
Резюме
Инфаркт миокарда (ИМ) является основной

причиной смертности лиц, страдающих ИБС, и
во многом определяет сохраняющуюся на высо�
ком уровне смертность от сердечно�сосудистых
заболеваний. Каждый третий больной с ИМ уми�
рает в течение года. Причем 40% всех умерших
от ИМ погибает на догоспитальном этапе. По
данным Красноярского краевого медицинского
информационно�аналитического центра, с 2004
по 2008 год (за 5 лет) смертность взрослого на�
селения края от ИМ возросла с 44,7 до 53,2 на
100 тыс., 15–20% больных умирает на догоспи�
тальном этапе, 14% — в стационаре и еще
10–15% — после выписки из стационара.

Summary
Myocardial infarction is the main reason of

death for suffering from ischemic heart disease
patients and mainly determines still high�rated
death from cardio vascular diseases. Every third
patient having myocardial infarction dies during
the year. And 40% from all died patients die at
prehospital stage. According the data of
Krasnoyarsk regional information�analytical cen�
tre, from 2004 to 2008 (for 5 years) the adult
regional morbidity from myocardial infarction
grown from 44,7 to 53,2 for 100 thou�
sand,15–20% of patients die at prehospital
stage, 14% in hospital and also 10–15% — after
discharge from the hospital.

Диагностика ИМ в первые часы возник�
новения часто бывает затруднительной, но
лечебные мероприятия необходимо прово�
дить уже при первом контакте с больным.
Введение термина «острый коронарный
синдром» (ОКС) обусловлено необходимо�
стью выбора лечебно�диагностической так�
тики до окончательной диагностики ИМ.
Этот термин используется при первом кон�
такте с больными для диагностики и лече�
ния больных с подозрением на ИМ. ОКС —
это временный диагноз, имеющий право на
жизнь до уточнения наличия или исключе�
ния ИМ.

ОКС подразделяется в зависимости от из�
менений, выявляемых на электрокардио�
грамме, на ОКС со стойким подъемом ST, из
которого, как правило, развивается ИМ, диа�
гностированный по изменениям маркеров
некроза миокарда и по поздним электрокар�
диографическим признакам, и ОКС без стой�
кого подъема ST, исходом которого может
быть как ИМ, диагностируемый по лабора�
торным признакам, так и нестабильная сте�
нокардия (НС). 

ИМ — инфаркт миокарда 
ОКС — острый коронарный синдром 
НС — нестабильная стенокардия
ТЛТ — тромболитическая терапия
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КЛИНИКА
Возникновение ОКС характеризуется по�

явлением приступов стенокардии впервые в
жизни. При наличии подобных болей в анам�
незе наблюдается их нарастание по частоте,
длительности, интенсивности, при этом, как
правило, снижается эффект от нитроглице�
рина (нарастает потребность в нитроглице�
рине). Боли могут впервые появиться в покое.
При длительности болей свыше 20�ти минут
следует подозревать развитие ИМ.

ДИАГНОСТИКА
Физикальный осмотр больного

Целью обследования являются:
— исключение внесердечных причин боли,

заболеваний сердца неишемического проис�
хождения (перикардит, поражения клапанов),
а также внесердечных причин, потенциально
способствующих усилению ишемии (напри�
мер, анемии);

— выявление сердечных причин, усилива�
ющих (или вызывающих) ишемию миокарда
(сердечная недостаточность, артериальная
гипертония).

Электрокардиографическое 
исследование (ЭКГ)

ЭКГ покоя — основной метод оценки боль�
ных с ОКС. Регистрацию ЭКГ следует стре�
миться проводить во время симптомов и
сравнивать с ЭКГ, зарегистрированной после
их исчезновения. Желательно сравнение за�
регистрированной ЭКГ со «старыми» (сняты�
ми до настоящего обострения), особенно при
наличии гипертрофии левого желудочка или
предшествовавшего ИМ. Зубцы Q, указываю�
щие на рубцы после инфарктов, высоко спе�
цифичны для наличия выраженного коронар�
ного атеросклероза, но не свидетельствуют о
нестабильности в настоящий момент.

ЭКГ�признаки нестабильной ИБС — сме�
щения сегмента ST и изменения зубца T. Осо�
бенно велика вероятность наличия НС при
сочетании соответствующей клинической
картины с депрессиями сегмента ST, превы�
шающими 1 мм в двух или более смежных от�
ведениях, а также инверсией зубца Т >1 мм в
отведениях с преобладающим зубцом R (по�
следний признак менее специфичен). Глу�
бокие симметричные инверсии зубца Т в
передних грудных отведениях часто свиде�
тельствуют о выраженном проксимальном

стенозе передней нисходящей ветви левой
коронарной артерии. Неспецифические сме�
щения сегмента ST и изменения зубца Т, не
превышающие по амплитуде 1 мм, менее ин�
формативны.

