
Реперфузионная терапия является 
основной стратегией лечения пациентов 
с острым коронарным синдромом (ОКС) с 
подъемом сегмента ST (1,2,3). Выбор метода  
реперфузионной терапии определяется временем 
от начала болевого синдрома, прогнозом больного, 
риском тромболитической терапии, доступностью 
квалифицированной лаборатории для проведения 
транслюминальной балонной ангиопластики 
(1,2,3). На настоящий момент наиболее широко 
применяемым методом реперфузионной терапии 
является тромболитическая терапия. Согласно 
данным ВНОК, применение тромболитической 
терапии позволяет спасти дополнительно 
30 жизней на каждую 1000 леченых больных в 
первые 6 часов заболевания и 20 на каждую 1000 
в интервале 7-12 часов (3).

«Золотым стандартом» оценки эффективно-
сти тромболитической терапии является корона-
рография с определением кровотока в инфаркт-
связанной артерии по шкале TIMI (4). В клини-
ческой практике чаще опираются на косвенные 
критерии, к которым относят исчезновение боле-
вого синдрома, восстановление гемодинамиче-
ской и/или электрической стабильности мио-
карда, динамику биомаркеров повреждения и 
динамику сегмента ST по электрокардиограмме 
(ЭКГ) (2). Наиболее доступным и информатив-
ным для определения эффективности тромболи-
тической терапии косвенным методом является 
оценка динамики ЭКГ. Рутинно в клинической 
практике применяется сопоставление дискретно 
зарегистрированных ЭКГ до и после проведе-
ния тромболитической терапии. Общепринятым 
критерием при оценке динамики ЭКГ является 
снижение уровня элевации ST на 50% и более 
по сравнению с исходным (2,3). В то же время 
в литературе активно обсуждаются методиче-
ские аспекты оценки эффективности тромбо-
литической терапии по ЭКГ критериям – количе-
ство используемых для анализа отведений, сроки 
регистрации контрольной ЭКГ, степень должного 
снижения ST, преимущества непрерывного ЭКГ-
мониторирования (5,6,7). Настоящее исследо-
вание посвящено изучению возможностей оцен-

ки эффективности тромболитической терапии 
у больных ОКС при применении непрерывного 
12-канального мониторирования ЭКГ. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование включались пациенты с ОКС с 
элевацией ST, доставленные в стационар в срок 
до 6 часов от развития симптомов и не имеющие 
противопоказаний к проведению тромболитиче-
ской терапии. Пациенты с блокадами ножек пучка 
Гиса, исходно измененной за счет рубцовых изме-
нений ЭКГ в исследование не включались. Группу 
обследования составили 36 человек (25-мужчи-
ны) в возрасте от 36 до 71 года (средний возраст 
55±11 лет). Пациенты были госпитализированы 
в отделение реанимации в срок от 25 до 360 
(в среднем 195±72) минут от развития болево-
го синдрома. Нижняя локализация ОИМ имела 
место у 44% обследованных, передняя – у 51%, 
у 4% был выявлен циркулярный ОИМ. Фракция 
выброса, оцененная при эхокардиографии по 
методике Simpson находилась в пределах от 33 
до 64% (в среднем 50±9%). Признаки сердечной 
недостаточности (СН) II ф.к. по Killip имели 41% 
обследованных, III ф.кл – 2,7% больных. 

