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Введение 
При решении вопроса о необходимости написания

статьи о роли фармакоинвазивной тактики лечения боль-
ных с острым инфарктом миокарда с подъемом сегмента
ST (ОИМпST) с точки зрения здравого смысла необхо-
димо просто обратиться к последнему варианту кли-
нических рекомендаций [1] и оценить, в какой степе-
ни они отвечают на поставленный вопрос. И если такой
ответ может быть получен при обращении к совре-
менным клиническим рекомендациям, то опять же, с
точки зрения обычной логики, отпадает необходимость
в написании статьи с подробным обоснованием ука-
занной тактики. 

Однако реальная практика не подтверждает такое
мнение. В реальной клинической практике, особенно
в некоторых регионах нашей страны, на том или ином
этапе распространяются прямо противоположные мне-
ния о роли тромболитической терапии (ТЛТ) у больных

с ОИМпST. Они варьируют от необходимости выпол-
нения ТЛТ у всех больных с таким типом острого ИМ,
независимо от доступности чрескожных коронарных
вмешательств (ЧКВ), до полного отрицания право-
мочности выполнения ТЛТ при доступности в регионе
первичного ЧКВ. 

Такая ситуация, сложившаяся в нашей стране, отчасти
обусловлена так называемым дихотомическим мыш-
лением, которое досталось нам в наследство от марк-
систко-ленинской философии, распространенной в
течение многих лет на территории нашей страны. Под
дихотомическим мышлением подразумевают мыш-
ление в абсолютных категориях, расположенных на
асимптотах проявления объекта исследования, таких как
«да-нет», «хорошо-плохо». Опасность такого мышле-
ния состоит в построении высказываний, трактовка ко-
торых будет однозначной, что в жизни и науке часто ока-
зывается невозможным. В качестве одного из решений
предлагается использовать более гибкие типы мыш-
ления. Таким образом, в статье будет представлена по-
пытка представить существующий в современной кар-
диологии гибкий подход к использованию ТЛТ при лече-
нии больных с ОИМпST в качестве составляющей так на-
зываемого фармакоинвазивного подхода. При по-
следнем на начальном этапе предпринимается по-
пытка достижения реперфузии миокарда с помощью ТЛТ
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с последующим выполнением коронароангиографии
(КАГ) в течение 24 ч, и решением вопроса о возмож-
ности механических вмешательств на коронарных ар-
териях (в основном, ЧКВ со стентированием). В первую
очередь, обратимся к современным клиническим ре-
комендациям.

Роль фармакоинвазивной тактики 
в соответствии с клиническими 
рекомендациями

В последнем варианте клинических рекомендаций
по тактике лечения больных Европейского общества кар-
диологов, которые были опубликованы в 2012 г. [1], роль
фармакоинвазивной тактики определяется следую-
щим образом. 

Если первичное ЧКВ не может быть выполнено в тече-
ние 120 мин после первого контакта больного с меди-
цинским персоналом, который представляет собой
опытную бригаду неотложной скорой помощи, следу-
ет учитывать возможность выполнения ТЛТ, особенно
в тех случаях, когда ее можно применить на догоспи-
тальном этапе (например, в машине скорой помощи)
[2-4] и в течение первых 120 мин после развития кли-
нических проявлений заболевания [5,6]. При выпол-
нении ТЛТ в случае ее неэффективности следует учи-
тывать необходимость применения так называемого спа-
сительного ЧКВ. 

По данным как рандомизированных клинических ис-
следований (РКИ), так и регистров, отсрочка в выпол-
нении первичного ЧКВ сопровождается ухудшением
клинических исходов. Продолжительность отсрочки в
выполнении ЧКВ можно рассчитать как разницу меж-
ду теоретической продолжительностью периода меж-
ду первым контактом с медицинским персоналом до
раздувания баллона или до начала выполнения ТЛТ (т.е.
разница межу продолжительностью периода «дверь-
баллон» и периодом «дверь-игла»). 

Вопрос о том, в какой степени отсрочка выполнения
ЧКВ уменьшает преимущества последней по сравнению
с ТЛТ, изучался в ходе выполнения многих анализов. 

