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Фармакоинвазивный подход к лечению острого 
инфаркта миокарда с подъемом сегмента ST. 
Современное состояние проблемы

В статье представлены основные данные о фармакоинвазивном подходе при остром инфаркте миокарда с подъемом сег‑
мента ST. Современные рекомендации отдают предпочтение первичному чрескожному коронарному вмешательству, 
однако как  в  Российской Федерации, так и  за  рубежом есть ряд особенностей (логистические проблемы, особенности 
оснащения медицинских учреждений), которые нередко препятствуют возможности своевременного выполнения эндо‑
васкулярного лечения. В таких случаях тромболитическая терапия, впоследствии дополненная чрескожным коронарным 
вмешательством, может оказаться наиболее эффективной стратегией, цель которой – максимально раннее восстановление 
коронарной перфузии. В статье рассмотрены результаты основных исследований такого подхода, а также данные о при‑
менении тромболитической терапии отечественным препаратом третьего поколения рекомбинантная проурокиназа.
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Острый инфаркт миокарда с  подъемом сегмента ST 
(ИМпST)  – наиболее тяжелый вариант развития 

острого коронарного синдрома (ОКС), патогенетиче-
ским субстратом которого является окклюзия просвета 
коронарной артерии тромботическими массами. Паци-
ентам с ИМпST необходимо максимально быстро начать 
реперфузионную терапию, чтобы сократить время ише-
мии миокарда. В настоящее время доступны два вариан-
та реперфузии инфарктсвязанной артерии (ИСА): чрес-
кожное коронарное вмешательство (ЧКВ) и  тромболи-
тическая терапия (ТЛТ).

При этом кардиологи активно дискутируют, законче-
на ли эпоха ТЛТ. Основным аргументом против медика-
ментозного способа реперфузии служит появление со-
временных методов лечения больных острым инфарктом 
миокарда (ОИМ), таких как  транслюминальная баллон-
ная коронарная ангиопластика (ТБКА) и стентирование 
коронарных артерий.

Единым представляется подход к  лечению больных 
с  ИМпST среди мировых кардиологических сообществ 
ACCF / AHA, ESC:
• первичное ЧКВ должно быть проведено пациенту 

с ИМпST в течение 120 мин после первого контакта 
с медицинским работником;

• если первичное ЧКВ невозможно провести в  реко-
мендованный временной интервал, следует начать 
ТЛТ (как  на  догоспитальном этапе, так и  в  стацио-
наре), с  немедленной транспортировкой пациента 
для выполнения ЧКВ [1, 2].

Применение фармакологического метода лечения 
(ТЛТ) вместе с механическим (ЧКВ) известно как фарма-
коинвазивная стратегия.

По данным Росстата, ОИМ развивается у 168 человек 
на 100 тыс. населения, однако ЧКВ, согласно различным 
статистическим данным, выполняется далеко не  каждо-
му пациенту с ОИМ [3]. Регистр «РЕКОРД-3», в кото-
ром анализировались данные из 21 региона России, сви-
детельствует, что  частота выполнения первичного ЧКВ 
составляет 39 %, ТЛТ проводится в  32,1 %, фармакоин-
вазивный подход применяется в  52 % случаев у  паци-
ентов с  ИМпST. Техническая возможность выполнить 
ЧКВ в 1-е сутки ОИМ среди центров, включенных в ре-
гистр, была доступна только в  51 % случаев. В  регистре 
почти ⅓ пациентов реперфузионное лечение не  прово-
дилось. Время от  поступления в  стационар до  проведе-
ния первичного ЧКВ в ⅓ случаев составило более 90 мин, 
что превышает рекомендуемый временной интервал [4].

Очевидно, что  именно время до  начала восстановле-
ния кровотока в  ИСА, а  не  собственно метод реперфу-
зии, в  первые часы определяет выживаемость пациен-
тов с ИМпST. Своевременное проведение ТЛТ является 
приемлемым стандартом оказания помощи при ИМпSТ. 
Связь повышения задержки реперфузии коррелирует 
со статистически значимым ростом смертности [5].

