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УТромболитическая
терапия 

при инфаркте миокарда: 
что надо знать

практикующему врачу

И.С.Явелов

ФГУ НИИ физико-химической медицины
ФМБА России, Москва

Скорейшее восстановление проходимости сосуда
(реперфузионная терапия) – наиболее действенный
способ уменьшить риск смерти и других неблаго-
приятных исходов у больных с признаками остро
возникшей окклюзии коронарной артерии вне зави-
симости от того, каким способом это достигнуто
[1–9]. О стойком (быстро не проходящем) прекраще-
нии кровотока по крупной эпикардиальной коро-
нарной артерии (в большинстве случаев за счет об-
разования тромба), приводящем к гибели жизнеспо-
собного миокарда дистальнее места окклюзии, сви-
детельствуют длительный болевой приступ в сочета-
нии с появлением признаков трансмуральной
ишемии миокарда на ЭКГ (стойких подъемов сег-
мента ST). Соответственно, в данном случае речь
идет о развивающемся ишемическом некрозе (ин-
фаркте) миокарда, в основе которого лежит недавно
возникшая стойкая окклюзия коронарной артерии.
Такой патогенетический вариант заболевания назы-
вают «инфарктом миокарда с подъемами сегмента
ST на ЭКГ». Вместе с тем на практике, когда прини-
мается решение о выборе способов лечения конкрет-
ного больного, во многих случаях еще невозможно с
уверенностью судить о наличии или отсутствии нек-
роза (инфаркта) миокарда. Так, с одной стороны, до
формирования патологических зубцов Q и/или по-
вышения уровня маркеров некроза миокарда в кро-
ви может пройти достаточно много времени. С дру-
гой, быстрая реканализация коронарной артерии
способна оборвать процесс некротизации миокарда.
В последнем случае говорят о «прерванном» ин-
фаркте миокарда. Поэтому в ранние сроки заболева-
ния, когда окончательный диагноз еще не опреде-
лился, корректнее говорить о наличии острого коро-
нарного синдрома (ОКС) со стойкими подъемами
сегмента ST на ЭКГ (ОКСпST). При этом подразуме-
вается, что подобные больные нуждаются в безотла-
гательном реперфузионном лечении.

Вне зависимости от того, какой способ используется
для восстановления проходимости коронарной арте-
рии, благоприятное воздействие реперфузионной те-
рапии быстро убывает со временем. Так, при исполь-
зовании стрептокиназы или эквивалентных ей по
клинической эффективности режимов тромболити-
ческой терапии установлено, что начало лечения в
первый час после возникновения симптомов в бли-
жайший месяц позволяет предотвратить 65 смертель-
ных исходов на каждую 1000 леченных больных, при
начале лечения через ≥1–2 ч – 37, через ≥2–3 ч – 26,
≥3–6 ч – 29, а через ≥6–12 ч – только 18 [10].

Самый действенный способ устранения окклю-
зии – механическое преодоление препятствия с
последующим раздуванием баллона в коронарной
артерии и возможной установкой внутрисосудисто-
го протеза (стента). Однако эти мероприятия тре-
буют транспортировки больного в лечебное учреж-
дение, располагающее необходимым оборудовани-
ем и персоналом, достаточно опытным, чтобы осу-
ществлять лечение острых коронарных больных.
Кроме того, необходима уверенность, что соответ-
ствующий стационар именно сейчас готов принять
подобного больного. При этом в любом случае до
восстановления просвета коронарной артерии
пройдет достаточно много времени, которое вклю-
чает в себя как минимум транспортировку до лабо-
ратории, где осуществляются срочные инвазивные
вмешательства. Задержка во времени способна све-
сти на нет преимущества инвазивного подхода к ре-
перфузионному лечению ОКСпST. Это особенно
очевидно в ранние сроки заболевания (в первые 2–3
ч от начала симптомов), когда гибнет наибольшая
часть жизнеспособного миокарда, кровоснабжаемо-
го окклюзированной коронарной артерией. В на-
стоящее время подобный подход к реперфузионно-
му лечению считается предпочтительным только в
случаях, когда после первого контакта больного с
медицинским работником до раздувания баллона в
коронарной артерии пройдет не более 2 ч. При этом
в ранние сроки заболевания (если после появления
симптомов прошло не более 2 ч) период ожидания
вмешательства не должен превышать 1,5 ч (в осо-
бенности, если под угрозой находится обширный
участок жизнеспособного миокарда) [2–4, 6–9]. Если
нет возможности уложиться в указанные времен-
ные рамки, приоритетным является скорейшее вве-
дение фармакологических средств (препаратов),
растворяющих (лизирующих) внутрикоронарные
тромбы (тромболитическая терапия).

