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ТОЧКА ЗРЕНИЯ

Введение 
Стойкий подъем сегмента ST на ЭКГ является отра-

жением острой окклюзии коронарной артерии, чаще все-
го тромботической. Основной целью лечения в этой си-
туации является быстрое, полное и стойкое восстанов-
ление кровотока в коронарной артерии. Общепри-
знанным является тот факт, что любые попытки восста-
новления коронарного кровотока оправданны только в
первые 12 часов от начала клинической картины забо-
левания. Поэтому главным вопросом, который должен
решить врач, диагностировавший острый коронарный
синдром (ОКС) с подъемом сегмента ST, является вопрос
о возможностях и методах реперфузии. 

Методы восстановления коронарного
кровотока при ОКС с подъемом 
семгента ST

На сегодняшний день мы имеем лишь 2 метода ре-
перфузии: медикаментозный — с помощью фибрино-

литических препаратов, и механический — с помощью
первичных чрескожных коронарных вмешательств.
Первичным чрескожным коронарным вмешательством
считаются баллонная ангиопластика или стентирование
инфаркт-связанной коронарной артерии, выполненные
в течение первых 12 часов от начала клинической кар-
тины инфаркта миокарда без предшествующего при-
менения тромболитических препаратов.

У каждой из этих тактик есть свои преимущества и
недостатки. К преимуществам тромболитической те-
рапии относится простота ее проведения, относитель-
но невысокая стоимость, возможность ее проведения
как на догоспитальном этапе (существенное сокраще-
ние времени до начала реперфузионной терапии), так
и в любом стационаре. К ее недостаткам следует отнести
возможность тяжелых геморрагических осложнений,
включая геморрагический инсульт у 0,4–0,7% больных,
а также недостаточную эффективность: восстановление
коронарного кровотока достигается лишь в 50-80% слу-
чаев (в зависимости от используемого препарата)
[13]. Кроме того, использование тромболитиков
ограничено временем от начала заболевания: через 6
часов проведение тромболитической терапии (ТЛТ)
практически не имеет смысла. После проведения ТЛТ
отмечается также развитие ранних (в первые сутки — у
5-10% больных) и поздних (у 30% больных) повтор-
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ных окклюзий коронарных артерий [13]. 
К преимуществам первичных чрескожных коро-

нарных вмешательств (ЧКВ) относится более эффек-
тивное восстановление проходимости коронарных ар-
терий (95-98%), небольшая частота ранних и поздних
повторных окклюзий коронарных артерий, меньшая ча-
стота инсультов, в том числе геморрагических. Суще-
ственным недостатком ЧКВ у больных с ОКС с подъе-
мом сегмента ST являются серьезные организационные
сложности: в России существует немного центров с боль-
шим опытом работы, в которых выполняется не менее
200 ангиопластик в год и имеются круглосуточные бри-
гады интервенционных кардиологов, каждый из кото-
рых выполняет не менее 75 этих вмешательств в год (об-
щепринятые международные требования). Кроме того,
недостатком ЧКВ является неизбежная потеря време-
ни при подготовке к операции, тем более при транс-
портировке больного в центр, располагающий воз-
можностями ЧКВ. Наконец, необходимо отметить до-
статочно высокую стоимость проведения ЧКВ.

В настоящее время, несмотря на все более широкое
применение ЧКВ, тромболитическая терапия продол-
жает оставаться основным методом реперфузии. Это свя-
зано с жесткими временными требованиями для начала
реперфузионной терапии для достижения макси-
мально эффективного восстановления кровотока и
сохранения жизнеспособного миокарда. Так, в реко-
мендациях Европейского общества кардиологов указано,
что выполнение ЧКВ предпочтительно только в том слу-
чае, если время от первого контакта пациента с меди-
цинским персоналом до первого раздувания баллона
составляет <2 часов [1].

Ключевым фактором, влияющим как на эффек-
тивность любого реперфузионного вмешательства, так
и на его отдаленные результаты, является время. Ско-
рейшее восстановление перфузии миокарда приводит
к уменьшению зоны некроза и улучшению как бли-
жайшего, так и отдаленного прогноза при инфаркте мио-
карда. Поскольку расширение зоны некроза при ИМ на-
растает лавинообразно, совершенно справедливо вы-
сказывание: «Время — это миокард». Наибольшее ко-
личество жизней удается спасти при начале реперфу-
зионной терапии в течение 1 часа от возникновения
симптомов ИМ. Этот час назван «золотым» часом
тромболизиса. При проведении тромболизиса в пер-
вые 30-60 минут могут быть спасены 60-80 жизней на
1000 пролеченных больных, в период от 1 до 3 часов
— 30-50 жизней [2].