Проблемы со  своевременной транспортировкой па-
циента с ИМпST в стационар с лабораторией для выпол-
нения эндоваскулярных вмешательств, работающей кру-
глосуточно, существуют во  многих регионах, как  в  Рос-
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сийской Федерации, так и за ее пределами. Таким образом, 
с учетом логистических, территориальных, транспортных, 
финансовых и  технических возможностей ТЛТ остается 
обоснованным методом реперфузионной терапии [6, 7].

Основные шаги в изучении 
фармакоинвазивной стратегии

Важным периодом в истории тромболизиса было вне-
дрение ангиографического контроля эффективности 
ТЛТ в  клинике, что  впоследствии стало эталоном кон-
троля в  международных многоцентровых клинических 
исследованиях ТЛТ по протоколу TIMI. По результатам 
многочисленных исследований (AIMS, ASSET, ASSENT 
I–III, EMERAS, EMIP, GISSI–I, II, GREAT, ISAM, ISSIS-2, 
ISSIS-3, LATE, MITI, ТЕАНАТ, USIM), можно с уверен-
ностью утверждать, что своевременное проведение ТЛТ 
в тех случаях, когда выполнение ЧКВ в рекомендованные 
сроки невозможно, статистически значимо снижает ле-
тальность от ИМпST, уменьшает риск развития осложне-
ний данного заболевания [8].

Первые попытки исследовать фармакоинвазивную 
стратегию относятся к началу 80-х годов XX века, однако 
как  использованные тромболитические препараты, так 
и схемы ТЛТ оказались несовершенными, а возможности 
ЧКВ ограничивались ТБКА. Первые исследования не да-
ли достоверных результатов. Совершенствование техно-
логий лечения больных с  ИМпST позволило на  новом 
уровне изучить фармакоинвазивный способ лечения.

В  исследовании STREAM провели сравнение первич-
ного ЧКВ с  фармакоинвазивной стратегией у  пациентов 
с ИМпST, которые поступили в течение 3 ч после появле-
ния первых симптомов и у которых не было возможности 
выполнить первичное ЧКВ в течение 1 ч [9]. В исследова-
ние были включены 1915 пациентов, 944 из них получили 
ТЛТ тенектеплазой с последующей коронарографией (КГ), 
остальным пациентам было проведено первичное ЧКВ.

STREAM стало первым клиническим исследованием, 
в котором удалось показать, что ТЛТ, проведенная на дого-
спитальном этапе, с последующим ЧКВ в интервале 3–24 ч 
может быть столь же эффективной, как и первичное ЧКВ. 
Частота первичной конечной точки  – комбинации смер-
ти от всех причин, кардиогенного шока, застойной сердеч-
ной недостаточности и повторного ИМ в течение 30 дней – 
была сопоставимой в группах первичного ЧКВ и тенекте-
плазы (14,3 и  12,4 % соответственно; р=0,21). Снижение 
частоты первичной конечной точки в группе фармакоинва-
зивной стратегии было достигнуто в основном за счет сни-
жения риска развития кардиогенного шока и  застойной 
сердечной недостаточности. Следует отметить, что  луч-
шие результаты были достигнуты у  пациентов с  нижним 
ИМ. Это может объясняться данными, полученными в бо-
лее ранних исследованиях, согласно которым фибрино-

литическая терапия приводит к  лучшему восстановле-
нию проходимости правой коронарной артерии по  срав-
нению с левой коронарной артерией. Авторы испытания 
отметили возрастание числа случаев геморрагических ин-
сультов у  пациентов старше 75  лет на  фоне ТЛТ. После 
уменьшения дозы тенектеплазы в  2 раза частота разви-
тия геморрагических осложнений в  обеих группах оказа-
лась сопоставимой. Через год после проведения исследова-
ния сердечно-сосудистая смертность в обеих группах ока-
залась одинаковой и составила 5,9 и 6,3 % соответственно. 
Таким образом, выполнение ТЛТ на  догоспитальном эта-
пе в сочетании со своевременно выполненным ЧКВ приво-
дит к эффективной реперфузии миокарда у больных, кото-
рые обращаются за медицинской помощью в ранние сроки 
после развития ИМ, но у которых выполнение первичного 
ЧКВ в рекомендованные сроки невозможно.