Однако в связи с отсутствием специальных иссле-
дований, посвященных таким вопросам, следует с осто-
рожностью относиться к интерпретации результатов
вторичных анализов данных об участниках каких-либо
исследований. По данным, полученным в ходе РКИ, рас-
считанное время отсрочки выполнения ЧКВ, при кото-
ром уменьшаются преимущества механического вме-
шательства, составляет от 60 до 110 мин. По данным дру-
гого анализа преимущества первичного ЧКВ по сравне-
нию с ТЛТ отмечались при продолжительности перио-
да отсрочки 120 мин [7]. Результаты анализа данных о
192509 больных, включенных во 2-4 Национальный ре-
гистр инфаркта миокарда США (NRMI – National Reg-
istry of Myocardial Infarction) показали, что средняя рас-

считанная продолжительность периода отсрочки ЧКВ,
при которой смертность при использовании двух тактик
достижения реперфузии была сопоставимой и дости-
гала 114 мин. Полученные в ходе выполнения такого ис-
следования данные также свидетельствовали о том, что
продолжительность периода отсрочки существенно
варьировала в зависимости от возраста больных, про-
должительности периода после развития клинических
проявления и локализации инфаркта. Так, при перед-
ней локализации ИМ у больных моложе 65 лет и про-
должительности периода после развития клинических
проявлений менее 2 ч отсрочка составляла менее 1 ч,
а при другой локализации инфаркта у больных старше
65 лет и продолжительности периода после развития
клинических проявлений более 2 ч отсрочка достигала
почти 3 ч. Несмотря на то, что эти данные были получены
в ходе выполнения ретроспективного анализа данных
регистра, а указанное время отсрочки было неточным,
результаты данного исследования позволяют предпо-
ложить, что скорее индивидуальный, а не единый под-
ход более приемлем для выбора оптимальной тактики
вмешательства, направленного на достижение репер-
фузии, в тех случаях, когда нет возможности быстро вы-
полнить ЧКВ. При оценке качества лечения больных с
ОИМпST следует считать, что выполнение первичного ЧКВ
(введение проводника в коронарную артерию) во всех
случаях должно быть выполнено в течение 90 мин
после первого контакта с медицинским персоналом. У
больных, которые обращаются за медицинской помо-
щью в ранние сроки после развития инфаркта миокар-
да и имеющих большую площадь миокарда с высоким
риском поражения, отсрочка выполнения ЧКВ может
быть меньше (<60 мин). Для больных, которых до-
ставляют непосредственно в стационар, где возможно
выполнение ЧКВ, оптимальная тактика лечения вклю-
чает выполнение первичного ЧКВ в течение 60 мин после
первого контакта с медицинским персоналом. Несмот-
ря на отсутствие специальных исследований, эксперты
считают, что у таких больных допустимая отсрочка в вы-
полнении ЧКВ составляет только 90 мин. Следует, тем не
менее, отметить, что указанные отсрочки в выполнении
первичного ЧКВ касаются критериев оценки качества
лечения больных с ОИМпST, и отличаются от макси-
мально допустимой отсрочки в выполнении ЧКВ (120
мин). Таковая считается обоснованной при отборе
больных для выполнения первичного ЧКВ, а не немед-
ленного проведения ТЛТ как предпочтительной такти-
ки достижения реперфузии.

Таким образом, коротко указанные мнения экс-
пертов, выражены в следующих рекомендациях:

• ТЛТ рекомендуется в течение 12 ч после развития
клинических проявлений инфаркта миокарда в от-
сутствие противопоказаний, если выполнение пер-
вичного ЧКВ не может быть выполнено опытной
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бригадой врачей в течение 120 мин после перво-
го контакта с медицинским персоналом (класс
рекомендаций I, уровень доказательности А) [8,9].

• У больных, которые обращаются за медицинской
помощью в ранние сроки (менее 2 ч) после раз-
вития клинических проявлений заболевания, в слу-
чае больших размеров инфаркта миокарда и низ-
кого риска развития кровотечения, следует учи-
тывать возможность выполнения ТЛТ, если про-
должительность периода между первым контактом
с медицинским персоналом и раздуванием баллона
превышает 90 мин (класс рекомендаций IIа, уро-
вень доказательности В) [4, 5, 9].