Более того, восстановление коронарного кровото-
ка в течение 1 часа от начала развития симптомов в ряде
случаев может предотвратить развитие ИМ или сделать
размеры некроза минимальными («прерванный ин-
фаркт миокарда»). Таким образом, решение о воз-
можности и методе восстановления коронарного кро-

вотока должно быть принято как можно раньше, же-
лательно на догоспитальном этапе. 

Догоспитальная ТЛТ — это метод, позволяющий
максимально «приблизить» реперфузионную тера-
пию к пациенту, а значит — уменьшить время до ре-
перфузии и спасти максимально больший объем мио-
карда. Препарат, используемый для догоспитальной ТЛТ,
должен обладать рядом характеристик, наиболее важ-
ной из которых наряду с высокой эффективностью яв-
ляется удобство в применении.

Препарат тенектеплаза, полученный с применени-
ем рекомбинантной ДНК-технологии, является очень
удачной попыткой ученых улучшить естественный че-
ловеческий тканевой активатор плазминогена. Изме-
нение трех аминокислотных последовательностей в мо-
лекулу ДНК привело к увеличению фибринолитической
активности в отношении богатых тромбоцитами тром-
бов, увеличению резистентности к ингибитору акти-
ватора плазминогена-1(PAI-1) и времени полужизни
препарата в плазме крови. По сравнению с другими мо-
лекулами, используемыми в клинической практике, те-
нектеплаза обладает самой высокой фибриноспеци-
фичностью. Повышение специфичности к фибрину
приводит к снижению риска тяжелых кровотечений, так
как тромболитическая активность ограничивается плаз-
мином на фибриновом субстрате. За счет этого удает-
ся избежать расщепления фибриногена, V и VIII фак-
торов свертывания, а также α2-антиплазмина [3]. Ин-
гибирующая способность PAI-1 при применении те-
нектеплазы в 80 раз меньше, чем при использовании
алтеплазы. Вышеописанные свойства представляют
большой интерес при лечении пациентов с острым ко-
ронарным синдромом с подъемом сегмента ST. Они поз-
воляют применять препарат в виде однократной внут-
ривенной болюсной инфузии и предотвращают инак-
тивацию препарата в участках коронарного тромба, бо-
гатого тромбоцитами [4,5].

Применение тенектеплазы при остром
коронарном синдроме с подъемом 
сегмента ST

Первый опыт применения тенектеплазы при ОКС с
подъемом сегмента ST был получен в исследованиях
TIMI-10A и TIMI-10B, в которых было показано дозо-
зависимое увеличение частоты полного восстановле-
ния кровотока (TIMI-3) при применении тенектеплазы
в дозе от 5 до 50 мг [6,7].

Безопасность применения тенектеплазы при ОКС с
подъемом сегмента ST была изучена в исследовании 
ASSENT-1 [8,9], в которое были включены 3235 паци-
ентов, получавших болюсную инъекцию тенектеплазы
в дозе 30, или 40, или 50 мг. Общая частота развития
инсультов в течение 30 дней составила 1,5%, а внут-
ричерепных кровоизлияний (ВЧК) — 0,8%, что не от-
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личалось от частоты инсультов в контрольной группе. Тя-
желые кровотечения, потребовавшие гемотрансфу-
зии, развились у 1,4% пациентов в группе тенектеплазы
и у 7% пациентов в группе алтеплазы. Необходимо от-
метить, что в исследованиях TIMI-10B и ASSENT-1
было показано, что с целью уменьшения риска ВЧК при
назначении тенектеплазы требуется назначение мень-
ших доз гепарина [10].

