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МЕСТО СИСТЕМНОГО ТРОМБОЛИЗИСА В СОВРЕМЕННОЙ РЕПЕРФУЗИОННОЙ ТЕРАПИИ 
ИНФАРКТА МИОКАРДА
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В аналитической статье кратко представлена история тромболитической 
терапии при инфаркте миокарда, рассмотрены преимущества и ограниче-
ния современных методов реперфузинного лечения. Несмотря на домини-
рующее положение первичных чрескожных внутрикоронарных вмеша-
тельств, тромболитическая терапия остается важнейшим элементом 
начального ведения многих больных. Ее использование актуально для 
России, где наличие труднодоступных или малонаселенных областей, 
городов с неудачной транспортной инфраструктурой и проблемами орга-
низации здравоохранения не позволяет реализовать оптимальную инва-
зивную стратегию в требуемый временной интервал. Привлечено внима-
ние к улучшению возможностей тромболитической терапии за счет догоспи-
тального тромболизиса и широкого использования фармако инвазивного 
подхода.
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THE PLACE FOR SYSTEMIC THROMBOLYSIS IN MODERN REPERFUSION METHODS  
FOR MYOCARDIAL INFARCTION
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2

The analytic article provides a brief history of thrombolytic therapy in myocardial 
infarction and discusses benefits and restrictions of contemporary reperfusion 
methods of treatment. Albeit dominating position of primary transcutaneous 
interventions, thrombolytic therapy remains the main part for primary stage of 
treatment, especially in hard acessible and remote areas. Its usage especcialy 
important for Russia where such territories and cities with out of date infrastructure 
make impossible to follow optimal standards of care during permitted time window. 
The attention spotted on the improvement of thrombolytic therapy by pre-hospital 
thrombolysis and broad usage of pharmacoinvasive approach.
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Острый инфаркт миокарда (ОИМ), как правило, выз-
ван тромбозом одной из ветвей коронарных артерий 
сердца на поверхности осложненной (поврежденной) 
атеросклеротической бляшки [1, 2]. Полная острая 
окклюзия артерии ведет к трансмуральным ишемии 
и некрозу миокарда, а в момент развития сопровожда-
ется подъемом сегмента ST на ЭКГ. Быстрое, полное 
и стойкое восстановление проходимости артерии — 
основа лечения ОИМ с подъемом сегмента ST на ЭКГ 
(ИМспST). В результате подобной реперфузии уменьша-
ется зона некроза миокарда, сохраняется его способность 
к сокращению, снижаются заболеваемость и смертность 
больных.

Существует два основных метода коронарной 
реперфузии при ИМспST: лекарственный — с исполь-
зованием так называемых фибринолитических средств 
и механический — с помощью первичных чрескожных 
внутрикоронарных вмешательств (ПЧКВ). К настоя-
щему времени общепризнано преимущество, а, зна-
чит, и предпочтительность ПЧКВ. Основываясь 

на многочисленных доказательствах, все крупные экс-
пертные сообщества в своих рекомендациях указы-
вают ПЧКВ в качестве метода первого выбора в лече-
нии ИМспST [3, 4]. Как следствие, число и доля боль-
ных ИМспST, подвергнутых ПЧКВ, неуклонно растут 
[5, 6] и в некоторых странах приближаются к абсолют-
ному большинству. Все это создает впечатление, что 
эволюция реперфузионной терапии при ОИМ предус-
матривает полный отказ от тромболизиса в самое бли-
жайшее время. Однако логистические ограничения 
ПЧКВ — прежде всего, низкая распространенность 
и доступность ангиографических лабораторий, вместе 
с неспособностью многих существующих лабораторий 
выполнять ПЧКВ должным образом, а также высокая 
стоимость подобной помощи, создают условиях для 
сохранения тромболитической терапии в качестве 
основного метода реперфузии при ИМспST. Это поло-
жение особенно актуально для стран с обширной тер-
риторией, большой долей сельского населения и неу-
дачной организацией догоспитальной и инвазивной 
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помощи больным ОИМ. К таким странам, без сомне-
ния, относится Россия, где учреждения с возможно-
стями выполнения ПЧКВ существуют лишь в некото-
рых крупных городах или в отдельных “хорошо финан-
сируемых” регионах.