С учетом невысокой доступности своевременного
инвазивного лечения, очевидно, что для большин-
ства больных тромболитическая терапия является
предпочтительным, а для многих – единственно до-
ступным способом реперфузионного лечения. По-
мимо широкой доступности, к преимуществам та-
кого подхода относятся: относительная простота ис-
пользования, а также возможность максимально
быстрого начала лечения. В настоящее время начать
тромболитическую терапию предписано не позже,
чем через 30 минут после контакта с медицинским
работником [2, 4, 6, 7, 9]. В типичном случае отсчет
времени предлагают начинать от прибытия брига-
ды скорой помощи или самостоятельного обраще-
ния больного в стационар. Очевидно, что целесооб-
разность тромболитической терапии можно рас-
сматривать только когда диагноз станет очевидным,
то есть не раньше, чем будет зарегистрирована и
надлежащим образом интерпретирована ЭКГ. По
современным представлениям, ЭКГ необходимо за-
регистрировать в ближайшие 10 мин после того, как
больной с клиникой, похожей на острый коронар-
ный синдром, обратился к медперсоналу [1, 4, 9]. С
учетом времени на интерпретацию ЭКГ (не более 5
минут в случаях, когда ЭКГ транслировалась для
анализа в другое лечебное учреждение) на поста-
новку диагноза отводится примерно 15 мин. Чтобы
максимально ускорить начало лечения, тромболи-
тическую терапию рекомендуют начинать догоспи-
тально. В идеальных условиях (наличие возможно-
сти для догоспитального введения фибринолитика)
откладывать ее начало до госпитализации оправда-
но только при быстрой доставке больного или его
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самостоятельном обращении в стационар. Поэтому
знания, кому показано реперфузионное лечение и
как его следует осуществлять при различных об-
стоятельствах, необходимы любому врачу, к которо-
му подобные больные могут обратиться за помо-
щью.

1. Отбор больных для проведения
тромболитической терапии

Тромболитическая терапия необходима в случаях,
когда после появления симптомов заболевания про-
шло не более 12 ч, и на ЭКГ имеются признаки, ха-
рактерные для острой (недавно возникшей) транс-
муральной ишемии миокарда. К свидетельствам бы-
стро не проходящей окклюзии коронарной артерии
относят стойкие (сохраняющиеся как минимум 
20 мин) подъемы сегмента ST, по меньшей мере, на 
1 мВ хотя бы в двух смежных отведениях ЭКГ или
остро возникшую блокаду левой ножки пучка Гиса.
В случаях, когда давность блокады левой ножки
пучка Гиса не известна, предполагают, что она могла
возникнуть в связи с данным острым коронарным
эпизодом.

У больных с сохраняющимся болевым синдромом
и не исчезающими характерными изменениями на
ЭКГ тромболитическая терапия может быть оправ-

дана и в более поздние сроки заболевания, через
12–24 ч после появления симптомов.

Таким образом, чтобы принять решение о прове-
дении тромболитической терапии, следует ориенти-
роваться только на два показателя – время от начала
симптомов заболевания и степень смещений сегмен-
та ST вверх от изоэлектрической линии или блокаду
ножек пучка Гиса, которые возникли в непосред-
ственной связи с этими клиническими проявления-
ми. Никакие другие изменения на ЭКГ, в том числе
наличие или отсутствие патологических зубов Q,
нормальный или повышенный уровень маркеров
некроза миокарда в крови, а также суждение о на-
личии или отсутствии ишемического некроза (ин-
фаркта) миокарда не играют роли в принятии ре-
шения о целесообразности тромболитической тера-
пии.

В случаях, когда симптомы сохраняются достаточ-
но долго и носят волнообразный характер, бывает
сложно определить время, когда окклюзия коронар-
ной артерии стала непреходящей (стойкой). Обычно
за точку отсчета принимают начало наиболее интен-
сивного болевого приступа, побудившего больного
обратиться за помощью.