Эффективность как  первичного ЧКВ, так и  ТЛТ, 
уменьшается в  зависимости от  длительности промежут-
ка времени с появления симптомов, тем не менее возмож-
ность восстановить проходимость сосуда выше у  ЧКВ. 
В случае, если в течение 2 ч выполнение ЧКВ невозмож-
но, необходимо проведение ТЛТ. Ряд клинических иссле-
дований показал, что исходы лечения пациентов с ранним 
началом ТЛТ не уступают ЧКВ.

В  венском исследовании CAPTIM (n=840) сравнива-
ли догоспитальную ТЛТ с  последующей транспортиров-
кой пациентов в специализированный центр для выполне-
ния ЧКВ [10]. Оказалось, если рандомизация проведена 
в течение 2 ч после появления симптомов, то 30-дневная 
летальность в  группе первичного ЧКВ была выше, 
чем в группе догоспитальной ТЛТ (5,7 % против 2,2 % со-
ответственно; р=0,058). Динамика данного показателя 
была обратной, если пациенты были рандомизированы 
спустя более 2 ч от начала болезни (3,7 % против 5,9%  со-
ответственно; р=0,47). Анализ данных за  5-летний пе-
риод дал аналогичные результаты, т. е. 5-летняя леталь-
ность в группе пациентов с догоспитальной ТЛТ была бо-
лее низкой по сравнению с первичным ЧКВ (5,8 % против 
11,1%  соответственно; отношение рисков 0,50 при 95 % 
доверительном интервале (ДИ) от 0,25 до 0,97; р=0,04). 
Однако в  группе пациентов, которых рандомизировали 
позднее 2 ч от начала болезни, подобной динамики не от-
мечено (14,5 % против 14,4 %, соответственно; отношение 
рисков 1,02 при 95 % ДИ от 0,25 до 1,75; р=0,92) [10, 11].

В  исследовании PRAGUE-2 (n=850) анализирова-
ли результаты лечения больных, поступивших в  центры 
без возможности выполнения ЧКВ [12]. При сравнении 
группы пациентов, которым проводили ТЛТ при  посту-
плении, с группой пациентов, которым было выполнено 
первичное ЧКВ после перевода в  специализированный 
стационар, достоверных различий по  смертности не  вы-
явлено, однако отмечался тренд в пользу первичного ЧКВ 
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(30-дневная летальность составила 6,8 % против 10,0 %; 
р=0,12). У пациентов, рандомизированных в течение 3 ч 
после появления симптомов, смертность была сопостави-
ма в обеих группах (первичное ЧКВ – 7,2 %, фибриноли-
зис – 7,4 %). После анализа полученных данных эксперты 
пришли к  заключению, что, несмотря на  проведение ме-
дикаментозного тромболизиса, необходимо выполнить 
ЧКВ, вне зависимости от результатов ТЛТ [13].

В протокол GRACIA-I были включены 500 пациентов, 
которым либо было выполнено отсроченное ЧКВ (через 
6–24 ч после ТЛТ, в среднем через 17 ч), либо проведено 
консервативное лечение [14]. Оказалось, что  обязатель-
ное выполнение ЧКВ приводит к снижению летальности, 
частоты повторных ИМ, а также случаев повторной рева-
скуляризации в  течение 1  года (отношение рисков 0,44; 
95 % ДИ от 0,28 до 0,70) [15].

Сходные результаты были получены по данным иссле-
дований CAPITAL-AMI и  SIAM–III [16, 17]. В  исследо-
вании GRACIA-II, в котором пациентам с ИМпST в пер-
вые 12 ч были проведены ТЛТ тенектеплазой, а  затем 
ЧКВ через 3–12 ч, показано, что тромболизис с последую-
щим ЧКВ так же эффективен, как и первичное ЧКВ [18].

Однако в  исследовании FINESSE получены резуль-
таты, не  поддерживающие фармакоинвазивный под-
ход. В  исследовании 2 452 больных были рандомизиро-
ваны в  3  группы: первичное ЧКВ, введение абциксима-
ба до ЧКВ и введение ретеплазы и абциксимаба до ЧКВ 
[19]. Выполнение обязательного ЧКВ после введения 
ретеплазы не  уменьшило частоту развития ишемиче-
ских осложнений, но повысило частоту развития гемор-
рагических осложнений. Следует отметить, что доза ре-
теплазы была в  2 раза меньше официально рекомендо-
ванной, а  применение блокатора рецепторов IIB / IIIA 
до  КГ не  является общепринятой тактикой и  может 
быть причиной избыточного числа кровотечений. Эти 
факты существенно ограничивают выводы проведенно-
го испытания.