История тромболитической терапии при ИМспST
С того времени, как De Wood et al. [7], убедительно 

показали присутствие полной тромботической коронар-
ной окклюзии в первые часы трансмурального ОИМ, 
реперфузионная терапия прошла непростой путь от вну-
трикоронарного тромболизиса к системному (внутри-
венному), а от последнего — к механической реканализа-
ции артерии. На этом пути достижения тромболитиче-
ской терапии в снижении смертности в абсолютных 
цифрах выглядят настолько внушительными, что после-
дующее совершенствование реперфузионного лечения 
за счет ПЧКВ представляется сравнительно небольшим, 
но очевидным шагом в сторону улучшения исходов лече-
ния больных ОИМ.

Уже двадцать лет назад в результатах мета-анализа 
девяти крупных (более 1000 больных в каждом, всего 
58600) рандомизированных исследований тромболити-
ческой терапии при ОИМ клиническая эффективность 
этой терапии была более чем убедительной. Абсолютное 
снижение смертности при сравнении с отсутствием 
тромболизиса составило 30 на 1000 больных, доставлен-
ных в стационар в первые 6 часов, и 20 на 1000 больных, 
получивших тромболитик в пределах 7–12 часов 
от начала симптомов. Введение тромболитика через 
12 и более часов от начала ОИМ убедительной эффек-
тивности не продемонстрировало. Польза от использо-
вания тромболитика доказана для пациентов ИМсп ST 
и с подозрением на ОИМ, проявляющийся блокадой 
левой ножки пучка Гиса. Она не зависела от возраста, 
пола, артериального давления, частоты сердечных сокра-
щений, предшествующих инфарктов миокарда и нали-
чия сахарного диабета [8].

Убедительные основания для использования систем-
ного тромболизиса при ОИМ существуют почти 30 лет. 
Рассматривая в качестве финального доказательства 
целесообразности использования лекарства влияние 
на смертность, доказательную базу в эволюции систем-
ной тромболитической терапии при ОИМ можно 
условно разделить на три важных этапа.

Первый этап, с началом в 1986г, связан с демонстра-
цией клинической эффективности тромболизиса 
с использованием стрептокиназы. В крупном итальян-
ском исследовании GISSI–I [9] с включением 11712 
больных на уровне снижения смертности с 13% до 10,7% 
(p=0,0002, относительный риск 0,81, 95%-й доверитель-
ный интервал: 0,72–0,90) была убедительно продемон-
стрирована целесообразность внутривенного введения 
стрептокиназы при ОИМ. Получив подтверждение 
в крупном международном исследовании ISIS-2 [10], ее 
использование быстро стало доминирующей стратегией 
в ведении больных с ОИМ.

Появившиеся на последующих этапах тромболитики, 
создавались с целью преодолеть некоторые из серьезных 
ограничений стрептокиназы: антигенность и связанные 
с ней аллергические и системные (гипотония и бради-
кардия) реакции, а также способность вызывать не только 
разрушение фибрина в составе тромба, но и снижать 
уровень фибриногена в системном кровотоке, создавая 
угрозу кровотечения. Кроме того, важным преимущест-
вом некоторых новых тромболитиков перед стрептоки-
назой оказалась возможность болюсного введения вме-
сто внутривенной инфузии.