В крупном многоцентровом исследовании ASSENT-
2 было проведено сравнение эффективности и без-
опасности тенектеплазы и алтеплазы. 16 949 пациен-
тов с ОКС с подъемом сегмента ST в течение первых 6
часов после появления симптомов получали либо бо-
люс тенектеплазы в течение 5-10 секунд с коррекцией
дозы в зависимости от массы тела, либо инфузию ал-
теплазы в ускоренном режиме в сочетании с аспири-
ном и сниженной дозой нефракционированного ге-
парина [11]. Первичной конечной точкой в этом ис-
следовании была 30-дневная общая летальность. Не
было выявлено различий между тенектеплазой и ал-
теплазой ни в летальности (6,18% по сравнению
6,15%), ни в частоте развития инсульта, включая ВЧК
(0,93% по сравнению с 0,94%, соответственно). Кро-
ме того, в группе, где применялась тенектеплаза, частота
кровотечений была достоверно ниже (26,43% по
сравнению с 28,95%, p=0,0003), в том числе больших
кровотечений (4,68% по сравнению с 5,94%,
p=0,0002) и потребности в гемотрансфузии (4,25% по
сравнению с 5,49%, p=0,0002). Что особенно важно,
у женщин из группы высокого риска (старше 75 лет и
весом менее 67 кг) частота ВЧК была ниже  в группе те-
нектеплазы (1,14% по сравнению с 3,02%), хотя и не-
достоверно [12]. Тенектеплаза была эффективна и
безопасна во всех подгруппах пациентов, независимо
от возраста, пола, локализации инфаркта, класса по шка-
ле Killip и наличия сахарного диабета. Интересно от-
метить, что в случае проведения тромболизиса позд-
нее 4 часов после развития симптомов в группе те-
нектеплазы летальность была значимо ниже по сравне-
нию с группой пациентов, получивших алтеплазу
(7,0% по сравнению с 9,4%, p=0,018). Этот результат
может быть связан с большей фибринспецифичностью
тенектеплазы. Кроме того, было показано, что тенек-
теплаза снижает риск развития острой сердечной не-
достаточности (класс по Killip>1 6,1% по сравнению с
7,0%, p=0,025).

Таким образом, результаты исследования ASSENT-2
свидетельствуют о том, что однократное болюсное вве-
дение тенектеплазы столь же эффективно и безопасно,
как и более сложная схема инфузии алтеплазы. При этом
удается получить дополнительные преимущества — сни-
жение частоты больших кровотечений и вероятности раз-
вития сердечной недостаточности. Эти положительные
результаты сохраняются в течение 1 года [13,14].

Дополнительная антитромботическая 
терапия и инвазивные процедуры

Улучшения эффективности тромболизиса и сни-
жения частоты развития повторных инфарктов миокарда
можно также добиться за счет дополнительного на-
значения клопидогрела [15] и эноксапарина [16], осо-
бенно в ранние сроки.

Возможность дальнейшего повышения эффектив-
ности тенектеплазы за счет применения дополнитель-
ной терапии была изучена в исследованиях ASSENT-3
и ENTIRE-TIMI 23 [17, 18]. В этих исследованиях была
показана возможность болюсного введения тенекте-
плазы и дополнительного назначения эноксапарина.

В исследовании ASSENT-3 6095 пациентов с ОКС с
подъемом сегмента ST в течение первых 6 часов после
появления симптомов получали либо полную дозу те-
нектеплазы в сочетании с нефракционированным ге-
парином (НФГ), либо полную дозу тенектеплазы в со-
четании с эноксапарином, либо половинную дозу те-
нектеплазы в сочетании с НФГ и ингибитором рецеп-
торов GPIIB IIIA тромбоцитов абциксимабом (АБЦ). Было
продемонстрировано преимущество эноксапарина и
комбинированного применения НФГ и АБЦ по сравне-
нию с НФГ по влиянию на первичную конечную точку
(30-дневная летальность/внутригоспитальные по-
вторные инфаркты миокарда/внутригоспитальная реф-
рактерная ишемия). При применении эноксапарина и
при комбинированном использовании НФГ и АБЦ
она была достоверно ниже и составила 11,4% и 11,1%
по сравнению с 15,4% на фоне применения НФГ. При
оценке безопасности и эффективности (внутригоспи-
тальные ВЧК/больших кровотечений/30-дневная ле-
тальность/внутригоспитальные повторные инфаркты
миокарда/внутригоспитальная рефрактерная ише-
мия) также было выявлено значимое снижение риска
как в группе эноксапарина (13,7% по сравнению с
17,0%, p=0,0037), так и в группе, где применялись НФГ
и АБЦ (14,2%, p=0,01416). Между тем, назначение
АБЦ сопровождалось увеличением риска тромбоци-
топении по сравнению с эноксапарином и с НФГ (3,2%
по сравнению с 1,2% и 1,3%, соответственно,
p=0,0001), а также сопровождается повышением
стоимости лечения [19].