• По возможности ТЛТ должна начинаться на до-
госпитальном этапе (класс рекомендаций IIа, уро-
вень доказательности А) [3, 4, 10].

• В первую очередь рекомендуется применять пре-
параты со специфичным действием на фибрин 
(тенектеплаза, алтеплаза или ретеплаза) (класс ре-
комендаций IIа, уровень доказательности А) [10, 12].

Преимущества тромболитической 
реперфузионной терапии

Какие же преимущества тромболитической репер-
фузионной терапии отмечают авторы клинических ре-
комендаций? Эксперты рассматривают ТЛТ как важную
составляющую тактики достижения реперфузии, осо-
бенно в тех случаях, когда у больных с ОКСпST первичное
ЧКВ не может быть выполнено в рекомендуемые сро-
ки. Преимущества выполнения ТЛТ у больных под-
тверждены: по сравнению с применением плацебо за
счет такой терапии можно предотвратить примерно 30
смертельных исходов в ранние сроки после развития
ИМ на каждые 1000 леченных больных в течение
первых 6 ч после развития клинических проявлений ин-
фаркта. В целом наиболее выраженные преимущества
применения ТЛТ отмечаются у больных, имеющих
максимальный риск развития неблагоприятных исхо-
дов, несмотря на то, что относительное снижение рис-
ка у больных с разным риском может быть сходным. Сле-
дует отметить, что преимущества применения ТЛТ от-
мечались также и у больных пожилого возраста. Так, в
подгруппе больных (n=3300) старше 75 лет, которые
обращались за медицинской помощью в течение 12 ч
после развития клинических проявлений заболевания
при наличии либо подъема сегмента ST, либо блокады
левой ножки пучка Гиса при использовании ТЛТ смерт-
ность снижалась статистически значимо [13]. 

Остановимся подробнее на мнении экспертов об оп-
тимальных сроках применения ТЛТ. Результаты анали-
за РКИ, включавших более 6000 больных, в ходе вы-
полнения которых ТЛТ применялась либо на догоспи-
тальном этапе, либо после доставки больного в ста-
ционар, свидетельствовали о статистически значимом

снижении (на 17%) относительного риска (ОР) смер-
ти в ранние сроки после развития ИМ при догоспи-
тальном использовании тромболитической терапии
[3]. В ходе выполнения мета-анализа 22 исследований
более выраженное снижение смертности было от-
мечено при применении ТЛТ в течение первых 2 ч после
развития клинических проявлений ИМ. Такие данные
подтверждают обоснованность начала ТЛТ на догос-
питальном этапе лечения в тех случаях, когда имеют-
ся показания для использования такого метода репер-
фузионной терапии. Результаты вторичного анализа дан-
ных, полученных в ходе выполнения нескольких РКИ,
а также данные регистров подтвердили клинические
преимущества выполнения ТЛТ на догоспитальном
этапе [5, 14-16]. В отчетах о результатах большинства
таких исследований сообщалось о сходной частоте раз-
вития неблагоприятных исходов при применении ТЛТ
и первичного ЧКВ при условии возможности раннего
выполнения КАГ и ЧКВ в случае необходимости вы-
полнения такого вмешательства (особенно при недо-
статочной эффективности ТЛТ). 

На момент опубликования клинических рекомен-
даций по тактике ведения больных с ОИМпST еще не
были получены результаты исследования STREAM
(STrategic Reperfusion Early After Myocardial infarction) [17].
Последнее выполнялось для ответа на вопрос о том, при-
водит ли выполнение ТЛТ по сравнению с первичным
ЧКВ к сходным или лучшим клиническим эффектам у
больных, которые обращаются за медицинской помо-
щью в ранние сроки после развития клинических про-
явлений ИМ. В связи с этим целесообразно подробнее
рассмотреть результаты этого исследования.