Вторым этапом в эволюции тромболитической тера-
пии ОИМ является успех тканевого активатора плазми-
ногена (алтеплазы), вводимого в так называемом уско-
ренном режиме, при прямом сравнении со стрептокина-
зой в исследовании GUSTO, проходившем с участием 
41000 больных [11]. Сравнительно невысокая частота 
внутричерепных кровотечений при использовании алте-
плазы в сочетании с внутривенной инфузией гепарина 
(0,72%) оказалась достоверно выше, чем при использова-
нии стрептокиназы в сочетании с подкожным или вну-
тривенным введением гепарина (0,49 и 0,54%, соответ-
ственно). Другие побочные эффекты, свойственные 
стрептокиназе, такие как аллергические и анафилакти-
ческие реакции, стойко пониженное артериальное дав-
ление, встречались при использовании алтеплазы значи-
тельно реже. Кроме того, полученная в более ранних 
исследованиях информация о большей частоте полно-
ценного восстановления проходимости артерии, крово-
снабжающей зону ОИМ, при использовании алтеплазы 
в результатах данного сравнения режимов тромболити-
ческой терапии реализовалась в меньшей, чем при 
использовании стрептокиназы, частоте большинства 
осложнений ОИМ: застойной сердечной недостаточно-
сти, кардиогенного шока, желудочковых аритмий, бло-
кад сердца и случаев асистолии сердца. Главное достиже-
ние исследования GUSTO: первый и последний раз 
в истории сравнения тромболитиков зарегистрировано 
преимущество одного средства перед другим на уровне 
смертности: на каждую 1000 больных с ОИМ замена 
стрептокиназы на алтеплазу приводила к предотвраще-
нию 10 смертельных исходов (за 30 дней наблюдения).

Внутривенное введение алтеплазы в ускоренном 
режиме, ставшее на долгое время “золотым стандартом” 
тромболитической терапии ОИМ, имеет недостаток 
в виде непростого дозирования: за болюсным введением 
части дозы следует инфузия препарата с изменяющейся 
скоростью введения. Необходимость изменения скоро-
сти введения и индивидуализации дозы с учетом массы 
тела больного требуют использования устройств, обеспе-
чивающих точное дозирование. Поэтому третий и скорее 
всего последний этап в совершенствовании тромболити-
ческой терапии ОИМ связан не с улучшением эффек-
тивности, а с упрощением введения тромболитика. 
Изменение молекулы тканевого активатора плазмино-
гена привело к появлению препаратов с замедленным 
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клиренсом, что позволяло отказаться от внутривенной 
инфузии и вводить лекарство в виде болюса. Оказалось, 
что двукратное болюсное введение ретеплазы с интерва-
лом в 30 минут ничем не хуже ускоренного введения 
алтеплазы в исследовании GUSTO III, проходившем 
с привлечением более 15000 больных [12].

Но вершиной эволюции тромболитиков, используе-
мых при ОИМ, следует признать еще одно производное 
тканевого актвиатора плазминогена — тенектеплазу. 
В исследовании ASSENT-II [13], включавшем почти 
17000 больных, использование тенектеплазы в виде 
однократного внутривенного болюса, величина которого 
зависела от массы тела больного, не уступало по эффек-
тивности алтеплазе, вводимой в ускоренном режиме, 
но давало значительно меньше крупных внечерепных 
кровотечений. Дополнительным плюсом тенектеплазы 
оказалось снижение риска смерти у больных ОИМ, 
леченных тромболитиком через 4 и более часов после 
начала ОИМ: с 9,2% при использовании алтеплазы 
до 7% при использовании тенектеплазы.

Четыре упомянутых выше тромболитика (стрептоки-
наза, алтеплаза, ретеплаза и тенектеплаза), обоснованно 
считаются проверенными на эффективность/безопас-
ность и рекомендуются к использованию при ОИМ. 
Разрешенные к применению в России проурокиназа 
и стафилокиназа не имеют доказательств эффективно-
сти и безопасности должного уровня и поэтому отсут-
ствуют в Европейских и американских рекомендациях 
по ведению больных с инфарктом миокарда с подъемом 
сегмента ST [3, 4]. Основания для использования этих 
средств — результаты небольших местных исследований, 
имевших, в силу своих размеров, в качестве оцениваемых 
критериев эффективности не клинические события, 
а так называемые суррогатные, как правило, ангиогра-
фические конечные точки. Появление в стационарах 
России стафилокиназы, отсутствующей и в Российских 
рекомендациях 2013 года, характеризует не столько 
общую тенденцию по пресловутому “импортзамеще-
нию”, сколько полную безответственность отечествен-
ных разрешающих инстанций, всерьез рассматриваю-
щих в качестве исследования III фазы открытое сравне-
ние “эффектов” стафилокиназы (2 группы) и алтеплазы 
(1 группа) у нескольких десятков больных [14]. С пози-
ций простейшей медицинской статистики подобное 
число больных, подвергнутых лечению в рамках клини-
ческого исследования, неспособно предоставить объек-
тивной информации не только о безопасности нового 
тромболитика, но не годится даже для выбора дозы 
лекарства для дальнейшего изучения, т. е. для II-ой фазы 
клинических испытаний.