В  исследовании CARESS-in-AMI (n=600) показа-
но, что  немедленное выполнение ЧКВ предпочтитель-
нее спасительного ЧКВ после ТЛТ. У 86 % от общего чис-
ла пациентов было выполнено экстренное ЧКВ, тогда 
как в группе спасительного ЧКВ было проведено только 
30 % вмешательств [20]. Обращает внимание, что в груп-
пе ЧКВ, выполненного после ТЛТ, отмечено значитель-
ное снижение частоты достигнутых первичных конечных 
точек (смерть, повторный ИМ или рецидив ишемии мио-
карда в течение 30 дней) – 10,7 % против 4,4 % (р=0,005). 
Время от начала ТЛТ до начала ЧКВ составило 135 мин 
в  группе, где ЧКВ выполняли в  обязательном порядке. 
Ограничениями этого исследования являются доза ре-
теплазы (нестандартная для  общепринятых протоколов 
проведения ТЛТ) и  проведение тромболизиса в  стацио-

наре. В настоящее время преимущественно используется 
догоспитальная ТЛТ [21].

В исследовании NORDISTEMI (n=266) провели срав-
нение эффективности различных стратегий [22]. Паци-
ентам с ИМпST, в случае, если выполнение ЧКВ было не-
возможно, проводилась догоспитальная ТЛТ тенектепла-
зой. Пациенты были разделены на 2 группы: в 1-й группе 
пациенты после рандомизации немедленно переводились 
в  специализированные центры, где выполнялось ЧКВ, 
во  2-й группе продолжалось консервативное лечение, 
а  перевод в  специализированный центр осуществлял-
ся только в случае ухудшения состояния. Среднее время 
транспортировки пациента в  специализированный ста-
ционар после проведения ТЛТ составило 130 мин. Ре-
зультаты исследования показали, что частота смерти / по-
вторного инфаркта / повторного инсульта при  фармако-
инвазивном подходе оказалась ниже: 6,0 % против 15,9 % 
(р=0,01) [22].

В исследовании TRANSFER-AMI (n=1059) в первые 
12 ч от развития ИМпST проводилась ТЛТ. Ряд больных 
транспортировали в центр с возможностью проведения 
ЧКВ в течение 6 ч, оставшимся выполнена спасительное 
ЧКВ. Количество достигнутых первичных конечных то-
чек (повторный ИМ, застойная сердечная недостаточ-
ность, кардиогенный шок) было статистически значи-
мо меньше в группе фармакоинвазивной стратегии [23]. 
У больных было отмечено снижение частоты повторных 
эпизодов ишемии миокарда и / или  развития инфарктов 
(11,0 % против 17,2 %; 95 % ДИ от 0,47 до 0,87; р=0,004). 
Частота развития кровотечений не различалась. Неоправ-
данные отсрочки могут быть пагубными для  большин-
ства пациентов с ИМпSТ, поэтому у них оправдано про-
ведение ТЛТ+ЧКВ с использованием современных тром-
болитических препаратов. Тем не менее не надо забывать, 
что  продолжительность симптомов является главным 
фактором в выборе реперфузионной стратегии для паци-
ентов с ИМ [24].

Таким образом, упомянутые исследования показа-
ли, что  быстрое выполнение ЧКВ после ТЛТ по  сравне-
нию с изолированной ТЛТ приводит к улучшению клини-
ческих результатов. Исследование REACT подтвердило, 
что существует польза от проведения спасительного ЧКВ 
в  отсутствие косвенных признаков реперфузии по  ЭКГ 
после ТЛТ. Исследования GRACIA-1, CAPITAL-AMI, 
SIAM–III, CARESS и TRANSFER-AMI показали, что ре-
зультаты немедленного проведения ЧКВ превосходят 
спасительное ЧКВ, а исследование WEST – что ТЛТ в со-
четании с ЧКВ приводила к лучшим клиническим резуль-
татам, аналогичным таковым после первичного ЧКВ [25].