Всем пациентам проводилась тромболитиче-
ская терапия проурокиназой 6 млн ЕД по стан-
дартной методике (8). Эффективность тромбо-
литической терапии оценивалась по косвенным 
критериям, контрольные ЭКГ регистрирова-
лись через 90 и 180 минут от начала терапии. 
Непрерывное мониторирование ЭКГ в 12 отведе-
ниях осуществлялось с использованием кардио-
мониторов «Кардиотехника-04» (Инкарт, Санкт-
Петербург). Мониторирование ЭКГ начинали с 
момента поступления пациента в отделение реа-
нимации и продолжали в течение всего периода 
нахождения больного в отделении. Подсчет ST 
в регистрируемых при мониторировании отве-
дениях осуществлялся автоматически с обяза-
тельным визуальным врачебным контролем для 
исключения вторичных изменений реполяриза-
ции. Статистическую обработку результатов про-
водили с использованием стандартных статисти-
ческих пакетов Excel и Statsoft.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Проведение непрерывного мониторирования 
позволило выявить некоторые варианты 
динамики сегмента ST в ходе проведения 
системного тромболизиса. Оказалось, что более 
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чем в половине случаев снижение ST носило 
не монотонный характер. У 53% обследуемых 
через 37±30 минут от начала введения 
проурокиназы наблюдалось резкое увеличение 
степени элевации ST, имевшее на графике 
вид остроконечного пика. Элевация нарастала 
на 140-500 (в среднем 203 ±83)% от исходных 
значений. При этом увеличение степени элевации 
происходило быстро - за 1-10 (в среднем 5,1 
±3,6) минут, затем ST сразу же снижалось, за 1-15 
(в среднем 10,1±4,5) минут достигало исходных 
значений и продолжало снижаться далее. 

Типичный характер динамики ST с наличием 
пика увеличения степени элевации приведен на 
рисунке 1. Исходно имеет место элевация  ST в 
отведениях V3-V6, максимальная степень в отве-
дении V3. Через 15 минут после начала тромболи-
тической терапии регистрируется острый пик уве-
личения элевации ST - в течение 9 минут элевация 
ST возрастает до 160% от исходного. Далее начи-
нается снижение ST, и через 9 минут уровень ST 
достигает допиковых значений, а через 95 минут 
отмечено снижение ST до уровня, на котором ST 
остается в течение последующих суток. Развитие 
острого пика увеличения элевации сегмента ST 
через 15 минут от начала введения тромболитика 
сопровождалось эпизодами идиовентрикулярно-
го ритма с ЧСС от 58 до 78 ударов в минуту про-
должительностью до 1 минуты, которые были рас-
ценены как реперфузионные аритмии. 

Пример аналогичной динамики сегмента ST 
при нижнем ОИМ иллюстрируют рисунки 2,3. 
Пациент 59 лет госпитализирован в клинику через 

5 часов 20 минут от начала приступа ангинозных 
болей, возникшего впервые в жизни, с диагнозом 
задне-диафрагмальный ОИМ, острейшая стадия. 
Максимальная степень элевации ST определялась 
в отведении III и составляла 180 мкВ. Начато прове-
дение тромболитической терапии. Через 20 минут 
зарегистрирован резкий пик увеличения элевации 
ST до 280 мкВ, что составило 155% от исходного. 
Элевация ST возросла до максимальных значений 
за 3 минуты, а далее ST быстро снизилось - до 
исходного уровня за 7 минут, и через 36 минут 
ST стабилизировалось на уровне 50 мкВ, каким и 
оставалось в течение последующих суток. На заре-
гистрированной через 90 минут от начала ведения 
препарата контрольной ЭКГ уровень STIII соста-
вил 50 мкВ - ST снизилось на 72% по отношению 
к исходному, что позволило сделать заключение 
об эффективности тромболитической терапии. Во 
временном интервале вблизи пика ST зарегистри-
рованы реперфузионные аритмии, представлен-
ные у данного пациента эпизодом выраженной 
синусовой брадикардии до 41 уд. в минуту, частой 
желудочковой экстрасистолией, эпизодами неу-
стойчивой желудочковой тахикардии.

Необходимо отметить, что ни в одном случае 
в момент регистрации остроконечного пика ST 
пациенты не отмечали рецидивирования анги-
нозных болей.

Резкий скачкообразный характер увеличе-
ния степени элевации ST позволил предполо-
жить непосредственную связь пика с моментом 
реперфузии. Основанием для такой гипотезы 
послужили данные экспериментальных иссле-
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Рис. 1.  Типичный характер динамики ST с наличием пика увеличе-

ния степени элевации ST в ходе тромболитической тера-

пии. Стрелкой показан момент введения проурокиназы. 

На укрупненном фрагменте графика приведены характе-

ристики типичного паттерна ST.