К сожалению производителей новых тромболитиче-
ских средств и, несмотря на попытки этих производите-
лей обозначать эпизодически появляющиеся средства 
для тромболизиса как представителей очередного нового 
поколения, эволюцию тромболизиса при ОИМ следует 
признать завершенной примерно 15 лет назад. Среди 

причин прекращения интереса производителей к тром-
болитическим средствам, прежде всего, прогресс меха-
нической реперфузии, лишенной недостатков тромбо-
литической терапии.

Среди основных недостатков тромболитической 
терапии:

1. Достаточно длинный список противопоказаний. 
Доля больных с противопоказаниями, как правило, пре-
вышает 10% [15].

2. Сохраняющиеся сомнения в целесообразности 
использования этого метода у лиц крайней возрастной 
категории (старше 85 лет).

3. Существенное снижение эффективности в пря-
мой зависимости от времени, прошедшего от начала 
ОИМ. Подобная зависимость от времени не столь оче-
видна в случае выполнения первичных ЧКВ. Показано, 
что польза от тромболитической терапии существенно 
выше у лиц, подвергнутых тромболизису в первые 2 часа 
от начала симптомов [16].

4. Риск кровотечения. Крупные кровотечения слу-
чаются у 4–13 из 100 больных ОИМ, подвергнутых тром-
болитической терапии [13, 17], при этом 1 больной из 100 
имеет внутричерепное кровотечение [13]. Предикторами 
внутричерепного кровотечения являются старческий 
возраст, низкая масса тела, женский пол, известная 
цереброваскулярная болезнь и артериальная гипертен-
зия в момент поступления [18].

5. Неполноценное “открытие” артерии, препятству-
ющее ограничению зоны некроза и создающее угрозу 
рецидива ОИМ [19].

Первичные ЧКВ или тромболитическая терапия при 
ОИМ

Многие исследования показали превосходство меха-
нической реперфузии перед фармакологической [20]. 
Восстановление коронарного кровотока с помощью пер-
вичного ЧКВ достигается у 90% больных с ИМспST, что 
существенно выше, чем 40–60% после введения тромбо-
литика. Преимущество на уровне ангиографических 
результатов сопровождается лучшими клиническими 
результатами даже тогда, когда для проведения ЧКВ тре-
буется перевод больного из одного стационара в другой 
[21, 22]. Мета-анализ 23 сравнительных исследований 
показал снижение смертности с 7% у получивших тром-
болитик до 5% у леченных с помощью первичных ЧКВ 
[20]. Основными недостатками первичных ЧКВ счита-
ются их ограниченная доступность и задержка с реализа-
цией вмешательства. При транспортировке больных 
из дома на большие расстояния или в условиях тяжелой 
дорожной ситуации, например пробок, а также при пере-
воде из стационара без возможностей для выполнения 
ЧКВ, задержка с выполнением процедуры может быть 
очень существенной [26].

Действующие с 2012г Европейские рекомендации 
определяют позицию ЧКВ как преимущественную 
(перед тромболитической терапией) при условии, что ее 
выполнение возможно в пределах 90 минут от первого 
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контакта медиков с больным [3]. Реализация соблюде-
ния этого временного интервала невозможна во многих 
странах, в основном из-за длительности транспорти-
ровки больного и из-за нестыковок в работе на различ-
ных уровнях и в различных элементах системы оказания 
помощи больным с ОИМ [23, 24].