Эффективность применения 
фибринолитической терапии 
с использованием тенектеплазы 
по сравнению с первичной ЧКВ 
в ранние сроки инфаркта миокарда

Еще раз напомним, что, несмотря на то, что в соот-
ветствии с современными клиническими рекоменда-
циями при лечении больных с ОИМпST предпочти-
тельным подходом к достижению реперфузии счита-
ется первичное ЧКВ, его эффективность зависит от свое-
временности его выполнения [1,18]. Во многих регионах
возникает проблема транспортировки больных в те ста-
ционары, где имеется возможность выполнения ЧКВ в
соответствующие учреждения [19]. Несмотря на попытки
решения данной проблемы, большинству больных
ОИМпST, первоначально госпитализированных в ста-
ционары, где не проводят ЧКВ, в последующем такие
вмешательства в рекомендованные сроки так и не вы-
полняются [20]. Такая отсрочка в последующем об-
условливает соответствующее увеличение частоты раз-
вития различных осложнений и смертности. 
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Цель международного многоцентрового проспек-
тивного открытого исследования исследования STREAM
состояла в проверке гипотезы о том, что тактика лече-
ния больных ОИМпST, которые обращаются за меди-
цинской помощью в ранние сроки после начала кли-
нических проявлений ИМ, частота развития неблаго-
приятных исходов в случае применения тактики лече-
ния, включающей выполнение ТЛТ тенектеплазой на до-
госпитальном этапе в сочетании с применением со-
временных антиагрегантов и антикоагулянтов, а также
при своевременно выполненной КАГ сравнима по ис-
ходам с таковой при выполнении первичного ЧКВ в тече-
ние 30 дней наблюдения. 

В исследование были включены мужчины и жен-
щины, которые обращались за медицинской помощью
в течение 3 ч после начала клинических проявлений за-
болевания, при наличии на зарегистрированной ЭКГ
признаков ОИМпST (подъем сегмента ST изоэлектри-
ческой линии ≥2 мм не менее чем в 2-х последова-
тельных отведениях ЭКГ от конечностей или грудных),
у которых невозможно было выполнить первичное ЧКВ
в течение 1 ч после первого контакта больного с ме-
дицинским персоналом. 

В соответствии с результатами рандомизации, вы-
полняемой до госпитализации больных, в группе на-
чальной тактики лечения с использованием ТЛТ (груп-
па ТЛТ) больным вводили тенектеплазу на фоне при-
менения антиагрегантов и антикоагулянтов с после-
дующим выполнением КАГ в течение 6-24 ч. В случаях,
когда выраженность подъема сегмента ST в отведении
ЭКГ, в котором она была максимальной, уменьшалась
менее чем на 50%, а также при наличии клинических
признаков неэффективной реперфузии в течение 90 мин
после завершения ТЛТ, выполнялось так называемое спа-
сительное ЧКВ.

Эффективность ЧЛТ и первичного ЧКВ сравнивали
в соответствии с локальными рекомендациями, кото-
рые включают раннее сопутствующее использование ан-
тиагрегантов и антикоагулянтов, а также применение,
в случае необходимости, ингибиторов гликопротеи-
новых рецепторов IIb/IIIa тромбоцитов. Доза тенекте-
плазы зависела от массы тела (30 мг – при массе тела
от 55 до 60 кг, 35 мг – при массе от 60 до 70 кг, 40 мг
– при массе от 70 до 80 кг, 45 мг – при массе от 80 до
90 кг, и 50 мг – при массе тела 90 кг или более). При-
менение тенектеплазы сочетали с введением низко-
молекулярного гепарина эноксапарина (30 мг внут-
ривенно болюсом с последующим подкожным введе-
нием в дозе 1 мг на 1 кг массы тела; у больных в воз-
расте 75 лет или старше – 0,75 мг на 1 кг массы тела)
каждые 12 ч. Больным в возрасте 75 лет или старше
эноксапарин не вводили внутривенно болюсом. Ан-
тиагрегантная терапия включала прием клопидогрела
в насыщающей дозе 300 мг (такая насыщающая доза

не применялась у больных в возрасте 75 лет или стар-
ше) с последующим приемом ацетилсалициловой
кислоты (по 150-325 мг/сут.), которую затем исполь-
зовали длительно по 75-325 мг/сут. Выполнение экс-
тренной КАГ в группе ТЛТ допускалось в любое время
при наличии признаков нестабильной гемодинамики,
электрической нестабильности миокарда, утяжеления
ишемии, а также в случае увеличения выраженности
подъема сегмента ST или в отсутствие его динамики, при
которых, по мнению исследователя, требуется немед-
ленное ЧКВ. 

