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электрокардиограммы с целью уточнения диагноза и 
определения тактики дальнейшего ведения.
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LIFE‑THREATENING ARRHITMIAS IN CHILDREN 
AND TEENAGERS
Yu.A. Shastun, N.V. Gorelik,  
G.S. Pershina
Regional Mother and Child center (Vladivostok),  
Vladivostok State Medical University
Summary – The prevalence and structure of life‑threatening ar‑
rhythmias in children till 18 years of age in Primorsky Krai is 
described. 1127 children with heart diseases are examined. Ar‑
rhythmias are revealed in 22.1% of cases. It is shown, that life‑
threatening bradiarrhythmias, in most cases ‑ the syndrome of 
sinus node weakness –were typical at male teenagers. For clari‑
fying the character of arrhythmias the 24‑hours monitoring of 
the electrocardiogram is recommended.
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Инфаркт миокарда (ИМ) относится к одной из 
наиболее тяжелых форм коронарной болезни серд‑
ца. Распространенность ИМ в среднем составляет 
около 500 на 100 000 мужчин и 100 на 100 000 жен‑
щин. В 2001 г. более 160 000 россиян перенесли это 
заболевание. Тромболитическая терапия является 
базисным методом лечения ИМ и относится к ос‑
новным достижениям последних 30 лет [6–7, 9]. 

Исследование эффективности тромболитической 
терапии, выполненное более чем у 700 пациентов на 
протяжении 17 лет в отделении неотложной карди‑
ологии НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосов‑
ского, показало значительное снижение летальнос‑
ти при трансмуральном ИМ [4]. Многоцентровые 
международные исследования свидетельствуют, что 
тромболитическая терапия с использованием аль‑
теплазы, ретеплазы, тенектеплазы сопровождается 
рядом эффектов (реперфузионные аритмии, кро‑
вотечения и кровоизлияния). Это отражает наличие 
специфической активности и не является неожи‑
данным или необычным, однако требует повышен‑
ного внимания к отбору больных [8, 10–12]. Самая 
прямая зависимость эффективности тромболизиса 
от времени его начала дает основание считать целе‑
сообразным его использование на догоспитальном 
этапе [5, 11].

Проведен анализ 100 историй болезни пациентов 
с трансмуральным ИМ, находившихся на стационар‑
ном лечении в ГКБ № 1 и ГКБ № 4 Владивостока за 
2005–2006 гг. Больные были разделены на две группы. 
В 1‑ю вошли 50 человек, которым на догоспитальном 
этапе проводилась тромболитическая терапия аль‑
теплазой (торговое название Actilyze) в дозе 100 мг: 15 
мг – болюсно, 50 мг – инфузионно в течение 60 мин 
и 35 мг – инфузионно в течение 60 мин в условиях 
стационара. В состав 2‑й (контрольной) группы было 
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отобрано 50 пациентов, идентичных по полу, возрасту, 
факторам риска и локализации ИМ (табл. 1). Сред‑
ний возраст больных в обеих группах – 60,1±1,2 года.

Все больные в момент установления диагноза ИМ 
получали 325 мг аспирина внутрь с последующим его 
ежедневным приемом в дозе 162 мг, а также гепарин 
60 ЕД/кг (но не более 5000 ЕД) болюсно, затем инфу‑
зионно с начальной скоростью 12 ЕД/кг•час (макси‑
мально 1000 ЕД в час) в течение 24 часов под контро‑
лем активированного частичного тромбопластиново‑
го времени [13]. Кроме того, 85% обследованных по‑
лучали β‑адреноблокаторы, более 70% – ингибиторы 
ангиотензинпревращающего фермента, статины.

Эффективность тромболизиса оценивали через 90 
мин после начала внутривенного введения альтепла‑
зы по следующим неинвазивным критериям: купи‑
рование болевого синдрома, снижение сегмента ST 
на электрокардиограмме более чем на 50%, появле‑
ние реперфузионных аритмий (частая желудочковая 
экстрасистолия, неустойчивая желудочковая тахи‑
кардия, ускоренный идиовентрикулярный ритм) [4, 
11]. Конечными точками исследования были случаи 
смерти в течение трех недель [1–4].

В 1‑й группе больных полное купирование боле‑
вого синдрома спустя 90 мин от начала внутривенно‑
го введения тромболитика произошло в 36, во 2‑й – в 

3 случаях (табл. 2). Среди так называемых реперфу‑
зионных аритмий в 1‑й группе в основном регистри‑
ровались частые желудочковые экстрасистолы – 46% 
наблюдений.

Ретроспективная оценка течения инфаркта ми‑
окарда проводилась в первые 25 дней. В 1‑й группе 
больных значительно реже встречалась ранняя пост‑
инфарктная стенокардия и рецидивы инфаркта. Чис‑
ло летальных исходов разнилось более чем в 2 раза 
(табл. 3).

Таким образом, применение альтеплазы на догос‑
питальном этапе позволяет добиться раннего купи‑
рования болевого синдрома, уменьшает количество 
рецидивов и снижает летальность при инфаркте ми‑
окарда.
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Таблица 1
Клиническая характеристика больных в сравниваемых группах

Показатель
1‑я группа 2‑я группа

абс. % абс. %

Пол
Мужчины 32 62 29 58

Женщины 18 38 21 42

Локализация ИМ
Передний 24 48 26 52

Нижний 26 52 24 48

Характер ИМ
Первичный 39 78 38 76

Повторный 11 22 12 24

Сопутствующие 
заболевания

Гипертоническая болезнь 21 42 35 70

Сахарный диабет  6 12  7 14

Уровень артериального 
давления1, мм рт. ст.