Очевидные преимущества своевременно выполнен-
ного первичного ЧКВ перед системным тромболизисом 
при ОИМ привели к тому, что серьезных исследований, 
посвященных оценке новых тромболитиков, новых 
режимов их дозирования и сопутствующей антитромбо-
цитарной и антикоагулянтной терапии не проводится 
уже более 10 лет. В отличие от тромболитической терапии 
возможности первичных ЧКВ при ОИМ за последние 
годы существенно улучшались. Среди этих улучшенных 
возможностей: использование более безопасного доступа 
через лучевую артерию, тромбоаспирация, смена про-
стой ангиопластики коронарным стентированием 
с постоянным совершенствованием используемых стен-
тов, новые антитромбоцитарные средства и новые под-
ходы к антикоагуляции в связи с ЧКВ.

С одной стороны, разрыв в эффективности между 
механической реперфузией и тромболизисом при ОИМ, 
благодаря непрерывному совершенствованию ЧКВ, уве-
личивается год от года. С другой стороны, условным 
достоинством тромболитической терапии при ОИМ 
с позиций практического врача становится более быст-
рая организация реперфузии, не только за счет доступно-
сти и простоты использования тромболитика, но и за счет 
отсутствия необходимости принимать решение о выборе 
антиагрегантов и антикоагулянтов, опции которых при 
первичных ЧКВ в последние годы достаточно многочи-
сленны. В случае тромболизиса с сопутствующей анти-
тромботической терапией все предельно просто: нагру-
зочные дозы аспирина и клопидогрела и антикоагулянт 
в виде эноксапарина в случае использования фибрин-
специфичного тромболитика или фондапаринукса в слу-
чае применения стрептокиназы.

Несмотря на длительное отсутствие новостей в анти-
тромботическом сопровождении тромболизиса при 
ОИМ, два элемента в организации тромболитической 
терапии оставляют для нее шансы на широкое использо-
вание, несмотря на очевидную предпочтительность пра-
вильно организованных первичных ЧКВ.

Эти элементы: догоспитальный тромболизис и фар-
макоинвазивная стратегия, сочетание которых сущест-
венно сокращает преимущество первичных ЧКВ перед 
тромболизисом.

Сокращение задержки с реперфузией — ключ к спасе-
нию погибающего миокарда

Учитывая, что эффективность тромболитической 
терапии имеет четкую обратную зависимость со време-
нем от начала симптомов до начала лечения [16], соотно-
шение эффективности тромболизиса и первичного ЧКВ 
определяется величиной временного интервала от начала 
симптомов до начала лечения. В нескольких исследова-

ниях и регистрах, сравнивавших первичные ЧКВ и тром-
болизис при ОИМ, смертность больных при сравнении 
этих двух подходов к реперфузии была сопоставима, если 
лечение больного начиналось в пределах 2–3 часов [21, 
25]. Однако в мета-анализе 22 рандомизированных 
исследований, лечение с помощью первичных ЧКВ, 
сравниваемое с тромболитической терапией, было свя-
зано с меньшей смертностью независимо от времени 
от начала симптомов до начала лечения [26].

Догоспитальный тромболизис
Догоспитальное применение тромболитика очень 

существенно укорачивает время от начала симптомов 
до начала лечения и дает гораздо лучшие клинические 
результаты, чем введение тромболитика в стационаре 
[27]. В рандомизированном исследовании CAPTIM, 
посвященном сравнению первичного ЧКВ и догоспи-
тального тромболизиса (c проведением при необходимо-
сти спасительной ЧКВ) [28, 29] показана сходная частота 
неблагоприятных исходов. Регистровые исследования 
подтверждали эти данные [30]. Более того у больных, 
получивших тромболитик в пределах двух часов от начала 
ОИМ, отмечена тенденция к меньшей, чем при исполь-
зовании ЧКВ, смертности [29, 31].