Противопоказания к тромболитической терапии
представлены в табл. 1 [1, 4, 9]. Указанные призна-

Таблица 1. Противопоказания к тромболитической терапии при остром коронарном синдроме со стойкими подъемами сегмента ST на ЭКГ

Абсолютные противопоказания:

геморрагический инсульт или инсульт неизвестной этиологии в анамнезе;

ишемический инсульт в предшествующие 6 мес;

повреждение или новообразование центральной нервной системы;

тяжелая травма, обширное оперативное вмешательство или повреждение головы в предшествующие 3 нед;

желудочно-кишечное кровотечение в предшествующий месяц;

продолжающееся кровотечение;

геморрагический диатез;

подозрение на расслоение аорты.

Относительные противопоказания:

преходящее нарушение мозгового кровообращения в предшествующие 6 мес;

прием антагонистов витамина К;

беременность и 1 неделя после родов;

пункция сосудов, не поддающихся прижатию;

рефрактерная артериальная гипертензия (систолическое АД выше 180 мм рт. ст. и/или диастолическое АД >110 мм рт. ст.);

тяжелое заболевание печени;

инфекционный эндокардит;

обострение язвенной болезни;

травматичная или длительная (>10 мин) сердечно-легочная реанимация;

введение стрептокиназы более чем 5 суток назад (если ее планируется применять повторно).

ФАРМАКОТЕРАПЕВТИЧЕСКАЯ ГРУППА
Фибринолитическое средство

ФАРМАКОЛОГИЧЕСКОЕ ДЕЙСТВИЕ
Тенектеплаза – рекомбинантный фибрин-специфический активатор
плазминогена, является производным естественного тканевого активато-
ра плазминогена, модифицированного в трех участках. Тенектеплаза
связывается с фибриновым компонентом тромба и избирательно катали-
зирует превращение связанного с тромбом плазминогена в плазмин, ко-
торый разрушает фибриновую основу тромба. В сравнении с естествен-
ным тканевым активатором плазминогена, тенектеплаза обладает более

высоким сродством к фибрину и устойчивостью к инактивирующему
действию эндогенного ингибитора активатора плазминогена I.
Метализе вводится в/в однократно струйно в течение 5–10 с. Метализе
не уступает алтеплазе в снижении смертности от ОИМ (Assent-2), но пре-
восходит ее по безопасности и удобству применения.

ПОКАЗАНИЯ
Тромболитическая терапия острого инфаркта миокарда
Разделы: Фармакокинетика, Побочные эффекты, Противопоказания,
Особые указания, Взаимодействие с другими препаратами – см. в ин-
струкции по применению препарата.

МЕТАЛИЗЕ® (Берингер Ингельхайм, Германия)
Тенектеплаза

Лиофилизат для приготовления раствора для в/в введения 40 и 50 мг

Информация о препарате
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ки свидетельствуют о повышенной опасности
осложнений тромболитической терапии (прежде
всего тяжелых кровотечений, включая геморрагиче-
ский инсульт). Соответственно, при наличии абсо-
лютных противопоказаний опасность осложнений
столь высока, что перевешивает ожидаемую пользу
от тромболитической терапии. При относительных
противопоказаниях решение о возможности введе-
ния фибринолитика принимается индивидуально, с
учетом риска неблагоприятного исхода, связанного
с развивающимся инфарктом миокарда, с одной
стороны (чем он выше, тем больше оснований не от-
казываться от введения фибринолитика), и сужде-
ния об опасности серьезного кровотечения, с дру-
гой. Для быстрой оценки риска неблагоприятного
исхода можно использовать шкалу, предложенную
группой TIMI (табл. 2) [11]. Очевидно, что чем боль-
ше факторов риска неблагоприятного течения забо-
левания имеется у конкретного больного, тем боль-
ше оснований для проведения тромболитической
терапии даже при наличии относительных противо-
показаний. Представляется, что у наиболее тяжелых
больных лучше рассмотреть целесообразность при-
менения более безопасных (правда, и менее эффек-
тивных) режимов тромболитической терапии, чем
совсем не проводить попыток реперфузионного
лечения. Противопоказания к тромболитической
терапии – особое основание как можно скорее до-
ставить больного в лечебное учреждение, где име-
ется возможность механического восстановления
проходимости коронарной артерии, если это в
принципе возможно в данном территориальном об-
разовании.