Французский регистр USIC-2000 (n=1922) показал, 
что  реперфузионная терапия не  была проведена у  49 % 
больных. Из  числа пациентов, которым реперфузион-
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ная терапия была проведена, у  18 % выполнялся дого-
спитальный тромболизис, у  27 %  – госпитальный тром-
болизис, а  у  44 %  – первичное ЧКВ. Госпитальная ле-
тальность в группе догоспитальной ТЛТ составила 3,3 %, 
в  группе госпитальной ТЛТ  – 8,0 %, в  группе первично-
го ЧКВ – 6,7 % и в группе пациентов, которым не прово-
дилась реперфузионная терапия, – 12 %. При скрининго-
вом обследовании через 1  год выживаемость составила 
94 % в  группе догоспитальной ТЛТ, 89 % при  госпиталь-
ной ТЛТ и первичном ЧКВ, 70 % в группе без реперфузи-
онной терапии. По  итогам исследования, пациенты, ко-
торым проводилась догоспитальная ТЛТ, имели лучшие 
исходы, особенно в случае, если они были госпитализиро-
ваны в течение первых 3,5 ч заболевания [26].

Следует упомянуть еще  об  одном французском ре-
гистре FAST-MI, в котором сравнивались эффекты пер-
вичного ЧКВ с фармакоинвазивным подходом (1714 па-
циентов с  ИМпST) [27]. Более чем  60 % больных про-
водилась реперфузионная терапия, 33 %  – первичное 
ЧКВ, 29 % – ТЛТ (из них у 18 % – на догоспитальном эта-
пе). Период от  появления симптомов до  начала репер-
фузионной терапии был значительно короче в  груп-
пе ТЛТ (среднее время 130 мин против 300 мин в груп-
пе первичного ЧКВ; 110 мин при догоспитальной ТЛТ, 
195 мин при  госпитальной ТЛТ). После ТЛТ у  96 % 
больных проводилось ЧКВ, а  у  84 %  – одномоментный 
переход на ТБКА со стентированием. Госпитальная ле-
тальность в  группе пациентов, которым выполнялась 
ТЛТ, составила 4,3 % (3,3 % в  группе догоспитальной 
ТЛТ, 6,1 % при  госпитальной ТЛТ), а  в  группе первич-
ного ЧКВ – 5,0 %. Госпитальная летальность пациентов 
без  реперфузионной терапии составила 9,5 %; 30-днев-
ная летальность была сопоставима в группах первично-
го ЧКВ и ТЛТ (4,5 % против 4,4 %; р=0,92) в случае, ес-
ли реперфузионная терапия начиналась не  позднее 6 ч 
от начала симптомов. Если реперфузионная терапия на-
чиналась позже, то в группе ТЛТ летальность возраста-
ла в большей степени, чем в группе ЧКВ (7,7 % против 
5,7 %; р=0,58). Годичная выживаемость составила 94 % 
в группе ТЛТ (92 % при госпитальной ТЛТ, 95 % при до-
госпитальной ТЛТ), 92 % в  группе первичного ЧКВ 
(р=0,31); после применения непараметрического мето-
да отбора, подобного по  вероятности, годичная выжи-
ваемость составила 94 % в  группе ТЛТ и  93 % в  группе 
первичного ЧКВ [28, 29].

За последние 10 лет опубликован целый ряд исследо-
ваний из разных стран, результаты которых единогласно 
свидетельствуют в  пользу эффективности фармакоинва-
зивной стратегии в случаях, когда необходимо восстано-
вить перфузию миокарда, но не удается выполнить ЧКВ 
в  рекомендованные сроки после первого медицинского 
контакта [30–36].
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В ряде работ доказано снижение госпитальной леталь-

ности при  использовании фармакоинвазивного подхода 
в условиях работы сердечно-сосудистых центров Россий-
ской Федерации [37].

В  2017 г. Европейское общество кардиологов опу-
бликовало очередные обновленные Рекомендации по ве-
дению пациентов с  ИМпST, и  в  2018  г.  – рекомендации 
по реперфузионной терапии, где по-прежнему ТЛТ оста-
ется приоритетным методом в  случае невозможности 
своевременного проведения ЧКВ [2, 38].