Полностью нормальная ЭКГ у больных с
симптомами, заставляющими подозревать
ОКС, не исключает его наличия. Однако если
во время сильной боли регистрируется нор�
мальная ЭКГ, следует упорнее искать другие
возможные причины жалоб больного.

Подъем сегмента ST указывает на транс�
муральную ишемию миокарда вследствие
окклюзии коронарной артерии. Стойкий
подъем сегмента ST характерен для разви�
вающегося инфаркта миокарда. Преходя�
щий подъем сегмента ST может быть отмечен
при стенокардии Принцметала (вазоспасти�
ческой стенокардии).

Лабораторная диагностика
При ОКС без стойкого подъема сегмента

ST лабораторная диагностика (с учетом кли�
нической картины) приобретает ведущее
значение. Сердечные тропонины Т и I, как
маркеры некроза миокарда, из�за их боль�
шей специфичности и надежности предпоч�
тительнее традиционно определяемых КФК и
ее МВ�формы. Повышенный уровень тропо�
нинов T или I отражает некроз клеток миокар�
да. Концентрация тропонина T >0,2 нг/л у
больных с грудной болью соответствует кри�
териям ВОЗ для постановки диагноза ИМ.

Определение тропонинов позволяет обна�
ружить повреждение миокарда примерно у
трети больных, не имеющих повышения МВ�
КФК. Для выявления или исключения повреж�
дения миокарда необходимы повторные взя�
тия крови и измерения в течение 6–12 ч после
поступления в стационар и после любого эпи�
зода сильной боли в грудной клетке.

Большим минусом тропонинов является
позднее повышение их концентрации в крови
больного с ИМ. Они начинают определяться у
некоторых пациентов через 4 часа с момента
возникновения ИМ, но у подавляющего боль�
шинства следует ожидать их диагностически
значимого повышения лишь через 8–12 ча�
сов.

Клинические проявления ИМ часто быва�
ют атипичными, а достоверные ЭКГ проявле�
ния запаздывают и появляются не всегда. В
этой ситуации врачу для своевременного ус�
тановления диагноза необходим маркер нек�
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роза сердечной мышцы, обнаруживающийся
в первые часы заболевания.

В последние два десятилетия внимание
исследователей, создающих кардиомарке�
ры, обращено на сердечную форму белка,
связывающего жирные кислоты (БСЖК).
Впервые предложение использовать БСЖК в
качестве маркера ИМ было высказано немец�
ким исследователем Глатцем в 1988 г. Досто�
инством БСЖК является высокая кардиоспе�
цифичность вследствие максимальной
концентрации БСЖК в ткани миокарда. БСЖК
расположен в цитоплазме клеток и в случае
повреждения клеточной мембраны кардио�
миоцита быстро попадает в кровоток. Опуб�
ликованы результаты, демонстрирующие
преимущества определения БСЖК перед оп�
ределением миоглобина.

Первое многоцентровое исследование
уровня БСЖК (460 больных) проведено в
2000 г. На ежегодном конгрессе Европей�
ского кардиологического общества в том
же году был представлен доклад, посвя�
щенный быстрому определению БСЖК в
крови при ОКС. В 2007 г. в рекомендациях
Американской ассоциации сердца и Нацио�
нального общества клинических биохими�
ков США БСЖК включен в перечень реко�
мендованных как биомаркер некроза
миокарда, уровень которого наиболее рано
повышается при ИМ. За последние годы
получено достаточно свидетельств пользы
определения БСЖК для ранней диагности�
ки ИМ, выявления ранних рецидивов ИМ,
оценки успеха реперфузионного лечения,
риска у больных с ОКС. 

В России исследования по БСЖК с 1998 г.
ведет проф. Грацианский Н.А. (НИИ физхим�
медицины МЗиСР РФ и кафедра биохимии
МГУ, госпитальная база — ГКБ № 29 Москвы).
Всего было обследовано 703 человека, опуб�
ликовано 25 статей, подготовлена доктор�
ская диссертация (Трифонов И.Р.). Основной
вывод проведенных исследований — приме�
нимость определения БСЖК при диагностике
ИМ, особенно при атипичной клинической
картине. Кроме того, показаны преимущест�
ва определения БСЖК над определением та�
ких известных маркеров некроза сердечной
мышцы как КФК и Тропонин I в первые 6 часов
заболевания.