2. Выбор фибринолитика
Клиническая эффективность стрептокиназы хо-

рошо документирована [12, 13]. Она позволяет в ко-
роткие сроки существенно уменьшить смертность и
частоту серьезных осложнений при ОКСпST, при-
чем ожидаемая польза во много раз превышает риск
геморрагических осложнений [10, 14]. Вместе с тем
этот фибринолитик имеет ряд недостатков и огра-
ничений. Среди них иммуногенность, приводящая к
образованию длительно сохраняющихся антител,
потенциально способных уменьшить эффектив-
ность препарата при его повторном использовании
(введение стрептокиназы более чем 5 сут назад – от-
носительное противопоказание к ее повторному
применению). Кроме того, образование брадикини-
на в ряде случаев приводит к выраженному сниже-
нию АД. Для устранения этого эффекта обычно до-
статочно снижения скорости введения или времен-
ного прекращения инфузии фибринолитика, пере-

Таблица 2. Оценка риска смерти в стационаре по критериям
группы TIMI при остром коронарном синдроме со стойкими
подъемами сегмента ST на ЭКГ [11]

Фактор риска Число баллов

Возраст ≥75 лет 3

Возраст 65–74 года 2

Систолическое АД <100 мм рт.ст. 3

ЧСС >100 уд/мин 2

Сердечная недостаточность (III тон, застойные
хрипы в легких, отек легких, кардиогенный шок) 

2

Подъемы сегмента ST передней локализации
или блокада левой ножки пучка Гиса

1

Сахарный диабет, артериальная гипертензия
или стенокардия в анамнезе

1

Масса тела < 67 кг 1

Время начала лечения > 4 часов от появления
симптомов

1

Сумма баллов

Риск наступления
летального исхода

в ближайшие 
30 сут*, %

0 0,8

1 1,6

2 2,2

3 4,4

4 7,3

5 12,4

6 16,1

7 23,4

8 26,8

> 8 35,9

Примечание. * – при условии проведения тромболитической терапии.

Таблица 3. Сопоставление результатов тромболитической терапии
алтеплазой и стрептокиназой при остром коронарном синдроме со
стойкими подъемами сегмента ST на ЭКГ (результаты
рандомизированного контролируемого исследования GUSTO I,
включавшего 41021 больного) [16]

Осложнения терапии

Алтеплаза против
стрептокиназы в первые

6 ч заболевания, Δ на
каждую 1000 леченных

Смерть за 30 сут и 1 год - 10

Геморрагический инсульт + 2
Внечерепные кровотечения с
переливанием крови, но без серьезного
нарушения гемодинамики

- 6

Аллергия - 42

Сердечная недостаточность - 16

Устойчивая гипотония - 24

Кардиогенный шок - 12

А-в блокада 2–3 степени - 14

Фибрилляция/трепетание предсердий - 12

Устойчивая ЖТ - 9

Асистолия - 5

Примечание. Все приведенные различия статистически значимы.

Таблица 4. Оценка риска внутричерепного кровотечения после
тромболитической терапии при остром коронарном синдроме со
стойкими подъемами сегмента ST на ЭКГ [19]
Фактор риска Число баллов

Возраст ≥75 лет 1

Масса тела ≤65 кг у мужчин и
≤80 кг у женщин

1

Систолическое АД >160 мм рт. ст. 1

Систолическое АД >170 мм рт. ст. 1

Женский пол 1

Негроидная раса 1

Инсульт в анамнезе 1

Алтеплаза, а не стрептокиназа 1

Избыточная антикоагуляция 1

Сумма баллов
Риск внутричерепных
кровотечений после

тромболитической терапии, %
0–1 0,69

2 1,02

3 1,63

4 2,49

≥5 4,16
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вода больного в горизонтальное положение и при-
поднимания ног (реже требуется внутривенное вве-
дение жидкости и прессорных аминов). Тем не ме-
нее, подобные реакции могут стать причиной слиш-
ком медленной инфузии стрептокиназы или введе-
ния неполной дозы препарата. Кроме того, способ-
ность стрептокиназы устранять тромботическую
окклюзию коронарной артерии снижается в позд-
ние сроки заболевания [15]. Тем не менее, по косвен-
ным данным, стрептокиназа может быть предпоч-
тительнее фибрин-специфичных препаратов у
больных с кардиогенным шоком (хотя эффектив-
ность тромболитической терапии при этом ослож-
нении невелика и следует предпринять все усилия,
чтобы больной как можно скорее оказался в лечеб-
ном учреждении с возможностью хирургического
лечения заболевания) [16, 17].