Собственный опыт применения 
фармакоинвазивной стратегии 
с использованием тромболитического 
препарата III поколения рекомбинантная 
проурокиназа (пуролаза)

Мы оценили клиническую эффективность, безопас-
ность и результаты лечения больных ИМ тромболитиче-
ским препаратом третьего поколения пуролазой на дого-
спитальном и госпитальном этапах при фармакоинвазив-
ном подходе.

Всего в  исследование включены 2478 пациентов 
с  ИМпST в  возрасте от  23 до  88  лет (средний возраст 
60 лет), поступивших в отделение неотложной кардиоло-
гии в период с 2003 по 2013 г. Из них 1706 (68,8 %) муж-
чин. Все пациенты были разделены на 2 группы: 1-я груп-
па – 1449 пациентов, которым проводилась ТЛТ пурола-
зой с  последующим эндоваскулярным вмешательством, 
2-я группа – 1029 пациентов, которым проводилась ТЛТ 
стрептокиназой (SK) с  последующим эндоваскулярным 
вмешательством. В  исследование были включены паци-
енты, у  которых дозы и  способ введения тромболитика 
строго соответствовали указанным в  инструкции к  пре-
паратам. Сопутствующая антитромбоцитарная терапия 
проводилась согласно действующим клиническим реко-
мендациям.

Оценку кровотока проводили по общепринятым кри-
териям TIMI. Косвенные критерии реперфузии оцени-
вали по динамике изменений на ЭКГ (снижение сегмен-
та ST более 50 % от исходного в отведении, где его подъем 
был максимальным, через 60 мин от начала ТЛТ).

Анамнез и  сопутствующие заболевания больных ис-
следуемой группы и группы контроля были сопоставимы. 
Соотношение локализации ИМ (нижней и  передней ло-
кализации) сопоставимо в обеих группах.

Всего из 2 478 пациентов ТЛТ по показаниям была вы-
полнена 2 461 пациенту (99,31 % от  общего числа боль-
ных), у 17 пациентов ТЛТ была проведена ошибочно (ди-
агноз ИМпST не  подтвержден у  4 пациентов, наличие 
противопоказаний выявлено у 13 пациентов), все 17 слу-
чаев относятся к  догоспитальному введению препарата. 
Все эти пациенты были исключены из анализа.

Биохимический и клинический анализы крови при по-
ступлении у пациентов обеих групп не имели статистиче-
ски значимых различий.

Время начала ТЛТ в  обеих группах сопоставимо, так 
как в исследование включались только пациенты, которым 
проводилась реперфузионная терапия в  течение первых 
6 ч от начала основного заболевания. Среднее время от на-
чала болей до начала ТЛТ составило 165±15 мин, от нача-
ла болей до начала ЧКВ – 372±22 мин. Время первый кон-
такт с медицинским работником – начало ТЛТ, и дверь – 
баллон оказалось сопоставимым в обеих группах.

ЧКВ было выполнено в течение 90 мин от начала ТЛТ 
34,4 % больных, в течение 180 мин от начала ТЛТ – 80,6 % 
от общего числа больных.

ТЛТ выполнялась преимущественно на  догоспиталь-
ном этапе (77,1 % в группе пуролазы и 59,5 % в группе SK).

Косвенные критерии реперфузии по данным ЭКГ бы-
ли достигнуты в 74,8 % случаев в группе рекомбинантной 
проурокиназы (у 1073 пациентов из 1434).

Фармакоинвазивный подход был применен у 1239 (86,4 %) 
пациентов в 1-й группе. В 13,6 % случаев в рекомендован-
ные сроки ЧКВ не  выполнялось по  причине отказа па-
циента или из-за отсутствия технических возможностей 
проведения вмешательства.

Реперфузия по  данным КГ была достигнута в  72,1 % 
случаев в  группе рекомбинантной проурокиназы 
и в 54,5 % случаев в группе SK. Выбор препарата для ТЛТ 
определял эффективность терапии.