Эффективность первичных ЧКВ, как и эффектив-
ность тромболизиса, зависит от временных характери-
стик и снижается по мере увеличения времени ишемии 
миокарда [32, 33]. Более того, хотя первичные ЧКВ 
в целом более эффективны, чем тромболитическая тера-
пия, преимущество ЧКВ перед тромболизисом умень-
шается по мере увеличения задержки с выполнением 
ЧКВ. Из рандомизированных исследований известно, 
что задержка на 80–120 минут сводит к нулю преимуще-
ство ЧКВ в отношении выживаемости больных [26, 34, 
35]. Данные регистра показали, что приемлемая продол-
жительность задержки с выполнением ЧКВ может варь-
ировать в зависимости от риска неблагоприятного исхода 
у больного [36]. Среди факторов, определяющих этот 
риск, помимо длительности симптомов, возраст и лока-
лизация ОИМ.

Фармакоинвазвиный подход: сочетание тромболи-
зиса и ЧКВ

Попытки сочетать достоинства тромболитической 
терапии (в виде доступности и возможности быстрого 
применения) с преимуществами ЧКВ (в виде более над-
ежного восстановления коронарного кровотока), доста-
точно многочисленны. Исследования с так называемым 
подготовленным (facilitated) ЧКВ, когда последнее 
выполнялось фактически на максимуме действия тром-
болитика, потерпели фиаско [37, 38], приведя к запрету 
на подобный подход [3, 4].

Если тромболизис безуспешен, т. е. отсутствуют при-
знаки реперфузии, экстренное, так называемое спаси-
тельное (rescue) ЧКВ является лучшим подходом к реше-
нию этой проблемы [39]. ЧКВ в этом случае должно быть 
выполнено как можно быстрее. Именно поэтому боль-
ные ОИМ, подвергнутые тромболизису, не дожидаясь 
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результатов лечения, должны быть немедленно тран-
спортированы в учреждение с возможностью выполне-
ния ЧКВ [3, 4].

Стратегия ведения больных ИМспST, при которой 
через несколько часов после успешного тромболизиса 
выполняется обязательная ангиография и ЧКВ по ее 
результатам, получила название фармакоинвазивного 
подхода. В отношении подобного подхода, в отличие 
от подготовленной ЧКВ, имеются многочисленные дока-
зательства успешности у больных с ИМспST [40–46].

Оптимальный временной интервал от введения тром-
болитика до выполнения ЧКВ пока не определен. Ясно 
только, что очень ранние ангиография и ЧКВ, как это 
имело место в случае подхода с подготовленной ЧКВ 
в исследовании ASSENT-4, могут быть опасны за счет 
увеличения риска кровотечений и ишемических собы-
тий [37].

Тем не менее, недавние исследования с выполнением 
ангиографии через 2–3 часа после тромболизиса пока-
зали лучшие исходы лечения при сравнении с более 
поздним выполнением ангиогарфии/ЧКВ [43, 44, 46]. 
Возможно, это связано с растущим использованием при 
ЧКВ доступа через лучевую артерию, снижающим риск 
геморрагических осложнений ЧКВ, а также с появле-
нием новых антитромботических средств, сопровождаю-
щих ЧКВ и снижающих риск ишемических событий.

В действующих рекомендательных документах ука-
зано, что ангиографию и ЧКВ по ее результатам следует 
выполнить через 3–24 часа после тромболизиса [3, 4].

Таким образом, оптимальной стратегией с примене-
нием тромболизиса при ИМ, является фармакоинвазив-
ный подход. Это не означает, что при отсутствии возмож-
ности выполнить ангиографию в требуемые сроки, боль-
ной с показаниями к реперфузии должен остаться без 
тромболитической терапии.

Роль тромболизиса в эпоху первичных ЧКВ
Российские рекомендации, равно как европейские 

и американские, ясно указывают, что первичное ЧКВ 
является предпочтительным методом реперфузии у боль-
ных с ИМспST. Одновременно указываются условия, 
соблюдение которых приведет к реализации преиму-
ществ ЧКВ. Если эти условия не соблюдаются, то прио-
ритет ЧКВ перед тромболизисом утрачивает силу. Среди 
этих условий — выполнение ЧКВ опытной командой 
в пределах 90 минут после первого контакта с врачом или 
парамедиками.

Если первичное ЧКВ не может быть выполнено 
в пределах рекомендуемого времени, при отсутствии 
противопоказаний следует начать тромболитическую 
терапию, лучше — на догоспитальном этапе. В случае 
кардиогенного шока следует применить первичное ЧКВ 
вне зависимости от задержки с его выполнением.