По сравнению со стрептокиназой рекомбинант-
ный тканевой активатор плазминогена алтеплаза
обеспечивает более выраженное снижение смертно-
сти и более благоприятное течение заболевания в
целом (табл. 3) [16]. Эти преимущества особенно за-
метны в ранние ОКСпST, что во многом связано с
более быстрой реканализацией коронарной арте-
рии [18]. Кроме того, фибрин-специфичные фибри-
нолитики могут обладать преимуществом перед
стрептокиназой и при достаточно позднем обраще-
нии за помощью, поскольку лучше лизируют дли-
тельно существующие тромбы [15]. Вместе с тем, на
алтеплазе несколько чаще возникают внутричереп-
ные кровотечения. В целом это не устраняет ее пре-
имущества по влиянию на смертность, однако у
больных с высоким риском геморрагического ин-
сульта может послужить основанием для выбора
другого фибринолитика. Для оценки опасности
внутричерепного кровотечения можно использо-
вать шкалу, предложенную при анализе популя-
ционного исследования CCP (табл. 4) [19]. Заметный
недостаток алтеплазы – достаточно сложный режим
дозирования, что может стать источником ошибок,
в особенности на догоспитальном этапе.

Производное алтеплазы тенектеплаза намного
проще в использовании – она вводится одним болю-
сом, величина которого зависит от массы тела боль-
ного. При этом дозу рекомендуется увеличивать
«скачкообразно» через каждые 10 кг массы тела
больного. Соответственно, ошибки с определением
массы тела в пределах каждой «ступени» значения
не имеют. Установлено, что при начале лечения пер-
вые 6 часов от появления симптомов ОКСпST тенек-
теплаза не отличается от алтеплазы по влиянию на
смертность и частоту серьезных осложнений заболе-
вания [20, 21]. Однако тенектеплаза оказалась без-
опаснее – она реже провоцировала крупные внече-
репные кровотечения, в том числе требующие пере-
ливания крови (табл. 5). Кроме того, по косвенным

данным не исключено, что тенектеплаза реже вызы-
вает и внутричерепные кровотечения у больных с
высоким риском этого наиболее тяжелого осложне-
ния тромболитической терапии (пожилые женщи-
ны с массой тела ≤67 кг) [5]. С учетом удобства при-
менения, данный фибринолитик считается пред-
почтительным как минимум при проведении догос-
питальной тромболитической терапии.

3. Выбор режима тромболитической терапии
Современная тромболитическая терапия наряду с

введением фибринолитика предполагает использо-
вание других антитромботических лекарственных
средств, призванных повысить эффективность ре-
перфузионного лечения (табл. 6, 7).

В конце 1980-х годов было показано, что сочетание
фибринолитика с ацетилсалициловой кислотой уд-
ваивает положительное влияние каждого из этих
вмешательств на сосудистую смертность и не приво-
дит к существенному увеличению риска серьезных
кровотечений [12]. Дополнительного снижения
смертности и уменьшения частоты рецидивов ин-
фаркта миокарда можно добиться за счет добавле-
ния к ацетилсалициловой кислоте клопидогрела
[22]. При этом краткосрочное (вплоть до 1 мес) ис-
пользование двойной антитромбоцитарной терапии
достаточно безопасно (увеличения частоты серьез-
ных кровотечений не ожидается). Дальнейшее по-
вышение эффективности лечения, в основном за
счет предупреждения возникновения ишемических
осложнений, ожидается также при 1-недельном
подкожном введении низкомолекулярного гепари-
на эноксапарина или синтетического пентасахарида
фондапаринукса [23–26]. Соответственно, опти-
мальный режим тромболитической терапии в на-
стоящее время – это сочетание фибринолитика, аце-
тилсалициловой кислоты, клопидогрела и 1-недель-
ного применения эноксапарина или фондапаринук-
са [2, 4, 5–7, 9]. Продолжительное использование до-
статочно высокой (лечебной) дозы эноксапарина
может способствовать росту частоты кровотечений,
однако они обычно не угрожают жизни, не являют-
ся внутричерепными и не устраняют пользы от при-
менения этого лекарственного средства [23]. Чтобы
сделать лечение более безопасным, при использова-
нии эноксапарина следует обратить особое внима-
ние на правильный выбор дозы (так, у больных
старше 75 лет внутривенный болюс вводить не сле-
дует, подкожные инъекции 0,75 мг/кг и первые 2 до-
зы не должны превышать 75 мг). Фондапаринукс в
рекомендуемой дозе реже провоцирует кровотече-
ния, но надлежащим образом изучен только в соче-
тании со стрептокиназой и официально противопо-
казан при клиренсе креатинина <30 мл/мин [24].