Пациентам, у которых по результатам КГ была выявле-
на окклюзия ИСА, а также пациентам с гемодинамически 
значимыми стенозами в ИСА, было проведено эндоваску-
лярное лечение с  оптимальным результатом (кровоток 
TIMI 2–3) в 99,4 % случаев. ЧКВ в 0,6 % случаев не было 
выполнено по ряду причин (выраженный кальциноз сосу-
дов сердца, извитость коронарного русла, диаметр ИСА 
менее 2 мм и прочие технические сложности). В ходе го-
спитализации по показаниям пациентам проводились по-
вторные ЧКВ.

Осложнения в  виде малых кровотечений (преимуще-
ственно из  мест пункции артерии, возникших в  1-е сут-
ки основного заболевания, не вызвавших клинически зна-
чимого снижения уровня гемоглобина и  не  требующих 
гемотрансфузий) были выявлены в  3,7 % случаев в  груп-
пе пуролазы. Малые кровотечения в группе SK возника-
ли в 11,46 % случаев.

Большие кровотечения (со  снижением концентра-
ции гемоглобина более 5 г / дл или  гематокрита более 
15 % / тампонада сердца / внутричерепные кровотечения) 
были отмечены у  0,03 % пациентов в  группе пуролазы 
и у 2,7 % в группе SK.

Следует отметить, что  язвенная болезнь желудка 
в  анамнезе у  пациентов с  осложнением лечения в  виде 



67ISSN 0022-9040. Кардиология. 2020;60(1). DOI: 10.18087/cardio.2020.1.n699

ОБЗОРЫ§
больших кровотечений отмечалась в 100 % случаев в груп-
пе пуролазы и в 66,7 %  в группе SK.

Повторная ТЛТ пуролазой в  период пребывания 
больных в  стационаре выполнялась в  0,6 % случаев  – 
в  связи с  реокклюзией ИСА в  0,04 % случаев и  тромбо-
за установленного в ИСА стента в 0,02 % случаев пациен-
там обеих групп.

Выживаемость пациентов на  момент выписки со-
ставила 98,1 % в  группе пуролазы и  98,0 % в  группе SK 
(p>0,1).

Низкую госпитальную летальность можно связать 
с  особенностью включения пациентов в  исследование 
(включены только пациенты, ТЛТ которым была нача-
та в первые 6 ч от начала основного заболевания), а так-
же высоким уровнем оснащенности стационара (кругло-
суточная работа лаборатории эндоваскулярных методов 
лечения, ведение пациентов согласно клиническим реко-
мендациям).

Всем пациентам при  выписке были назначены стан-
дартная общепринятая терапия и рекомендации к наблю-
дению у  кардиолога по  месту жительства. В  случае, ес-
ли у пациентов в ходе госпитализации выявляли стенозы 
в других коронарных артериях, была рекомендована пла-
новая реваскуляризация пораженного русла в адекватные 
сроки по показаниям.

Пациенты 1-й группы, госпитализированные в период 
с 2010 по 2013 г., включенные в исследование, проходили 
наблюдение через 1, 3 и 5 лет от момента развития ОИМ. 
Связь с  пациентами или  родственниками осуществляли 
по телефону с помощью анкетирования.

Телефонный контакт для оценки отдаленных результа-
тов лечения через 1, 3 и 5 лет после выписки удалось уста-
новить в 96, 84 и 70 % случаев соответственно.

Через год после выписки удалось получить информа-
цию о  1197 больных из  1-й группы, 91,9 % из  них оказа-
лись живы, 8,1 % пациентов умерли (см. табл. 1). В группе 
умерших сердечно-сосудистая причина смерти была под-
тверждена у 72 % пациентов.

Через 3  года контакт удалось установить с  84 % боль-
ных, общая летальность составила 14 %, причем сердеч-
но-сосудистые заболевания (CCЗ) как  причина смерти 
установлены у 10,1 % больных. Через 5 лет удалось полу-

чить информацию о  71 % от  общего количества пациен-
тов, ССЗ как причина смерти были установлены в 14,2 % 
случаев, а общая летальность составила 19,4 % (табл. 1).