Сходные результаты были получены в менее крупном
исследовании ENTIRE-TIMI 23 [18]. Дополнительное на-
значение эноксапарина при применении тенектеплазы
по сравнению с НФГ приводило к снижению комбини-
рованной частоты смертей/инфаркта миокарда за пе-
риод 30 дней (4,4% по сравнению с 15,9%, p=0,005).
Назначение АБЦ не приводило к дальнейшему сниже-
нию этой конечной точки, однако сопровождалось уве-
личением риска тяжелых кровотечений (5,2% по
сравнению с 2,4% при применении только НФГ и
8,5% по сравнению с 1,9% при применении только энок-
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сапарина). Увеличение частоты больших кровотече-
ний также было выявлено в исследовании INTEGRITI при
сочетании половинной дозы тенектеплазы с другим ан-
тагонистом гликопротеиновых рецепторов IIB-IIIA эп-
тифибатидом [20]. Таким образом, результаты иссле-
дований GUSTO-V [21], ASSENT-3 [19], ENTIRE-TIMI-23
[18] и INTEGRITI [20] указывают на то, что антагонисты
GPIIB-IIIA не должны применяться одновременно с
тромболитиками.

Эффективность и безопасность эноксапарина по
сравнению с НФГ после тромболитической терапии те-
нектеплазой на догоспитальном этапе были изучены так-
же в исследовании ASSENT-3-PLUS [22], в которое
были включены 1639 пациентов с ОКС с подъемом сег-
мента ST. В этом исследовании 53% больных получи-
ли лечение в течение первых 2 часов от начала симп-
томов.

Назначение эноксапарина сопровождалось сниже-
нием частоты повторных инфарктов миокарда (3,5% по
сравнению с 5,8%, p=0,028), однако увеличением об-
щей частоты развития инсультов (2,9% по сравнению с
1,3%, p=0,026) и ВЧК (2,20% по сравнению с 0,97%,
p=0,047). Увеличение частоты ВЧК наблюдалось в
группе пациентов в возрасте старше 75 лет, преимуще-
ственно у женщин. Совместный анализ результатов ис-
следований ASSENT-3 и ASSENT-3-PLUS подтвердил
пользу применения эноксапарина по сравнению с НФГ
в комбинации с тенектеплазой [19,22]. Комбинированная
конечная точка, включавшая летальные исходы, по-
вторные инфаркты миокарда и рефрактерную ишемию,
составила 12,2% и 16,0%, соответственно (p<0,001),
а первичная конечная точка эффективность/безопасность
(ВЧК и тяжелые кровотечения) 15,0% и 18,0%
(p=0,003) [23]. Среди 1049 пациентов, которым по-
требовалась экстренная реваскуляризация, преиму-
щество эноксапарина было еще более выраженным
(15,4% по сравнению с 10,1%, p=0,013). Большее чис-
ло инсультов при применении эноксапарина (1,3% по
сравнению с 0,9%) не было значимым и было связано
с большей частотой ВЧК у женщин старше 75 лет в ис-
следовании ASSENT-3-PLUS.

Учитывая эти наблюдения, в крупном исследовании
EXTRACT-TIMI 25 у пациентов в возрасте старше 75 лет
внутривенная болюсная инъекция эноксапарина не
проводилась, а поддерживающая доза была снижена
на 25% [16].

Значение ЧКВ, проводимого непосредственно после
ТЛТ (так называемой "облегченной" коронарной ан-
гиопластики) после применения тенектеплазы впервые
было изучено в исследовании CAPITAL-AMI [24]. 170
пациентов с инфарктом миокарда с подъемом сегмента
ST из группы высокого риска, которым была проведе-
на тромболитическая терапия тенектеплазой, в после-
дующем получали либо ЧКВ, либо только консерва-

тивное лечение. Комбинированная первичная конеч-
ная точка включала летальные исходы, повторные ин-
фаркты миокарда, рецидивирующую нестабильную
стенокардию или инсульт в течение 6 месяцев. Среднее
время с момента возникновения симптомов до введения
тенектеплазы составило 120 минут, а среднее время с
момента развития симптомов до проведения ЧКВ — 215
минут. В целом было выявлено снижение частоты пер-
вичной конечной точки при проведении немедленной
ЧКВ с 21,7% до 9,3% (p=0,03), так и через 6 месяцев
с 24,4% до 11,6% (р=0,04). Это было связано со сни-
жением частоты повторных эпизодов нестабильной сте-
нокардии. Различий в летальности, частоте инсультов
или больших кровотечений выявлено не было [24]. 