Вместе с тем длительное применение антикоагу-
лянтов возможно только у больных без существенно

Таблица 5. Сопоставление результатов тромболитической терапии тенектеплазой и алтеплазой при остром коронарном синдроме со стойкими
подъемами сегмента ST на ЭКГ (результаты рандомизированного контролируемого исследования ASSENT-2 с использованием плацебо,
включавшего 16 949 больных) [20]

Осложения терапии
Тенектеплаза против алтеплазы в первые 6 ч заболевания, 

Δ на каждую 1000 леченных

• Смерть за 30 сут и 1 год Эквивалентны

• Геморрагический инсульт Эквивалентны

• Геморрагический инсульт у больных высокого риска (пожилые женщины
с массой тела ≤67 кг)

-19 (риск –70%)*

• Внечерепные кровотечения - 26

– крупные - 12

– переливание крови - 12

Примечание. Все приведенные различия статистически значимы; *по результатам ретроспективного анализа.
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нарушенной функции почек и других признаков,
указывающих на высокий риск кровотечений. При
высоком риске кровотечения следует предпочесть
48-часовое введение нефракционированного гепа-
рина. При этом крайне важно строго соблюдать ме-
тодику введения препарата – начальные дозы долж-
ны выбираться с учетом массы тела больного и
вслед за первоначальным болюсом следует безотла-
гательно начать постоянную внутривенную инфу-
зию препарата для поддержания терапевтической
концентрации препарата в крови.

У больных с высоким риском кровотечений оправ-
дан выбор более безопасных режимов тромболити-
ческой терапии. Так, риск геморрагического инсуль-
та наименьший при введении стрептокиназы без со-
путствующего применения антикоагулянтов. Оче-
видно, к более безопасным режимам можно отнести
и сочетание тенектеплазы с 48-часовой инфузией
нефракционированного гепарина. Однако при этом
придется пожертвовать дополнительной эффектив-
ностью в пользу безопасности.

При ОКСпST могут возникать разнообразные на-
рушения ритма сердца как при проведении тромбо-
литической терапии, так и в ее отсутствие. Большин-
ство их них доброкачественны и, как правило, про-
ходят без специального лечения. Лечебные меро-
приятия обычно требуются в случаях, когда нару-
шение ритма затягивается и способствует
возникновению тяжелых осложнений (остановка
кровообращения с признаками клинической смер-

ти, острая сердечная недостаточность, ишемия мио-
карда). При этом для срочного устранения устойчи-
вых аритмий (пароксизмы фибрилляции/трепета-
ния предсердий, устойчивой желудочковой тахи-
кардии, фибрилляции желудочков) применяется
электрическая кардиоверсия.

Уменьшению риска возникновения угрожающих
жизни желудочковых аритмий способствует раннее
начало лечения бета-адреноблокаторами (если к
ним нет противопоказаний). Целесообразно также
нормализовать уровни калия и магния в крови, ко-
торые не должны быть ниже 4 и 1 ммоль/л соответ-
ственно. Из других медикаментозных способов
лечения и вторичной профилактики возобновляю-
щихся тяжелых аритмий в последние годы предпоч-
тение отдается амиодарону.

В любом случае, у острого коронарного больного
необходимо как можно быстрее начать наблюдение
за ритмом сердца по монитору и обеспечить готов-
ность к проведению сердечно-легочной реанима-
ции, включая возможность немедленной дефибрил-
ляции.