05 декабря 2008 г. НПО «БиоТест» (Новоси�
бирск) зарегистрировал в Росздравнадзоре
бесприборное устройство «КардиоБСЖК»
(набор реагентов) для выявления БСЖК. 

Тест «КардиоБСЖК» представляет собой
диагностическую панель, состоящую из
комбинации пористых материалов и био�
компонентов: фильтрационной подушки
для внесения образца, подушки конъюгата,
содержащей антитела к БСЖК, конъюгиро�
ванные с коллоидным  золотом;  нитроцеллю�
лозной мембраны с тестовой и контрольной
линиями с иммобилизованными антителами;
абсорбирующей подушки. При наличии
БСЖК в образце крови выше порогового зна�
чения на тестовой линии формируется окра�
шенная розово�пурпурная полоска. Результа�
ты определяются  в течение 5–30 минут. При
положительном результате  появляются две
окрашенные линии — тестовая  и контроль�
ная, при обширном ОИМ тестовая линия по�
является в первые минуты. Подобные тест�
системы  запатентованы в Германии и КНР. В
России каких либо экспресс�систем для оп�
ределения маркеров ИМ ранее не произво�
дилось, применялись только импортные
(Roche, ACON и др.). 

Проведение анализа с помощью «Карди�
оБСЖК» не требует наличия специальной ап�
паратуры, специальных помещений, специ�
альных условий хранения и может быть
осуществлено средним медицинским работ�
ником.

К июлю 2009 г. получены результаты испыта�
ний тестов в 3�х стационарах города Краснояр�
ска (ККБ, ГКБ №6, ГКБ №20, №145 чел.),
специфичность в первые 24 час. с начала забо�
левания составила 91%, чувствительность —
93%. Новосибирские результаты (5 стациона�
ров, 108 чел.): специфичность — 93%, чувстви�
тельность — 93,4%. Высокие показатели под�
тверждают диагностическую значимость
экспресс�теста. И так, использование набора
«Кардио БСЖК» выявляет повышенный уро�
вень БСЖК в крови пациента уже через 1 час от
начала болевого синдрома (диагностическое
окно в интервале от 1�го часа до 18�ти часов),
позволяет  проводить скрининг на догоспи�
тальном этапе и может оказать существенную
помощь в диагностике ИМ при:

• атипичной клинической картине;
• отсутствии четких электрокардиографи�

ческих критериев (отсутствие подъема сег�
мента SТ, на фоне блокад ножек пучка Гиса,
на фоне рубцовых изменений миокарда);

• выявлении кардиальных осложнений в кар�
диохирургии в послеоперационном периоде;

• прогнозировании исхода заболевания в
течение 1�го года.
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Тестирование с помощью «КардиоБСЖК»
может быть выполнено на догоспитальном
этапе и в условиях ЛПУ:

• при обследовании больного на дому,
• на приеме в поликлинике,
• в машине скорой помощи,
• в полевых условиях (в пределах опти�

мальных условий работы теста), 
• в приемном покое,
• в любом лечебном отделении (реанима�

ции, отделении кардиологии, терапии, хирур�
гии).

Таким образом, применение экспресс�си�
стем повышает качество диагностики и опти�
мизирует проведение лечебных мероприятий
пациентам с подозрением на ИМ. Определе�
ние БСЖК с помощью экспресс�систем
«включено в краевые стандарты по оказанию
медицинской помощи населению и рекомен�
довано к внедрению в клиническую практику.

Кроме непосредственной диагностики не�
кроза миокарда важным представляется про�
ведение исследований, касающихся опреде�
ления фоновых состояний (сахарный диабет,
язвенная болезнь, анемия, патология почек,
сифилис, гепатит), обеспечения безопаснос�
ти лечения (уровень калия, креатинина, били�
рубина, аланинаминотрансферазы, аспа�
рагинаминотрансферазы, активированное
частичное тромбопластиновое время). 

Оценка состояния липидного обмена долж�
на осуществляться в первые сутки заболева�
ния, т. к. в дальнейшем при развитии ИМ наблю�
дается закономерное временное снижение
уровня холестерина, что может маскировать
наследственные нарушения липидного обмена.

У пациентов моложе 40 лет при возник�
новения ОКС и отсутствии явных факторов
риска атеросклероза или отсутствии атеро�
склеротического поражения артерий целесо�
образно углубленное изучение гемостаза для
выявления тромбофилии (исследование
уровня D�димера, антитромбина III, протеи�
нов S и C, маркеров паракоагуляции, гомоци�
стеина, наличия мутации Лейдена, волчаноч�
ного антикоагулянта).