Рандомизацию выполняли с использованием ин-
терактивной голосовой системы. В конечном итоге все
больные доставлялись в лечебные учреждения, в ко-
торых имелась возможность выполнения ЧКВ. Для
исследовательских центров, располагавшихся на базе
государственных больниц, в которых такой возможности
не было, в случае необходимости перевода в лечебные
учреждения, в которых была возможность выполнения
ЧКВ, организовывали транспортировку больных авиа-
ционным транспортом. 

Эффективность терапии оценивали с помощью ос-
новного комбинированного показателя общей смерт-
ности, частоты развития кардиогенного шока (КШ), за-
стойной сердечной недостаточности (ЗСН) или по-
вторного ИМ в течение 30 дней после рандомизации.
Кроме того, отдельно учитывали частоту развития не-
благоприятных исходов, включенных в основной по-
казатель. Также учитывали частоту развития ишемиче-
ского инсульта, внутричерепного кровоизлияния (ВЧК),
кровотечений другой локализации и частоту развития
других тяжелых неблагоприятных исходов.

В ходе выполнения исследования были получены
следующие результаты. 

В целом были рандомизированы 1892 больных. В
большинстве случаев (у 81% больных) рандомизация
была выполнена на этапе транспортировки в машине
скорой помощи. Исходные характеристики больных обе-
их групп были сходными, за исключением наличия за-
стойной сердечной недостаточности, которая чаще от-
мечалась в группе первичного ЧКВ.

Медиана продолжительности периодов между ран-
домизацией и периодом, в течение которого развились
симптомы ИМ, и произошел первый контакт с меди-
цинским персоналом, была сходной в обеих группах.
Медиана продолжительности периода между развитием
клинических проявлений ИМ и началом реперфу-
зионной терапии (введение тенектеплазы болюсом
или введение проводника в артерию) в группе ТЛТ и
группе первичного ЧКВ достигала 100 и 178 мин, со-
ответственно (p<0,001). Как и предполагалось, медиана
продолжительности периода до выполнения КАГ в
группе ТЛТ была больше, чем в группе первичного ЧКВ:
она достигала 2,2 ч у 36% больных группы ТЛТ, у ко-



Рациональная Фармакотерапия в Кардиологии 2015;11(6) 647

Фармакоинвазивный подход к лечению больных ОКС

торых было выполнено спасительное или неотложное
ЧКВ, и 17 ч у остальных 64% больных этой группы.

Неблагоприятные клинические исходы, включенные
в основной показатель общей смертности, частоты
развития кардиогенного шока, застойной сердечной не-
достаточности или повторного ИМ в течение 30 дней
после рандомизации, в группе ТЛТ и группе первичного
ЧКВ развились у 12,4 и 14,3% больных, соответ-
ственно [ОР=0,86 при 95% доверительном интерва-
ле (ДИ) от 0,68 до 1,09; p=0,21]. Результаты расчета
95% ДИ ОР развития таких исходов в группе ТЛТ поз-
воляют исключить относительное увеличение частоты
неблагоприятных исходов на 9% (или абсолютное
увеличение риска на 1,1%) по сравнению с выполне-
нием первичного ЧКВ. Хотя в данном исследовании за-
ранее не определялись границы ДИ для анализа (в ходе
которого проверялась гипотеза о не меньшей эффек-
тивности ТЛТ по сравнению с ПЧВКА), следует отметить,
что обычно допустимые верхние границы ДИ для ана-
лиза такого типа находятся в диапазоне от 15 до 20%
[17,21]. Частота развития неблагоприятных исходов,
включенных в основной показатель, в заранее опре-
деленных подгруппах была сходной с частотой, уста-
новленной в ходе выполнения анализа в целом. Не вы-
явлено статистически значимых взаимодействий меж-
ду определенными характеристиками больных и при-
меняемой тактикой лечения.