Эти обнадеживающие результаты стали стимулом 
для планирования более крупного исследования 
ASSENT-4 PCI [25]. Исследование было разработано с
целью оценки возможностей улучшения прогноза при
применении облегченной тенектеплазой коронарной
ангиопластики у пациентов, у которых предполагается
задержка в выполнении ЧКВ на 1-3 часа. Исследова-
ние было открытым; в качестве первичной конечной точ-
ки оценивали частоту летальных исходов, хронической
сердечной недостаточности или шока в течение 90 дней.
Хотя изначально планировалось участие 4000 больных,
в исследование были включены только 1667 пациен-
тов. Исследование было досрочно остановлено ко-
миссией по мониторингу данных и безопасности в свя-
зи с повышением госпитальной летальности у пациен-
тов из группы облегченной тенектеплазой коронарной
ангиопластики (6% по сравнению с 3%, p=0,0105).
Среднее время с момента инъекции тенектеплазы до
первого «раздутия баллона» составило 104 минуты. Пол-
ное восстановление кровотока (TIMI-3) до проведения
ЧКВ было достигнуто у 43% пациентов, получавших те-
нектеплазу, и у 15% пациентов из контрольной группы
(p<0,0001). В группе, где применялась облегченная про-
цедура, было выявлено увеличение частоты первичной
конечной точки в течение 90 дней (19% по сравнению
с 13%, p=0,0045), а также увеличение частоты ин-
сультов (1,8% по сравнению с 0%, p<0,0001). По рет-
роспективной оценке, такие разочаровывающие ре-
зультаты были обусловлены предполагаемым про-
тромботическим эффектом тромболизиса или, что
выглядит более убедительным, риском формирования
кровоизлияний в бляшку при раздувании баллона в
течение первых 2 часов после проведения тромболи-
зиса. Тем не менее, риск смерти через 90 дней при про-
ведении облегченной тенектеплазой процедуры ЧКВ,
был ниже при рандомизации на этапе скорой помощи
(относительный риск 0,74, 95% ДИ 0,24–2,30) и
увеличивался в основном при включении пациентов в
стационарах, имеющих возможность для проведения
ЧКВ (относительный риск 1,62, 95% ДИ 0,94–2,81).
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В результате этих наблюдений были подняты серьезные
методологические проблемы, связанные с проведением
ЧКВ в исследовании ASSENT-4 PCI. Так, 45% пациен-
тов были включены в исследование в стационарах,
имеющих возможность для проведения ЧКВ [25]. По-
добный дизайн исследования вряд ли подходит для
определения наилучшей стратегии лечения пациентов
на самых ранних этапах оказания медицинской помо-
щи, в частности на догоспитальном этапе. 

Оценка значения облегченной тенектеплазой ЧКВ
была проведена также в рандомизированном откры-
том исследовании WEST [26] по анализу пригодности
метода лечения (feasibility study). В WEST были включе-
ны 304 пациента с ОКС с подъемом сегмента ST из об-
щей популяции (40% пациентов были включены на до-
госпитальном этапе). Все пациенты получали аспирин
и эноксапарин и были рандомизированы для получе-
ния либо тенектеплазы, либо тенектеплазы с после-
дующим проведением ЧКВ в течение 24 часов (вклю-
чая неотложную ЧКВ при неэффективной реперфузии),
либо для проведения первичного ЧКВ. При оценке ком-
бинированной конечной точки, включавшей летальные
исходы, повторный инфаркт миокарда, рефрактерную
ишемию, хроническую сердечную недостаточность,
кардиогенный шок или тяжелые желудочковые арит-
мии, различий между тремя группами выявлено не было
(25% по сравнению с 24% и по сравнению с 23%) [26].

Таким образом, данные исследования WEST под-
тверждали результаты исследования CAPTIM. Тромбо-
литическая терапия тенектеплазой в короткие сроки
после развития симптомов инфаркта миокарда (воз-
можно на догоспитальном этапе) не менее эффектив-
на, чем первичное ЧКВ, особенно при наличии воз-
можностей для преследующего выполнения ЧКВ у па-
циентов с рецидивом ишемии или у больных высоко-
го риска.