Инструментальная диагностика
Всем больным в стационаре необходимо

проводить эхокардиографию (для оценки со�
кратительной способности миокарда, выяв�
ления осложнений ИМ), велоэргометрия или
тредмил�тест (осуществляется перед выпис�
кой из стационара для планирования реаби�

литационных мероприятий и оценки наличия
и выраженности ишемии миокарда при отсут�
ствии противопоказаний), рентгенография
грудной клетки (оценка наличия сопутствую�
щей патологии и осложнений у больного с
ОКС). Выборочно проводится фиброгастро�
дуоденоскопия у больных с анамнезом язвен�
ной болезни и при подозрении на внутреннее
кровотечение. Внутрисосудистое ультразву�
ковое исследование сосудистой стенки вы�
полняется для уточнения «причинной» бляшки
перед проведением чрескожного вмешатель�
ства. При выявлении или подозрении на нару�
шения ритма или проводимости больному
проводится холтеровское мониторирование.
При подозрении на тромбофлебит проводит�
ся дуплексное сканирование вен.

ЛЕЧЕНИЕ
Всем (при отсутствии противопоказа;

ний):
• Покой.
• Ингаляция кислорода.
• Аспирин7Кардио в нагрузочной дозе 250

мг внутрь (разжевать), затем по 75–125
мг/сут.

• Клопидогрель в нагрузочной дозе 300
мг внутрь (4 таблетки), затем по 75 мг/сут до
года.

• Бета7блокаторы (Беталлок) внутривенно
(при тахикардии, сохранении болей или ги�
пертонии) или внутрь. При непереносимости
или противопоказаниях к бета�блокаторам
альтернативой может быть пролонгирован�
ный верапамил (при отсутствии застойной
сердечной недостаточности, брадикардии,
СССУ или увеличения PQ более 0,24 с).

• Прямые антикоагулянты. В случае обес�
печения круглосуточного контроля АЧТВ и на�
личия инфузоматов и подготовленного пер�
сонала возможно ведение больного
48�часовой капельной инфузии нефракцио�
нированного гепарина по рутинной схеме.
Однако в виду высокой степени доказанности
предпочтительно лечение эноксапарином
(Клексан) подкожно по 1 мг/кг (0,7 мг/кг —
лицам старше 75�ти лет) 2 раза в день с 1�х по
8�е сутки при ОКС со стойким подъемом ST и
с 1�х по 3�и сутки — при ОКС без стойкого
подъемом ST. При высоком риске кровотече�
ния вместо эноксапарина используется фон�
дапаринукс. Вводится внутривенно 2,5 мг
фондапаринукса с последующим введением
по 2,5 мг 1 раз в день подкожно со 2�х по 8�е
сутки (вне зависимости от варианта ОКС).
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• Статины. Важно назначить статин (Лип�
тонорм) до выписки из стационара, что повы�
шает приверженность к выполнению реко�
мендаций. Если пациент принимал статин до
поступления в стационар необходимо про�
должить его применения для избежания ре�
кошетного синдрома. Конкретный препарат и
доза определяется исходным уровнем холес�
терина ЛПНП (или общего холестерина).
Цель лечения — снижение холестерина ЛПНП
не менее чем на 30% от исходного. Целевыми
уровнями общего холестерина являются
уровни менее 4 ммоль/л, холестерина
ЛПНП — менее 2,5 ммоль/л.

• Блокаторы протонной помпы (омепра�
зол, Омез 20 мг/сут вечером) необходимы
для снижения риска желудочно�кишечного
кровотечения больным, получающим 2 дезаг�
реганта (или 1 дезагрегант, если в анамнезе
было желудочно�кишечное кровотечение).

По показаниям:
• Коронарография с последующей рева7

скуляризацией. В случае доступности тако�
вой проводится всем в первые сутки ОКС с
подъемом ST или впервые возникшей пол�
ной блокаде левой ножки пучка Гиса. Пока�
зана также больным с ОКС без стойкого
подъема ST при наличии маркеров высоко�
го риска: повышение уровня тропонина Т
или БСЖК, рецидивирующие приступы сте�
нокардии или изменения ST, появление
признаков сердечной недостаточности, же�
лудочковых нарушений ритма. Коронарог�
рафия целесообразна при наличии ревас�
куляризации миокарда в анамнезе.
Указанные ситуации диктуют необходи�
мость обсуждения возможностей перевода
в стационар, где проводятся коронарогра�
фия и интракоронарные вмешательства.