Следует отметить тенденцию к увеличению частоты
развития КШ и ЗСН в группе первичного ЧКВ по
сравнению с группой ТЛТ. Частота развития других не-
благоприятных клинических исходов была сходной в
обеих группах. По данным первой КАГ, выполненной до
ЧКВ, в группе ТЛТ статистически значимо чаще вы-
являлась проходимость коронарных артерий. 

Частота развития инсульта в обеих группах была
очень небольшой, но частота развития как ВЧК, так и пер-
вичного ишемического инсульта в группе ТЛТ была ста-
тистически значимо выше, чем в группе первичного ЧКВ.
После снижения дозы тенектеплазы у больных в возрасте
75 лет или старше (в соответствии с поправкой к про-
токолу) случаи ВЧК не регистрировались (такой исход
не развился ни у одного из 97 больных указанного воз-
раста), в то время как до принятия поправки к прото-
колу в этой возрастной подгруппе ВЧК развились у 3
(8,1%) из 37 больных. Не отмечено статистически
значимых различий между группами по частоте развития
тяжелых кровотечений, отличные от ВЧК, которые в груп-
пе ТЛТ и группе первичного ЧКВ развились у 6,5 и 4,8%
больных, соответственно (p=0,11). Частота перелива-
ния крови также была сходной в группе ТЛТ и группе пер-
вичного ЧКВ, и достигала 2,9 и 2,3%, соответственно
(p=0,47). 

Таким образом, результаты исследования STREAM
позволили сделать вывод о том, что выполнение ТЛТ на

догоспитальном этапе в сочетании со своевременно вы-
полненной КАГ приводит к эффективной реперфузии
миокарда у больных, которые обращаются за меди-
цинской помощью в ранние сроки после развития
клинических проявлений ОИМпST, но у которых не-
возможно выполнение первичного ЧКВ в течение 1 ч
после первого контакта с медицинским персоналом. Од-
нако выполнение ТЛТ сопровождалось небольшим
увеличением частоты развития ВЧК. 

Следует отметить, что применяемый в ходе иссле-
дования STREAM подход обеспечивал существенное
уменьшение продолжительности периода между по-
явлением симптомов ИМ до реперфузии с помощью од-
ной из применяемых тактик. Причем предполагалось,
что возможная отсрочка достижения реперфузии при
использовании первичного ЧКВ по сравнению с ТЛТ бу-
дет составлять более 1 ч. 

Представляет интерес сравнение продолжитель-
ности периода между развитием симптомов заболе-
вания до реперфузии в группах соответствующей так-
тики в исследовании STREAM и исследовании DANA-
MI-2 (Danish Trial in Acute Myocardial Infarction 2) [5], ко-
торое было наиболее крупным из ранее выполненных
исследований. В исследовании DANAMI-2 установле-
ны преимущества первичного ЧКВ по сравнению с
ТЛТ, выполняемой после госпитализации. В исследо-
вании STREAM медиана продолжительности периода
между рандомизацией и применением вмешательства,
направленного на достижение реперфузии, в группе ТЛТ
и группе первичного ЧКВ достигала 100 и 178 мин, со-
ответственно, что было более чем на 1 ч меньше ме-
дианы соответствующих периодов в исследовании
DANAMI-2. Более того, продолжительность периода
между применением ТЛТ и выполнением ЧКВ в ис-
следовании DANAMI-2 была существенно меньше,
чем в исследовании STREAM.

Следует отметить, что в обеих группах исследуемая
тактика лечения применялась в сочетании с современной
лекарственной терапией. 

В ходе выполнения исследования довольно быстро
(после включения в исследования примерно 20% от
предполагаемого числа больных) стало очевидным
увеличение риска развития ВЧК в группе ТЛТ у больных
в возрасте 75 лет или старше. Это стало основанием для
снижения дозы тенектеплазы у таких больных, что в
последующем обусловило приемлемую безопасность
применения тенектеплазы в этой возрастной группе. 