Сравнение применения тенектеплазы с последую-
щим проведением ЧКВ в течение 3-12 часов (так на-
зываемый "фармакоинвазивный" подход) и первичных
ЧКВ было проведено у 212 пациентов, включенных в
исследование GRACIA-2 [27].

Самыми важными, с клинической точки зрения, ста-
ли результаты этого исследования в сочетании с ре-
зультатами ASSENT-4 PCI, которые указывают на то, что
для достижения оптимальных результатов рутинная ЧКВ
после введения тенектеплазы должна быть отложена на
3-12 часов.

Прекрасным подтверждением эффективности «фар-
макоинвазивного» подхода в лечении больных с ОКС
с подъемом сегмента ST стали результаты исследования
NORDISTEMI [28]. 266 больных, которым в первые часы
инфаркта миокарда была проведена тромболитическая
терапия тенектеплазой, получали аспирин, эноксапа-
рин и клопидогрел (в первые сутки в нагрузочной

дозе 300мг). Затем они транспортировались для про-
ведения ЧКВ. Больным, вошедшим в группу раннего ин-
вазивного лечения, ЧКВ проводилось в первые сутки
(среднее время ТЛТ-ЧКВ — 163 минуты). Больным, во-
шедшим в группу «консервативного» лечения, ЧКВ про-
водилась в ближайшие дни (среднее время ТЛТ-ЧКВ —
3,0 дня). Ранняя инвазивная стратегия после тромбо-
лизиса по сравнению с консервативной снижала частоту
ишемических событий в течение 12 месяцев, но раз-
личия не достигали статистической значимости (отно-
сительный риск 0,72, p=0,19). Тем не менее, ранняя
инвазивная стратегия приводила к уменьшению числа
смертей, повторных инфарктов и инсультов в течение
года наблюдения (6,0% по сравнению с 15,9%,
p=0,01). Не было существенных различий в частоте кро-
вотечений в обеих группах [28]. 

Заключение
В настоящее время все больше усилий приклады-

вается для организации догоспитальной помощи боль-
ным с ОКС с подъемом сегмента ST, чтобы максимально
эффективно и рано восстановить коронарный крово-
ток и сохранить жизнеспособный миокард. 

Хотя в последние годы все шире внедряются чрес-
кожные коронарные вмешательства, до повсеместно-
го их применения еще очень далеко, поэтому роль тром-
болитиков в спасении жизни пациентов с ИМ остает-
ся главенствующей. В настоящее время подавляющее
большинство больных с острым коронарным синдром
с подъемом сегмента ST во всем мире, в том числе и в
Российской Федерации, в качестве реперфузионной те-
рапии получают тромболитические препараты.

Более 27 000 пациентов были включены в различ-
ные исследования, в которых изучались такие проблемы,
как стратегия реперфузии, сравнение тенектеплазы с
другими тромболитиками, выбор наилучшей допол-
нительной антитромботической терапии, а также оп-
тимальная тактика лечения после введения препарата.
Тенектеплаза является наиболее фибринспецифич-
ным из доступных тромболитических агентов. Тенек-
теплаза — единственный из доступных в России тром-
болитиков, который вводится внутривенно за 5-10 се-
кунд, что существенно облегчает ее применение на до-
госпитальном этапе. Тенектеплаза так же эффективна,
как алтеплаза, однако применение тенектеплазы со-
провождается меньшим риском тяжелых кровотечений. 

Кроме того, в настоящее время тенектеплаза ис-
пользуется во многих протоколах по догоспитальной
тромболитической терапии, таких как Венский Регистр
STEMI [30], протокол по ОКС с подъемом сегмента ST
клиники Мейо [31] и французский регистр FAST-MI [32]. 

Получены также данные об эффективности и без-
опасности "фармакоинвазивного" подхода. Проведе-
ние чрескожных коронарных вмешательств в течение
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первых суток после догоспитального тромболизиса
тенектеплазой позволяет улучшить как ближайший, так
и отдаленный прогноз больных ОКС с подъемом сег-
мента ST.

Таким образом, применение тенектеплазы на до-
госпитальном этапе является реальной и просто реа-
лизуемой возможностью обеспечения своевремен-
ной реперфузии у многих пациентов с острым ин-
фарктом миокарда.
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