• Варфарин назначается на фоне при�
менения прямых антикоагулянтов при ре�
цидивирующей или постоянной форме фи�
брилляции предсердий, у больных с
тромбообразованием в полостях сердца,
аневризмой левого желудочка, тромбоэмбо�
лией в анамнезе или непереносимости деза�
грегантов. Подбор дозы осуществляется по
МНО до достижения показателей от 2�х до 3�х.

• Монафрам (блокатор IIb/IIIa рецепторов
тромбоцитов) начинают вводить за 10 минут
до чрескожного вмешательства при низком
риске кровотечений. Используется 0,25 мг/кг.

• Наркотические анальгетики (при нали�
чии болевого синдрома) с усилением эффек�

та нейролептанальгезией или ненаркотичес�
кими анальгетиками по потребности. 

• Нитраты назначаются при левожелу�
дочковой недостаточности или сохраняю�
щемся болевом синдроме. После сублинг�
вальных (Нитроспрей) и парентеральных
форм при наличии остаточной стенокардии
больные переводятся на таблетированные
средства. 

• Ингибиторы АПФ назначаются при нали�
чии сердечной недостаточности или бес�
симптомной систолической дисфункции (все
ингибиторы АПФ), крупноочаговом ИМ
(предпочтителен Энап), сохраняющейся сте�
нокардии (периндоприл, рамиприл), для до�
стижения нормотонии у больных с артериаль�
ной гипертонией (все ингибиторы АПФ).
Ингибиторы АПФ назначаются с первых суток
при отсутствии гипотонии или других проти�
вопоказаний.

• Спиронолактон назначается больным с
застойной сердечной недостаточностью
(25–50 мг/сут).

• Анксиолитики и антидепрессанты пока�
заны при выявлении у больного тревожных
или депрессивных расстройств.

• Триметазидин. Назначается при неэф�
фективности нитратов, бета�блокаторов и ан�
тагонистов кальция и невозможности прове�
дения полной реваскуляризации для лечения
ангинозного синдрома.

• Мягкие слабительные (лактулоза) назна�
чаются при отсутствии стула на 2�е сутки ин�
фаркта миокарда.

• Внутриаортальная балонная контрпуль7
сация используется для лечения кардиоген�
ного шока или чрескожном вмешательстве на
стволе левой коронарной артерии.

ТРОМБОЛИТИЧЕСКАЯ 
ТЕРАПИЯ

Обоснование

У подавляющего числа больных с крупноо�
чаговым ИМ в месте разрыва атеросклероти�
ческой бляшки в коронарной артерии образу�
ется тромб, перекрывающий кровоток в
сосуде. Это приводит к некрозу миокарда в
зоне, кровоснабжаемой обтурированной ко�
ронарной артерией. Чем дольше сохраняется
тромботическая окклюзия, тем больше поги�
бает кардиомиоцитов. Достижение реперфу�
зии в ближайшие 6 часов с момента тромбо�
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тической окклюзии приводит к уменьшению
размера некроза и сохранению насосной
функции левого желудочка. Поэтому одной из
важнейших задач лечения пациентов с этой
патологией является раннее восстановление
коронарной проходимости. Наиболее до�
ступным методом восстановления коронар�
ной проходимости в настоящее время явля�
ется тромболитическая терапия (ТЛТ).

Эффективность данного метода лечения
зависит от времени начала введения пре�
парата с момента появления болей. Если
тромболитик вводится в первый час, то
спасти удается 80 человек из 1000 получив�
ших препарат, если через 1–3 часа, то уже
30–50 человек на 1000. Даже в хорошо ор�
ганизованных исследованиях задержка на�
чала проведения тромболизиса внутри ста�
ционара составляет 58 минут, что
сопровождается увеличением общей внут�
рибольничной летальности на 17% (мета�
анализ Morrison, 2000). Эффективность в
отношении летальности ТЛТ и чрескожного
вмешательства становится одинаковой ес�
ли вмешательство проводится в первые 3
часа с момента появления боли. При прове�
дении ТЛТ в первый час каждый четвертый
ИМ протекает абортивно (30�дневная
смертность — 1%).

Догоспитальный тромболизис активно
внедряется в практику здравоохранения мно�
гих стран. Так, в Германии с 2000 по 2006 год
количество случаев догоспитального тромбо�
лизиса возросло в 10 раз. Большинство реги�
онов России, в соответствии с рекомендаци�
ями ВНОК 2007 года, используют эту
технологию лечения ИМ.