Таким образом, роль тромболитической терапии 
в лечении ОИМ все еще остается значительной. Осо-
бенно важна она для стран с труднодоступными и/или 
малонаселенными областями с большой вероятностью 

длительного пути к учреждению с возможностями для 
ЧКВ и невозможностью реализовать инвазивную страте-
гию в требуемый временной интервал. В этой ситуации 
в качестве метода начальной реперфузии следует выбрать 
тромболитическую терапию, а затем пытаться реализо-
вать фармакоинвазивную стратегию. Тромболитическая 
терапия должна быть доступной и в городах, в том числе 
в крупных, особенно с неудачной транспортной инфра-
структурой, особенно тогда, когда речь идет о первых 
часах большого, например переднего, ОИМ у больного 
с низким риском кровотечения. Основные аргументы 
для предпочтения тромболитической терапии в этих 
условиях: длительное время транспортировки, неотла-
женные и затянутые во времени переводы больных в ста-
ционары с ЧКВ, высокая вероятность занятости ангио-
графической операционной. Риск длительного ожида-
ния ЧКВ по прибытии в центр для интервенций 
достаточно велик, если учреждение, претендующее 
на выполнение первичных ЧКВ, имеет только одну рен-
тгеноперационную [36, 47]. Принципиально важно 
во всех случаях начальной реперфузионной терапии 
в виде системного тромболизиса создать условия для 
выполнения обязательных ангиографии и ЧКВ. Если 
тромболизис проведен в больнице без круглосуточной 
и компетентной ангиографической службы, больной, 
получивший (и даже получающий тромболитик), должен 
быть переведен в стационар с возможностями для ЧКВ.

Догоспитальный тромболизис в рамках фармакоинва-
зивного подхода — результаты исследования STREAM

Эволюция тромболитиков при ОИМ прекратилась, 
но поиск места для тромболитической терапии в усло-
виях доминирования первичных ЧКВ продолжается. 
В сравнительно недавно представленном исследовании 
STREAM (Strategic Reperfusion Early After Myocardial 
Infarction) сравнивались первичное ЧКВ и догоспиталь-
ный тромболизис. 1892 больных ИМспST c симптомами 
болезни длительностью менее 3-х часов и невозможно-
стью организовать первичное ЧКВ в течение часа после 
контакта с медицинским персоналом были рандомизи-
рованы к выполнению первичного ЧКВ и к фармакоин-
вазивному подходу в виде догоспитального тромболи-
зиса с помощью лучшего на сегодняшний день тромболи-
тика — тенектеплазы — с последующим выполнением 
ангиографии и ЧКВ [48]. Главной конечной точкой 
наблюдения выбрали сумму смертей, случаев шока, 
застойной сердечной недостаточности и рецидивов 
ОИМ за 30 дней. Частота этих событий была незначимо 
ниже у больных с фармакоинвазивной стратегией: 
116 событий у 939 больных (12,4%) против 135 событий 
у 943 больных (14,3%), леченных с помощью первичных 
ЧКВ [49]. Сопоставление отдельно частоты компонентов 
главной конечной точки (рис. 1) показывает очень близ-
кие значения смертности и рецидива ОИМ, но и отчет-
ливую тенденцию к снижению частоты случаев кардио-
генного шока и сердечной недостаточности при исполь-
зовании фармакоинвазивного подхода. Справедливости 
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ради следует сказать, что во всех традиционных аспектах 
геморрагической безопасности, группа больных, лечен-
ных с помощью первичных ЧКВ, представляется более 
благополучной (рис. 2). Особенно тревожный тренд 
в сторону неприемлемо высокой частоты внутричереп-
ных кровотечений при фармакоинвазивном подходе был 
переломлен в ходе исследования за счет изменения дозы 
тенектеплазы у больных старческого возраста (свыше 
75 лет) —  она была уменьшена вдвое. Различия в частоте 
внутричерепных кровотечений после изменения прото-
кола исследования выглядели уже не столь удручаю-
щими: 0,5% при фармакинвазивном подходе и 0,3% при 
использовании первичных ЧКВ. Будет ли модификация 
дозы тромболитика в рамках фармакоинвазивного под-
хода у больных старческого возраста обязательной, пока-
жет очередное обновление рекомендательных докумен-
тов. Вероятность, что результаты исследования STREAM 
каким-то образом отразятся в рекомендательных доку-
ментах — как минимум Европейских и Российских — 
достаточно велика еще и потому, что главный координа-