Рис. 2.  Пример динамики ST с характерным пиком увеличения 

степени элевации ST при нижнем ОИМ. Стрелкой показан 

момент введения проурокиназы. Объяснения в тексте.
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дований. Так, в работах с использованием вну-
тримиокардиальных электродов описано, что в 
момент реперфузии происходит быстрая гипер-
поляризация клеток, еще большее по сравне-
нию с периодом ишемии кратковременное уко-
рочение длительности потенциала действия, что 
сопровождается изменениями на поверхностной 
ЭКГ в виде сдвига в положительном направлении 
уровней TQ, ST и пика Т-волны (9).

Если зарегистрированный остроконечный 
пик обусловлен восстановлением кровотока в 
инфаркт-связанной артерии, то после него сле-
довало ожидать быстрого снижения уровня ST. 
Действительно, оказалось, что когда в ходе тром-
болитической терапии регистрировался острый 
«реперфузионный» пик ST, то в 79% случаев у этих 
пациентов уровень ST нормализовался быстрее, 
чем в группе без специфического пика (табл.1). 

В группе имевших пик ST полностью снижа-
лось и стабилизировалось на уровне близком 
к изолинии – через 100±51 минуты от начала 
тромболизиса. Напротив, в группе, где «репер-
фузионный» пик отсутствовал, время снижения 
ST cоставило 220±149 минуту, а у 5 человек 
снижения ST вообще не отмечалось в течение 
36 часов. В группе, где типичный остроконечный 

пик не регистрировался время снижения ST до 
изолинии оказалось больше 140 минут у 76% 
больных, в то время  как в группе имевших пик – 
лишь у 26% (различия между группами по методу 
Фишера p=0.00095). 

Пример отсутствия динамики ST при неэф-
фективной тромболитической терапии показан 
на рисунках 4,5. Пациент С., 60 лет, госпитализи-
рован в отделение реанимации через 4 часа 40 
минут от начала затяжного приступа ангинозных 
болей. На рис. 4 приведен график смещения ST с 
момента поступления, пунктирной линией пока-
зана изолиния в отведениях V1-V3. Хорошо видна 
элевация ST в отведениях V1-V3, максимальная – 
в отведении V2 - 600 мкВ (см. также ЭКГ на рис 5). 
В ходе проведения тромболитической терапии 
пика увеличения элевации ST не регистрируется, 
снижения степени элевации ST не отмечается. 
Через 90 и 180 минут от начала терапии уровень 
ST сохраняется на прежнем уровне - V2 - 600 мкВ. 
От проведения коронароангиографии пациент 
отказался, элевация ST сохранялась на прежнем 
уровне в течение первых суток наблюдения, в 
дальнейшем ЭКГ-динамика замедленная, а впо-
следствии сформировалась постинфарктная 
аневризма.
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воз-раст (лет) локали-зация
(% нижних ОИМ)

величина исходного
смещения ST (мкВ)

интервал от появл. болей до 
начала СТЛ (мин) Реперф. арит-мии (%) время до снижения ST (мин)

группа 1 («реперф.пик) 54±8 63 343±222 220±81 68*** 100±52**

группа 2 (отсутствие пика) 56±10 47 327±200 226±69 12 220±149

Примечание: **-p<0,005  ***-p<0,001

Таблица 1.  Исходные характеристики, динамика ST  и реперфузионные аритмии у больных ОКС в зависимости от наличия «реперфузион-

ного» пика увеличения элевации ST

Рис. 3.  Примеры ЭКГ на фоне эффективной тромболитической терапии при нижнем ОИМ. Больной А., 59 лет. ЭКГ исходно, в момент 

достижения максимальной степени элевации, через 90 и 180 минут. Стрелками показана степень смещения ST.
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В 13% случаев на этапе завершения тром-
болитической терапии были зарегистрирова-
ны множественные динамические безболевые 
эпизоды смещения ST (рис. 6). Возможно, эти 
серийные эпизоды, напоминающие смещения 
ST вазоспастичеcкого генеза, могут быть объ-
яснены колебаниями сосудистого тонуса откры-
той инфаркт-связанной артерии или являться 
следствием вазоспастической реакции в ответ на 
эмболизацию дистального русла при фрагмента-
ции тромба в ходе тромболитической терапии.