Однако при самообращении больного в
стационар, отсутствии возможности записи
электрокардиограммы догоспитально, раз�
витии инфаркта миокарда интрагоспиталь�
но и отсутствии возможности проведения
чрескожного внутрикоронарного вмеша�
тельства необходимо проведение ТЛТ в
стационаре. 

Таким образом, обе технологии тромболи�
зиса при ИМ являются важными и обязатель�
ными к проведению.

В соответствии с резолюцией III съезда
кардиологов Сибирского федерального окру�
га (2008 г.) с целью улучшения качества меди�
цинской помощи кардиологическим больным
повсеместное введение системы ТЛТ при
ОИМ на территории Красноярского края яв�
ляется необходимым. 

Показания к проведению ТЛТ.
I. Боль в грудной клетке, типичная для ост�

рой ишемии миокарда, длительностью до 6 ч
(до 18 ч при кардиогенном шоке).

и 
II. Изменения на ЭКГ:
— недавно или предположительно недав�

но появившийся подъем ST на 0,2 мВ и более
(у мужчин) и на 0,15 мВ и более у женщин в
V2 — V3 отведениях или на 0,1 мВ и более в
других отведениях;

— блокада левой ножки пучка Гиса.
Таким образом, всем больным с болью в

грудной клетке, подозрительной в отношении
развивающегося ИМ (боли в груди, не купи�
рующиеся нитратами, продолжительностью
более 20�ти минут) необходимо как можно
быстрее записать электрокардиограмму.

Противопоказания к проведению ТЛТ.
Абсолютные противопоказания: 
1. ранее перенесенный геморрагичес�

кий инсульт или нарушение мозгового крово�
обращения неизвестной этиологии;

2. ишемический инсульт, перенесенный
в течение последних 3�х месяцев;

3. опухоль мозга, первичная и метаста�
тическая;

4. подозрение на расслоение аорты;
5. наличие признаков кровотечения или

геморрагического диатеза (за исключением
менструации);

6. существенные закрытые травмы го�
ловы в последние 3 месяца;

7. изменение структуры мозговых сосу�
дов, например, артерио�венозная мальфор�
мация, артериальные аневризмы.

Относительные противопоказания (можно
пренебречь при наличии явных преимуществ
ТЛТ для больного):

1. устойчивая, высокая, плохо контроли�
руемая артериальная гипертензия в анамнезе;

2. наличие плохо контролируемой арте�
риальной гипертензии (АДс >180 мм рт. ст.,
АДд >110 мм рт. ст.);

3. ишемический инсульт, давностью бо�
лее 3�х месяцев;

4. деменция или внутричерепная пато�
логия, не указанная в «Абсолютных противо�
показаниях»;

5. травматичная или длительная (более
10�ти мин), сердечно�легочная реанимация
или обширное оперативное вмешательство,
перенесенное в течение последних 3�х недель;

6. недавнее (в течение предыдущих 4�х
недель) внутреннее  кровотечение;  
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7. пункция сосуда, не поддающегося
прижатию;

8. для стрептокиназы — введение
стрептокиназы, в том числе модифицирован�
ной, более 5�ти суток назад или известная ал�
лергия на нее;

9. беременность;
10. обострение язвенной болезни;
11. прием антикоагулянтов непрямого

действия (чем выше МНО, тем выше риск
кровотечения).

Таким образом, перед началом ТЛТ не�
обходимо уточнить у больного наличие вы�
ше перечисленных состояний. У больного с
подозрением на ИМ узнают время начала
ангинозных болей, сопутствующие жалобы.
При сборе анамнеза делается акцент вни�
мания на перенесенные инсульты (учиты�
вая давность и характер), инфекцию, вы�
званную β�гемолитическим  стрептококком,
в последние 2 года, наличие состояний, со�
провождающихся повышенным риском
кровотечения (язвенная болезнь, новооб�
разования головного мозга, черепно�моз�
говые травмы, беременность), недавние
внутренние кровотечения, прием непрямых
антикоагулянтов, предшествующее лече�
ние тромболитиками. При осмотре делает�
ся акцент на уровень АД, проявлениях ге�
моррагического синдрома, пункции сосуда,
не поддающегося прижатию, болезненнос�
ти в эпигастральной области, общей и оча�
говой неврологической симптоматике. В
связи с узким спектром показаний и нали�
чием противопоказаний к ТЛТ, а также
поздней обращаемостью потенциально
нуждаются в проведении тромболизиса
приблизительно 30% больных ИМ.

Методика проведения догоспитально;
го тромболизиса.