Тем не менее достоверно оценить отдаленные резуль-
таты не  представляется возможным в  связи с  невозмож-
ностью проконтролировать частоту погрешности паци-
ентов в регулярном приеме назначенной терапии, а также 
сомнительным контролем целевых показаний биохимиче-
ских анализов (уровень липидов, глюкозы и пр.), особен-
ностью течения сопутствующих заболеваний (распро-
страненный атеросклероз, ожирение, нарушения ритма 
и проводимости сердца, хроническая сердечная недоста-
точность, сахарный диабет, артериальная гипертензия 
и т. д.) и другими состояниями, влияющими на выживае-
мость (пожилой возраст, травмы, новообразования, куре-
ние, злоупотребление алкоголем и т. д.).

Пуролаза проявила себя как эффективный и безопас-
ный препарат при лечении больных с ОИМ с подъемом 
сегмента ST, который может быть использован при  фар-
макоинвазивном подходе к  лечению ИМ в  случае, ес-
ли не  представляется возможным доставить пациента 
в рентгеноперационную в адекватные сроки.

Заключение
Максимально раннее восстановление перфузии мио-

карда при  остром инфаркте приводит к  ограничению 
зоны повреждения миокарда, снижению риска ослож-
нений заболевания, улучшению прогноза. Преимуще-
ства первичного чрескожного коронарного вмешатель-
ства при лечении больных с инфарктом миокарда с подъ-
емом сегмента ST очевидны. Однако тромболитическая 
терапия не утратила своей актуальности, так как логисти-
ческие проблемы, а  также особенности организации ра-
боты медицинских учреждений, как  в  Российской Феде-
рации, так и  за  рубежом, не  позволяют повсеместно от-
крыть доступные центры, оснащенные лабораториями 
для  эндоваскулярных вмешательств с  возможностью вы-
полнения процедуры всем нуждающимся в  рекомендо-
ванные сроки. В  рекомендациях Канадской ассоциации 
кардиологов определенно указывается, что  фармакоин-
вазивная стратегия может быть альтернативой чрескож-
ному коронарному вмешательству у пациентов с ранним 
началом заболевания (<3 ч) в отсутствие противопоказа-
ний к тромболитической терапии.

Именно поэтому в  наши дни актуальным остается 
применение тромболитических препаратов на  догоспи-
тальном этапе в качестве первого этапа фармакоинвазив-
ной стратегии.

Результаты многочисленных исследований, прове-
денных в  Европе, Азии и  США, подтвердили эффектив-
ность и  безопасность фармакоинвазивного подхода. Ре-
зультаты применения фармакоинвазивной стратегии 

Таблица 1. Летальность пациентов 
(группа пуролазы) через 1, 3 и 5 лет после ИМ 
и фармакоинвазивной стратегии лечения

Летальность, % 1 год 3 года 5 лет p

Общая 8,1 14,6 19,4 нд
Летальность от ССЗ 5,9 10,1 14,2 нд
Летальность от иных причин 2,2 4,5 5,2 нд
ИМ – инфаркт миокарда; ССЗ – сердечно‑сосудистые заболева‑
ния; нд – недостоверно.



68 ISSN 0022-9040. Кардиология. 2020;60(1). DOI: 10.18087/cardio.2020.1.n699

ОБЗОРЫ§
сопоставимы по ранней и годичной летальности с резуль-
татами лечения пациентов, которым выполнялось пер-
вичное чрескожное коронарное вмешательство. Иссле-
дования, затронувшие применение тромболитической 
терапии с  последующим чрескожным коронарным вме-
шательством, помогли в формулировке показаний к фар-
макоинвазивному подходу, критериев выбора препарата 
для  тромболитической терапии, определили оптималь-
ные временн'ые промежутки для каждого из этапов, а так-
же адекватную терапию.

Фармакоинвазивная стратегия лечения больных с  ин-
фарктом миокарда с  подъемом сегмента ST может быть 
рекомендована во  всех регионах, где нет возможности 

для  выполнения первичного чрескожного коронарного 
вмешательства в  адекватные сроки. Препарат для  тром-
болитической терапии должен соответствовать совре-
менным требованиям. Рекомбинантная проурокиназа яв-
ляется не только одним из самых распространенных пре-
паратов, выигрышным по эффективности по сравнению 
с  аналогами, но  и  соответствует требованиям, предъяв-
ляемым к тромболитическим препаратам не только в Рос-
сийской Федерации, но и в Европе.

Авторами не заявлен конфликт интересов.
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