У 10% больных повторные эпизоды элевации 
ST наблюдались уже после окончания тромбо-
литической терапии. От «реперфузионного» пика 
увеличения элевации ST 'эти эпизоды отличало 
следущее: отсутствовала определенная времен-
ная привязка эпизодов повторной элевации к 
моменту начала тромболизиса, не происходило 
быстрого обратного снижения ST, подобные эпи-
зоды часто сопровождались рецидивом ангиноз-
ных болей у пациентов.

ОБСУЖДЕНИЕ
Анализ степени снижения ST является общепри-
нятым способом косвенной оценки тромболити-
ческой терапии. Наиболее часто используется 
сравнение двух дискретно зарегистрированных 
электрокардиограмм. Считается, что снижение 
ST в отведении с исходной максимальной степе-
нью элевации через 180 минут от начала терапии 
на 50% и более свидетельствует об успешной 
реперфузии (3). Предложены также подходы, 
использующие оценку динамики не по одному 

Рис. 4.  Отсутствие динамики ST при неэффективной тромболи-

тической терапии. Пациент С., 60 лет. График смещения 

сегмента ST в ходе проведения тромболитической тера-

пии. Пунктирной линией показана изолиния в отведениях 

V1, V2, V3.

Рис. 4.  Примеры ЭКГ больного С. до начала тромболитической терапии, через 90 и 180 минут. Стрелками показана степень смещения 

ST в отведении с максимально выраженной элевацией, динамика отсутствует.
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отведению, а расчет суммарного отклонения ST 
по всем отведениям с исходной элевацией, либо 
суммарного отклонения ST по всем отведениям, 
где регистрируется элевация и всем, где реги-
стрируется реципрокная депрессия ST (5).

В литературе активно дискутируется и долж-
ная степень снижения ST в ходе тромболитиче-
ской терапии. Так, высказывается мнение, что для 
инфарктов преимущественно передней локализа-
ции достаточно снижения ST на 50%, для нижних 
инфарктов оптимальной величиной следует счи-
тать 70% (5). G. Schroder предложена градация 
степени резолюции ST на полную - если она соста-
вила ≥70%, частичную – в интервале 30%-<70%, и 
отсутствие снижения - при динамике ST менее 
чем на 30% (7). Хорошо известно, что степень сни-
жения ST в ходе реперфузионной терапии тесно 
связана с прогнозом пациентов (6,10). 

Еще одним актуальным вопросом является 
время регистрации ЭКГ для оценки динамики. 
В исследовании HIT-4 показано, что в группе, 
где в качестве фибринолитика вводилась стреп-
токиназа, при оценке через 90 минут критерии 
эффективности тромболитической терапии были 
достигнуты лишь у 25% пациентов, в то время как 
в группе тканевого активатора плазминогена – у 

35%. При оценке через 180 минут доля пациен-
тов с успешным тромболизисом в обеих группах 
составила 50% (7). Таким образом, время сни-
жения ST и, соответственно временной интер-
вал для оценки динамики зависит в том числе и 
от используемого фибринолитического препа-
рата. Оценка эффективности тромболитической 
терапии через 180 минут дает более надежные 
результаты, чем через 90, а тем более 60 минут.

В то же время, если тромболитическая тера-
пия оказывается неуспешной, повторное введе-
ние тромболитических препаратов малоэффек-
тивно, и больному показана транслюминаль-
ная балонная ангиопластика (3,11). Поскольку 
объем спасенного миокарда находится в тесной 
зависимости от времени, прошедшего от начала 
ангинозного приступа до момента восстановле-
ния коронарного кровотока, решение о прове-
дении «спасительной ЧКВ» должно быть принято 
в короткие сроки. В современных рекомендаци-
ях этот временной интервал очерчивается как 
60 минут от начала тромболитической терапии 
(3). Надежные электрокардиографические кри-
терии, позволяющие оценить эффективность 
тромболитической терапии в этом временном 
интервале отсутствуют.
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 Рис. 6.  Динамические эпизоды смещения ST на этапе завершения тромболитической терапии. Отчетливо видно уменьшение элевации 

ST II, III, снижение реципрокной депрессии ST V2V3, далее регистрируется серия безболевых эпизодов смещения ST (приведен 

укрупненный фрагмент графика и примеры ЭКГ во время эпизода смещения и вне него).