На догоспитальном этапе оказания помо�
щи больному с ИМ сложно проводить дли�
тельные капельные внутривенные инфузии,
поэтому предпочтительны схемы лечения с
быстрым введением лекарственных препара�
тов. При наличии в анамнезе инфекции, вы�
званной бета�гемолитическим  стрептокок�
ком в последние 2 года, введения
стептокиназы, выявлении систолического АД
менее 90 мм рт.ст. и в первый час с момента
развития болей в качестве тромболитика сле�
дует выбирать тенектеплазу (Метализе). В
остальных случаях предпочтение отдается
стрептокиназе, как экономически более вы�
годному препарату.

1. Стрептокиназа 750 000  МЕ внутривенно в
20 мл 0,9% раствора натрия хлорида в течение
5�ти минут. (Тромболитическая терапия острого
инфаркта миокарда на догоспитальном этапе:
методика, эффективность, защита миокарда.
Пособие для врачей. Под редакцией академика
РАМН, проф. Карпова Р.С. — Томск, 2001.)

2. Тенектеплаза (Метализе) вводится в до�
зе в соответствии с массой тела пациента.
Требуемая доза должна вводиться однократ�
но, внутривенно, в виде болюса, в течение
5–10�ти секунд.

Методика проведения тромболизиса в
стационаре.

В стационаре, в виду наличия соответству�
ющих условий предпочтительно проведение
ТЛТ в виде капельной инфузии. При наличии в
анамнезе инфекции, вызванной бета�гемо�
литическим  стрептококком в последние 2 го�
да, введения стептокиназы, выявлении сис�
толического АД менее 90 мм рт.ст. и в первый
час с момента развития болей в качестве
тромболитика следует выбирать альтеплазу
(Актилизе). В остальных случаях предпочте�
ние отдается стрептокиназе, как экономичес�
ки более выгодному препарату.

1. Стрептокиназа 1 500 000 МЕ внутривен�
но в виде капельной инфузии в небольшом
(около 100 мл) объеме 0,9% раствора натрия
хлорида, за 30–60 мин. Первая половина до�
зы вводится более быстрым темпом.

2. Актилизе (Альтеплаза) 15 мг внутривен�
но струйно, затем — 50 мг в виде внутривен�
ной инфузии в небольшом объеме 0,9% рас�
твора натрия хлорида в течение первых 30�ти
мин, с последующей инфузией 35 мг в тече�
ние 60�ти мин до достижения максимальной
дозы 100 мг (при массе тела менее 65�ти кг
вводится доза 1,5 мг/кг массы тела).

Тромболитики не совместимы с введением
декстранов (полиглюкин, реополиглюкин и др.)

Сразу после введения Метализе вводится
внутривенно 2,5 мг фондапаринукса с после�
дующим введением по 2,5 мг 1 раз в день
подкожно со 2�х по 8�е сутки. После проведе�
ния других вариантов ТЛТ в стационаре вво�
дится подкожно 1 мг/кг (0,7 мг/кг п/к лицам
старше 75 лет) 2 раза в день эноксапарина
(Клексана) с 1�х по 8�е сутки. При высоком
риске кровотечения вместо эноксапарина ис�
пользуется фондапаринукс по выше приве�
денной схеме. В случае обеспечения кругло�
суточного контроля АЧТВ и наличия
инфузоматов и подготовленного персонала
возможно введение больному 48�часовой ка�
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пельной инфузии нефракционированного ге�
парина по рутинной схеме.

Возможные осложнения и пути их кор;
рекции.

1. Наиболее частое осложнение ТЛТ — кро�
вотечения (большие и малые), а самое тяжелое
из них — геморрагический инсульт, который на�
блюдается на фоне ТЛТ у 1,2% больных (при ча�
стоте в контрольной группе 0,8%).  К факторам
риска геморрагического инсульта относят по�
жилой возраст, небольшую массу тела (менее 
70 кг), систолическое АД >170 мм рт. ст. Следует
помнить, что появление неврологической симп�
томатики в первые 24 часа после проведения
ТЛТ, как правило, бывает следствием внутриче�
репного кровоизлияния, и поэтому прием анти�
коагулянтов, тромболитических и  антитромбо�
цитарных средств должен быть немедленно
прекращен. Тактика обследования и лечения
больного согласуется с неврологом. Необходи�
мо стабилизировать состояние больного, в
частности с помощью введения свежезамо�
роженной плазмы, протаминсульфата, тромбо�
цитарной массы, криопреципитата. Таков же
подход к лечению и других кровотечений.

