе рекомбинантной неиммуногенной стафилоки-
назы по сравнению с группой тенектеплазы [20, 21].
При дальнейшем анализе более 4000 наблюдений
выявлено, что геморрагических инсультов при приме-
нении рекомбинантной неиммуногенной стафилоки-
назы во время госпитализации всего 0,3%, кровотече-
ний, потребовавших переливания крови – до 0,7%
[22]. Препарат фибринселективный, вводится бо-
люсно в течение 15 с, независимо от веса пациента,
что при СЛР, безусловно, удобно. Предшествующие
введению тромболитика попытки пункций бедренных
и лучевых артерий, как и пункция подключичной вены,
а также последующая пункция бедренной артерии не
привели к появлению гематом, что мы чаще наблю-
дали при введении алтеплазы и стрептокиназы. Таким
образом, и в нашем случае препарат не привел к ге-
моррагическим осложнениям. Восстановление сер-
дечной деятельности наряду с СЛР мы связываем и с
восстановлением кровотока в инфаркт-зависимой ар-
терии, что оправдывает введение Фортелизина®.

В новых рекомендациях Европейского совета по
реанимации (ERC, 2015) внесен ряд изменений в ал-
горитм сердечно-легочной и церебральной реанима-
ции. В них указано, что СЛР необходимо проводить
так долго, как долго сохраняется на ЭКГ фибрилляция
желудочков, поскольку при этом сохраняется мини-
мальный метаболизм в миокарде, что обеспечивает
потенциальную возможность восстановления само-
стоятельного кровообращения [23].
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Заключение
Рутинное прекращение реанимации, основанной

исключительно на ее продолжительности, непри-
емлемо, и должно решаться бригадой врачей в инди-
видуальном порядке.

Представленный случай показал, что однократное
болюсное введение отечественного тромболитика
Фортелизин® в дозе 15 мг во время СЛР с последующим
чрескожным коронарным вмешательством со стенти-
рованием в сочетании с антикоагулянтнои ̆ и двойной
антиагрегантной терапией, несмотря на продолжи-
тельность последней, позволило добиться успешной
реперфузии миокарда у пациента с ОИМ c подъемом
сегмента ST, осложненным рефрактерной остановкой
кровообращения, с последующим хорошим функцио-
нальным и неврологическим результатом.
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