Варианты	динамики	ST	при	проведении	тромболитической	терапии	
	у	больных	с	острым	коронарным	синдромом

(№	16,	2008)		



23

Проведенное нами исследование показало, что 
применение непрерывного мониторирования ЭКГ 
позволяет существенно сократить время оцен-
ки эффективности тромболитической терапии. В 
обследованной нами группе при оценке эффек-
тивности тромболитической терапии по снижению 
ST на 50% и более на основании дискретно заре-
гистрированных ЭКГ через 90 минут терапия была 
признана успешной у 33% больных, и только через 
180 минут – у 63%. Осуществляя непрерывное 
мониторирование ЭКГ, прогнозировать эффек-
тивность тромболитической терапии оказалось 
возможным после регистрации остроконечного 
пика, за которым начинается снижение ST. При 
использовании анализа паттерна динамики ST, у 
этих же больных заключение об эффективности 
тромболитической терапии могло быть сделано в 
срок до 90 минут, а у 43% - до 60 минут. 

Непрерывное 12-канальное мониторирование 
ЭКГ с on-line анализом степени смещения ST при 
проведении тромболитической терапии в рутин-
ной практике применяется достаточно редко. 
Однако в литературе имеются описания усиления 
степени элевации ST в процессе реперфузионной 
терапии (12,13). В цитируемых работах для оценки 
динамики ST использовался метод векторкардио-
графии, суммарное отклонение ST вычислялось 
из ортогональных отведений X,Y,Z. Эпизоды уве-
личения степени элевации ST расценивали как 
проявление реперфузионного синдрома, предпо-
лагающее формирование большей площади очага 
некроза (14). По нашим данным пациенты, имев-
шие «реперфузионный пик» усиления элевации ST, 
демонстрировали более короткое время норма-
лизации ST, которое, как доказано, ассоциируется 
с лучшей перфузией миокарда, лучшим сохране-
нием сократительной функции, и более низкими 
показателями смертности и частотой повторных 
инфарктов (15,16). Нам представляется, что спец-
ифический пик чаще выявляется при вовлечении 
в процесс ишемии/реперфузии исходно большей 
массы миокарда, что и может обуславливать ито-
говую зону инфаркта, однако это положение тре-
бует дальнейших исследований.

Помимо использования для оценки эффектив-
ности тромболитической терапии, непрерывное 
мониторирование ЭКГ позволяет выявить повтор-
ные эпизоды смещения ST. Хорошо известны 
данные о встречаемости и прогностическом зна-
чении транзиторных ишемических эпизодов при 
ОКС без элевации ST (17,18,19). Роль динамиче-
ских эпизодов смещения ST, особенно безболе-
вых, при ОКС с элевацией ST изучена в меньшей 
степени. Требуются дополнительные исследова-
ния в отношении патогенеза и прогностическо-
го значения серийных динамических эпизодов 
смещения ST на этапе завершения системного 
тромболизиса. Регистрация при мониторирова-
нии ЭКГ рецидивов элевации ST после окончания 
реперфузионной терапии влияет на определение 
дальнейшей лечебной тактики. 

ВЫВОДЫ
1.  Выявление остроконечного пика увеличения 

степени элевации ST с быстрым последующим 
снижением ST с высокой вероятностью сви-
детельствует об эффективности проводимой 
тромболитической терапии. Типичный паттерн 
характеризуется следующими параметрами: 
увеличение амплитуды сегмента ST до 140% 
и более от исходного значения за время, не 
превышающее 10 минут и восстановление до 
исходного уровня не более, чем за 15 минут. 

2.  Регистрация типичного паттерна ST при 
непрерывном мониторировании ЭКГ позво-
ляет существенно сократить время оценки 
эффективности реперфузионной терапии – 
менее 90 минут у всех пациентов, менее часа 
– почти у половины больных. 
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