4. Что делать после начала тромболитической
терапии

После начала тромболитической терапии боль-
ного следует как можно быстрее доставить в ста-
ционар, в идеале – располагающий возможностями
инвазивного обследования и лечения острой коро-
нарной патологии. Это особенно важно в случаях,

    Таблица 6. Тромболитическая терапия при остром коронарном синдроме со стойкими подъемами сегмента ST на ЭКГ

Фибринолитик Дополнительная антитромботическая терапия

Аспирин + Клопидогрел +

• Стрептокиназа

– оптимально: подкожно фондапаринукс или эноксапарин до 8-х суток или более ранней выписки из
стационара;

– при существенно нарушенной функции почек, высоком риске кровотечения: внутривенная инфузия НФГ в
течение 48 ч с подбором дозы под контролем АЧТВ или отказ от использования антикоагулянтов 

• Алтеплаза или тенектеплаза
– оптимально: подкожно эноксапарин до 8-х суток или более ранней выписки из стационара;

– при существенно нарушенной функции почек, высоком риске кровотечения: внутривенная инфузия НФГ в
течение 48 ч с подбором дозы под контролем АЧТВ 

• Проурокиназа рекомбинантная – внутривенная инфузия НФГ в течение 48 ч с подбором дозы под контролем АЧТВ 

Примечания: НФГ – нефракционированный гепарин.

  Таблица 7. Дозы препаратов, применяемых при тромболитической терапии при остром коронарном синдроме со стойкими подъемами
сегмента ST на ЭКГ

Препараты Способ применения

Фибринолитики

Стрептокиназа Внутривенная инфузия 1500000 МЕ за 30–60 мин

Алтеплаза
Внутривенно болюсом 15 мг, затем инфузия в дозе 0,75 мг/кг за 30 мин (но не более 50 мг), затем продолжение
инфузии в дозе 0,5 мг/кг (но не более 35 мг) за 60 мин (общая продолжительность инфузии 1,5 ч).

Тенектеплаза
Внутривенно болюсом: 30 мг при массе тела <60 кг, 35 мг при от 60 до<70 кг, 40 мг при массе тела от 70 до <80 кг, 
45 мг при массе тела от 80 до <90 кг и 50 мг при массе тела ≥90 кг

Проурокиназа рекомбинантная Внутривенно болюсом 2 000 000 МЕ с последующей инфузией 4 000 000 МЕ в течение 30–60 мин

Антиагреганты

Ацетилсалициловая кислота
Первая доза 150–325 мг. Таблетку, не покрытую кишечнорастворимой оболочкой, следует разжевать и проглотить.
Если доступна только таблетка, покрытая кишечнорастворимой оболочкой, ее надо разжевать обязательно

Клопидогрел Внутрь 300 мг у больных до 75 лет, внутрь 75 мг у больных старше 75 лет 

Антикоагулянты

Нефракционированный гепарин
Внутривенно болюсом 60 МЕ/кг (не более 4000 МЕ), затем инфузия с начальной скоростью 12 МЕ/кг/ч (не более
1000 МЕ/ч). Первое определение активированного частичного тромбопластинового времени для возможной
коррекции дозы препарата следует осуществить через 3 часа. 

Фондапаринукс У больных с уровнем креатинина в крови <3,0 мг/дл (265 мкмоль/л) внутривенно болюсом 2,5 мг 

Эноксапарин

Может использоваться при уровне креатинина в крови <2,5 мг/дл (220 мкмоль/л) у мужчин и <2,0 мг/дл 
(175 мкмоль/л) у женщин: 
• у больных моложе 75 лет: внутривенно болюсом 30 мг, через 15 мин под кожу живота в дозе 1 мг/кг

(но не выше больше 100 мг);
• у больных ≥75 лет внутривенный болюс не используется, следует ввести под кожу живота 0,75 мг/кг 

(но не больше 75 мг)
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Укогда под угрозой находится большой объем жиз-
неспособного миокарда, имеются проявления сер-
дечной недостаточности, в зону ишемии и некроза
вовлечен правый желудочек, а также сохраняется
ишемия миокарда и есть опасения, что тромболи-
тическая терапия окажется неэффективной [3]. Ес-
ли такая возможность отсутствует, больные с
ОКСпST должны лечиться специалистами, про-
шедшими надлежащую подготовку, как минимум в
блоке интенсивной терапии для кардиологических
больных, а при его отсутствии – в любом блоке ин-
тенсивной терапии.
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