При обсуждении результатов исследования следу-
ет сопоставить их с данными, полученными в ходе вы-
полнения исследования ASSENT-4 PCI (Assessment of the
Safety and Efficacy of a New Treatment Strategy with Per-
cutaneous Coronary Intervention) [16]. В последнем
сравнивалась эффективность применения фарма-
коинвазивной тактики по сравнению с первичным
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ЧКВ. Исследование ASSENT-4 PCI было прекращено до-
срочно в связи с увеличением частоты развития инсульта
и тромботических осложнений в ранние сроки после
вмешательства при обязательном выполнении у всех
больных ЧКВ в течение 1-3 ч после проведения ТЛТ, не-
зависимо от наличия или отсутствия признаков ее эф-
фективности. Следует также отметить, что в отличие от
применения оптимальной дополнительной лекарст-
венной терапии, которая была определена в протоко-
ле исследования, в исследовании ASSENT-4 PCI такти-
ка применения антиагрегантов и антикоагулянтов не
была соблюдена.

Полученные в ходе выполнения исследования
STREAM данные подтверждают результаты других ис-
следований, в которых ТЛТ применялась в очень ран-
ние сроки после развития клинических проявлений
ОИМпST [22], а также сочеталась с частым выполнением
дополнительной реваскуляризации [23].

Авторы исследования отмечают ряд преимуществ и
недостатков STREAM. Оно было первым проспективным
исследованием с включением достаточно большого чис-
ла больных, у которых результаты лечения оценивались
после его применения в ранние сроки после развития
клинических проявлений заболевания. В реальной
клинической практике таких больных достаточно мно-
го. Учитывая несколько факторов, включая доступ-
ность финансирования, тенденцию к увеличению ча-
стоты выполнения первичного ЧКВ, а также ограни-
ченные возможности рандомизации и применения
ТЛТ на догоспитальном этапе, авторы выбрали средний
размер выборки и поисковый статистический подход
к анализу полученных данных без выдвижения пер-
вичной гипотезы. Поскольку из исследования были ис-
ключены больные ОИМпST, у которых имелась воз-
можность выполнения первичного ЧКВ в течение 1 ч
после первого контакта с медицинским персоналом, по-
лученные в ходе исследования STREAM результаты не
могут распространяться на таких больных. Точно так же
нельзя определенно высказаться по поводу примени-
мости полученных результатов у больных ОИМпST,
которые обращаются за медицинской помощью более
чем через 3 ч после начала клинических проявлений ИМ,
или больных, характеристики которых не соответ-
ствуют критериям включения в данное исследование. 

Полученные в ходе исследования STREAM резуль-
таты свидетельствуют о возможности достижения эф-
фективной реперфузии в случае применения ТЛТ с по-
мощью тенектеплазы на догоспитальном этапе или в ран-
ние сроки при использовании современной анти-
тромботической терапии в сочетании со своевремен-
ным выполнением КАГ у больных ОИМпST, которые об-
ращаются за медицинской помощью в течение первых
3 ч после развития симптомов ИМ, но при невозмож-
ности выполнения ЧКВ в течение 1 ч после первого кон-

такта с медицинским персоналом. Однако следует от-
метить, что такая тактика сопровождается небольшим
увеличением риска развития ВЧК.

Безопасность выполнения 
фибринолитической терапии

Следует отдельно остановиться на мнении экспер-
тов по поводу безопасности выполнения ТЛТ [1]. Вы-
полнение ТЛТ сопровождается небольшим, но стати-
стически значимым увеличением частоты развития
инсульта. Причем, такое увеличение отмечается в пер-
вые сутки после применения ТЛТ. Случаи раннего раз-
вития инсульта после выполнения ТЛТ в основном об-
условлены развитием геморрагического инсульта. В бо-
лее отдаленные сроки инсульты чаще обусловлены
тромбозами или эмболиями. Пожилой возраст, низкая
масса тела, женский пол, сосудисто-мозговое заболе-
вание в анамнезе, а также повышенный уровень си-
столического и диастолического артериального давле-
ния относят к наиболее значимым прогностическим фак-
торам развития внутричерепного кровоизлияния [24].
В более поздних исследованиях частота развития ВЧК
в целом составляла 0,9-1% [11]. Частота развития тя-
желых кровотечений других локализаций составляла 4-
13%. Следует отметить, что применение стрептокина-
зы может сопровождаться развитием артериальной ги-
потонии, но тяжелые аллергические реакции отмечаются
редко. Повторного назначения стрептокиназы следует
избегать, поскольку образование антител приводит к
уменьшению активности препарата и увеличению рис-
ка развития аллергических реакций. 