тор исследования STREAM Frans Van de Werf многие 
годы определяет содержание рекомендаций Европей-
ского общества кардиологов по ИМспST. Влияние 
результатов этого исследования на Российские рекомен-
дации может определяться не только тем, что они, как 
правило, следуют за Европейскими, но еще и тем, что 
Россия была второй страной (после Франции) по числу 
больных, включенных в исследование STREAM. Послед-
ний факт указывает на возможность реализации фарма-
коинвазивного подхода, представленного в STREAM, 
в России. Справедливости ради следует сказать, что дан-
ные исследования STREAM не имеют никакого отноше-
ния к ведению больных ОИМ в отсутствие возможно-
стей для круглосуточного выполнения ЧКВ: неотложные 
ангиография и ЧКВ в связи с неэффективностью тром-
болитической терапии в данном исследовании потребо-
вались у каждого третьего больного (36,3%).

Важнейшее условие для успеха любой реперфузионной 
терапии при ОИМ

К настоящему времени нет никаких сомнений в том, 
что своевременная реперфузия любым из разрешенных 
методов гораздо важнее для исходов лечения, чем выбор 
одного из методов реперфузии [50]. Общепризнанная 
обязательность ангиографии и ЧКВ после тромболити-
ческой терапии и фактор времени, как основной элемент 
эффективной реперфузии при ОИМ, делают одним 
из важнейших условий сохранения роли тромболизиса 
повсеместное создание и рациональное использование 
структур и систем по оказанию помощи больным с ОИМ. 
Подобные структуры подразумевают координируемое 
взаимодействие догоспитальных служб, стационаров 
с возможностями и без возможностей для первичных 
ЧКВ при условии постоянного объективного отслежива-
ния задержек с транспортировкой, переводами и нача-
лом лечения больных с ОИМ.

Заключение
Несмотря на доминирующее положение первичных 

ЧКВ в реперфузионном лечении ИМспST, тромболити-
ческая терапия остается важнейшим элементом началь-
ного ведения многих больных. Использование тромбо-
литической терапии особенно актуально для стран 
с труднодоступными и/или малонаселенными обла-
стями, а также для городов с неудачной транспортной 
инфраструктурой, т. е. с условиями, не позволяющими 
реализовать инвазивную стратегию в требуемый времен-
ной интервал. Все эти негативные условия имеют место 
в России. Сочетание их с низкой доступностью ангио-
графических лабораторий, способных выполнять ЧКВ 
с соблюдением всех требований, делает тромболитиче-
скую терапию особенно актуальной в нашей стране, где 
дополнительными факторами, расширяющими возмож-
ности тромболитической терапии, могут стать широкое 
использование догоспитального тромболизиса и фарма-
коинвазивного подхода, оптимальным тромболитиком 
для которых является тенектеплаза.

Рис. 1. Частота (%) основных компонентов конечной точки в исследовании 
STREAM.  
Примечание: над каждым из столбиков – абсолютное число событий/число 
больных вошедших в анализ для каждой из групп. 
Сокращения: ОИМ – острый инфаркт миокарда, ОСН – острая сердечная 
недостаточность, ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство.   

Рис. 2. Частота (%) событий, характеризующих безопасность лечения 
в исследовании STREAM.  
Примечание: над каждым из столбиков – абсолютное число событий/число 
больных вошедших в анализ для каждой из групп. Выше (общая цифра для 
двух столбиков) – значение p для статистической разницы между группами. 
Сокращения: ВЧК – внутричерепные кровотечения, ЧКВ – чрескожное коро-
нарное вмешательство. 
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