Систолическое 121,8 – 121,4 –

Диастолическое  78,6 –  74,5 –

Частота сердечных сокращений1, уд./мин  81,2 –  90,5 –

1 При первичном осмотре.

Таблица 2
Динамика симптомов в первые 90 мин наблюдения

Симптом
1‑я группа 2‑я группа

абс. % абс. %

Купирование боле‑
вого синдрома

36 72 3  6

Снижение сегмента 
ST

25 50 0  0

Появление реперфу‑
зионных аритмий

24 48 9 18

Таблица 3
Некоторые показатели течения ИМ при разных видах 

терапии

Показатель
1‑я группа 2‑я группа

абс. % абс. %

Постинфарктная 
стенокардия

8 16 10 20

Рецидив ИМ 1  2  7 14

Летальный 
исход

5 10 12 24
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TREND AND ISSUE ТRANSMURAL INFARCT 
MYOCARDIAL WITH TRY ON ТROMBOLYSIS 
ON PRE‑HOSPITAL STAGE
А.М. Коnоnоvа, A.V. Pоlykоvа, O.N. Hmеlеvskка, 
Yu.V. Кulakov, O P. Моdnоvа, N.N. Isаkоvа, L.M. Moldovanova, 
О.G. Polegalova, V.A. Nevzorova
Vladivostok State Medical University, City Hospital No. 1, City 
Hospital No. 4 (Vladivostok)
Summary – The analysis of 100 case records and accompanying 
sheets of the first help of patients with infarct myocardial for the 
period 2005–2006. All patients were divided into 2 groups. In 1 
group have come 50 patient, whom at a pre‑hospital stage therapy 
Alteplase by a method accelerated infusion in a doze of 100 mg was 
carried out trombolytic. As 2 group considered 50 patients identical 
on a floor, age, risk factors, which therapy Alteplase was not carried 
out. It is established, that application accelerated infusion Alteplase 
at a pre‑hospital stage allows to achieve early a painful syndrome, 
slows down distribution of an ischemia, formation of the center ne‑
crosis, reduces death rate of patients. Alteplase it is well transferred 
by patients, it is seldom accompanied by specific effects (reperfu‑
sion arrhythmia, hypotensia, hemorrhage complications) and can 
be recommended for the further application at a pre‑hospital stage.
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ФАРМАКОЛОГИИ ВГМУ: ОРГАНИЗАЦИОННО-
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Клиническая фармакология как отдельная область меди-
цины существует более 40 лет и занимается изучением самых 
различных проблем лекарственной терапии, начиная с мето-
дологии  клинических  испытаний,  метаболизма  лекарствен-
ных  средств  и  заканчивая  молекулярной  фармакогенетикой 
и фармакоэкономикой. Клиническая фармакология не только 
исследовательская  дисциплина,  но  и  клиническая  специаль-
ность, задачей которой является забота о здоровье больных, 
основанная  на  рациональном  использовании  лекарственных 
препаратов…  Для  того,  чтобы  избежать  дефицита  клини-
ческих  фармакологов  в  будущем,  необходимо  активно  гото-
вить молодых специалистов уже сейчас.

Ю.Б. Белоусов,  
главный клинический фармаколог РФ.

Проблема рационального использования ле‑
карственных средств (ЛС) является одной из самых 
актуальных для практического здравоохранения лю‑
бой страны мира. Понятие «рациональное исполь‑
зование ЛС» весьма многогранно и включает в себя 
множество аспектов. В первую очередь внимание 
исследователей и клиницистов направлено на оцен‑
ку безопасности лекарств, поскольку, несмотря на то 

что разработка и испытание нового препарата требует 
до пятнадцати лет и более, а стоимость клинических 
исследований составляет сотни миллионов долларов, 
нет абсолютной гарантии, что полученное в конеч‑
ном итоге ЛС будет иметь высокую эффективность и 
хороший профиль безопасности [1].

Одним из основополагающих принципов работы 
практикующего врача был и остается Premium  non 
nocere. Между тем летальные осложнения, связанные 
с побочными действиями ЛС, исчисляются сотнями 
тысяч; в отдельных странах осложнения фармакоте‑
рапии занимают 4–6‑е место в структуре смертности 
[5, 7]. Проблема осложнений лекарственной терапии 
связана с внедрением в медицинскую практику боль‑
шого числа ЛС, обладающих высокой биологической 
активностью, сенсибилизацией населения к биоло‑
гическим и химическим веществам, нерациональ‑
ным использованием ЛС, медицинскими ошибками, 
применением некачественных и фальсифицирован‑
ных препаратов [5].

Исследования последних лет показывают, что при 
назначении ЛС врачам не всегда удается установить 
разумный баланс между терапевтической пользой 
и риском развития осложнений фармакотерапии (в 
том числе потенциально летальных). Полипрагма‑
зия – обычное явление для наших стационаров и ам‑
булаторных учреждений. К сожалению, случаи, когда 
одному больному одновременно назначается семь, 
восемь и более ЛС одновременно, являются скорее 
правилом, чем исключением. Столь внушительное 
количество препаратов создается за счет необосно‑
ванного назначения нескольких ЛС одной группы, а 
также за счет назначения средств с недоказанной те‑
рапевтической эффективностью. До 80% назначений 
базируются на исторически сложившихся традици‑
ях, личных алгоритмах и устаревших сведениях; при 
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