Сравнение фибринолитических 
препаратов

В ходе выполнения исследования GUSTO (Global Uti-
lization of Streptokinase and Tissue plasminogen activa-
tor for Occluded coronary arteries) [12] применение тка-
невого активатора плазминогена алтеплазы в сочета-
нии с внутривенным введением нефракционирован-
ного гепарина (с подбором его дозы с помощью
оценки активированного частичного тромбопласти-
нового времени) приводило к уменьшению числа
смертельных исходов на 10 из каждых 1000 леченых
больных по сравнению с использованием стрептоки-
назы. Однако это сопровождалось увеличением чис-
ла инсультов на 3 из каждых 1000 пролеченых боль-
ных, только один из которых приводил к стойкому раз-
витию неврологических симптомов. Изучено не-
сколько тканевых активаторов плазминогена. Имеют-
ся данные о том, что введение болюсом одной дозы
тканевого активатора плазминогена тенектеплазы
обусловливает сходное снижение смертности в тече-
ние 30 дней по сравнению с ускоренным протоколом
введения алтеплазы, но сопровождается статистиче-
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ски значимым снижением частоты развития крово-
течений, не связанных с ВЧК, и меньшей потребности
в переливании крови. По мнению экспертов [1], ис-
пользование тенектеплазы имеет преимущество в
связи с облегчением его применения на догоспи-
тальном этапе лечения. 

Следует еще раз напомнить, что применение ТЛТ (при
отсутствии противопоказаний) рекомендовано в тече-
ние 12 ч от начала симптомов при невозможности вы-
полнения первичного ЧКВ в течение 90 мин от на-
значения ТЛТ и в течение 120 мин после первого кон-
такта с медицинским персоналом. Чем в более поздние
сроки (особенно после 6 ч) больной обращается за ме-
дицинской помощью, тем в большей степени может быть
обоснованным транспортировка больного для выпол-
нения первичного ЧКВ, а не выполнения ТЛТ. Послед-
нее обусловлено снижением эффективности и клини-
ческих преимуществ ТЛТ с увеличением периода от на-
чала клинических проявлений инфаркта. В таких слу-
чаях при позднем обращении больного, по мнению экс-
пертов, допустима более длительная отсрочка вмеша-
тельства при транспортировке больного для выполне-
ния первичного ЧКВ.

При наличии требуемого оборудования и имеющего
соответствующие навыки медицинского персонала
или парамедиков (за рубежом), которые могут оценить
изменения электрокардиограммы и передать их для ана-
лиза в медицинское учреждение, ТЛТ должна начинаться

на догоспитальном этапе. ТЛТ следует начинать в тече-
ние 30 мин после первого контакта с медицинским пер-
соналом. Для больных, которые доставляются в ста-
ционар, реально начинать ТЛТ в течение 30 мин (вре-
мя «дверь-баллон»). Во всех случаях целесообразно ис-
пользовать препараты, специфично действующие на
фибрин [1]. В связи с указанными требованиями оче-
видно предпочтительное использование тенектеплазы
в качестве фибринолитического препарата при лечении
больных с ОКСпST.

Заключение
Таким образом, «дихотомическое» отношение к

использованию ТЛТ при лечении больных с ОКСпST не-
правомочно. Напротив, в настоящее время эксперты
предлагают достаточно гибкий алгоритм принятия ре-
шения о выборе метода достижения реперфузии у боль-
ных с таким типом ИМ. Причем, соответствующее
применение ТЛТ или использование фармакоинва-
зивной тактики, обеспечивающей оптимальные сроки
реперфузии, во многих случаях остается единственным
подходом к улучшению результатов лечения больных
с таким тяжелым и смертельно опасным заболевани-
ем, как ОИМпST.
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