2. Репефузионное повреждение происхо�
дит вследствие микроэмболизации перифе�
рического сосудистого русла фрагментами
разрушенного тромба и содержимым бляшки.
В комбинации с локальными спастическими
реакциями мелких сосудов  это создает пред�
посылки к нарушению микроциркуляции
вплоть до образования множественных мел�
ких некрозов миокарда. В процессе реперфу�
зии миокарда под влиянием свободных ради�
калов, перегрузки клеток миокарда ионами
кальция, нарушением функции и морфологии
эндотелия, активируются процессы апоптоза
ишемизированных клеток, усиливается неспе�
цифическое воспаление, которые препятству�
ют восстановлению нормальной циркуляции в
мелких сосудах миокарда. Реперфузионное
повреждение часто сопровождается наруше�
ниями ритма. В основном это частые желудоч�
ковые экстрасистолы и ускоренный идиовент�

рикулярный ритм, не требующие самостоя�
тельного лечения. В случае возникновения на�
рушений ритма, сопровождающиеся угрозой
для жизни больного, необходимо проведение
экстренной электродефибрилляции в сочета�
нии с введением антиаритмиков.

3. Артериальная гипотензия обычно раз�
вивается после введения стрептокиназы. Как
правило,  эта гипотензия продолжается ме�
нее 15–20 мин. При  выраженной  артериаль�
ной гипотензии следует принять меры к ее
устранению. Для купирования артериальной
гипотензии в таких случаях необходимо уве�
личить приток крови к сердцу. Для этого мож�
но придать возвышенное положение ногам
и/или быстро ввести 200–400 мл физиологи�
ческого раствора внутривенно (при отсут�
ствии влажных хрипов в легких, набухания
вен шеи кроме и ИМ правого желудочка), уст�
ранить брадикардию внутривенным введени�
ем 0,5–1,0  мл 0,1%�ного раствора атропина.
Хороший  эффект  может быть получен от вве�
дения 60–90 мг преднизолона. Если на фоне
введения растворов не удается стабилизиро�
вать АД, это может свидетельствовать о  ка�
кой�то  дополнительной причине его сниже�
ния (например, кровотечении). Часто в
качестве такой причины выступает значи�
тельное уменьшение пропульсивной функции
левого желудочка. В этой ситуации прибега�
ют к внутривенной инфузии вазоконстрикто�
ров (вазопрессоров) допамина и норадре�
налина, которые кроме собственно
вазоконстриктивного действия, обладают и
позитивным инотропным действием. Инфу�
зия допамина начинается со скоростью 5
мкг/кг/мин, в зависимости от гемодинамиче�
ского ответа она постепенно может быть уве�
личена до 10–15 мкг/кг/мин. Норадреналин
начинают вводить со скоростью 2 мкг/мин,
которую при необходимости увеличивают
(ориентир — уровень систолического АД, ко�
торое должно стать не менее 80–90 мм рт. ст.).
Если эффективность такого лечения неудов�
летворительна, следует еще раз проанализи�
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ровать возможность дополнительных при�
чин, поддерживающих состояние гиповоле�
мии, артериальной гипотензии и гипопер�
фузии органов и тканей. Иметь в виду
возможность внутреннего кровотечения
(контроль за соответствующими показате�
лями крови!), тампонады сердца вслед�
ствие перикардита или разрыва сердца
(ультразвуковое исследование сердца!), со�
путствующих осложнений, например, тром�
боэмболии легочной артерии и т. п.

4. После введения стрептокиназы воз�
можно появление аллергической реакции,
гипертермии,  озноба,  тошноты, боли в обла�
сти поясницы. Анафилактический  шок встре�
чается при применении стрептокиназы до�
вольно редко — у 1�го на 1000 леченных
больных. При диагностике этого осложнения
проводят внутривенную инфузию солевых
растворов, реополиглюкина, 0,5–1,0 мл 
1%�ного раствора мезатона, а также внутри�
венного введения 60–120 мг преднизолона.
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ОТЧЕТНОСТЬ О ПРОВЕДЕНИИ ТРОМБОЛИТИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ

Врачам отделений стационаров, принимающих больных с острым инфарктом миокарда,
необходимо предоставлять отчет о проведении тромболитической терапии больным с острым
инфарктом миокарда (со списком больных) в КГБУЗ «Красноярский краевой медицинский ин�
формационно�аналитический центр» (КМИАЦ) ежеквартально до 10 числа месяца, следующе�
го за отчетным.

Форма отчета отделения стационара, принимающего больных с ИМ
Отчет______________(наименование ЛПУ) за _______________(квартал года) 

о проведении тромболитической терапии больным с инфарктом миокарда (ИМ).

Список больных, которым проводился тромболизис за отчетный период
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