
ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ 15

УДК615.127-005.8-085.273.55.03

В.Н. Балашова, С.В. Лебедев, О.Г. Помогалова
Е.В. Пшенникова, В. В. Кузнецов

ОПЫТ СИСТЕМНОЙ ТРОМБОЛИТИЧЕСКОЙ
ТЕРАПИИ НА ДОГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ

Владивостокский государственный медицинский
университет,
Станция скорой медицинской помощи
г. Владивостока,
Городская клиническая больница № 1 (г. Владивосток)

Ключевые слова: инфаркт миокарда,
тромболитическая терапия, догоспитальный этап.

Тромболитическая (фибринолитическая) терапия
(ТЛТ) при инфаркте миокарда, первый клинический
опыт применения которой был получен в середине
прошлого века [2], является большим достижением
медицинской науки и успехом практического здра-
воохранения. В широко известных международных
многоцентровых рандомизированных исследованиях,
охвативших десятки тысяч пациентов, были показаны
высокая эффективность и абсолютный успех систем-
ной ТЛТ при остром инфаркте миокарда (ОИМ), про-
демонстрирована определяющя роль раннего тромбо-
лизиса [3,6, 11]. Зависимость выживаемости больных
ОИМ от срока проведения ТЛТ имеет не линейный, а
экспоненциальный характер. Так, ТЛТ, проведенная в
течение 1-го часа ОИМ, спасает 65 жизней на 1000 па-
циентов, а в течение 2-го часа — 37 жизней, в течение
3-го часа — 26 жизней. Ранний тромболизис оказывает
положительное влияние на электрическую стабиль-
ность миокарда, предупреждает развитие гемодина-
мических осложнений и ремоделирования, уменьшая
тем самым вероятность инвалидизации пациента [1].

За последние 20 лет благодаря ТЛТ удалось добить-
ся значительного снижения госпитальной летальности
от ОИМ, сопоставимого со снижением, полученным
после организации палат интенсивного наблюдения
для этих больных. «Эра ТЛТ» привела к снижению ле-
тальности в этой группе пациентов с 18—20% в 80-е го-
ды ХХ века до 5—8% в последние годы [8—10]. В меж-
дународной клинической практике применение тром-
болитических препаратов у больных ОИМ с подъемом
сегмента ST на электрокардиограмме стало общепри-
нятым способом лечения. Более того, установлена
взаимосвязь между различными способами рекана-
лизации места окклюзии. Международные рекомен-
дации экстренной кардиологической помощи [7, 10]
определяют последовательность действий медицин-
ского работника: выявление симптомов ишемическо-
го поражения миокарда: в течение 10 мин — стартовое
лечение (аспирин, оксигенотерапия, нитроглицерин,
и только при продолжающемся болевом синдроме —
внутривенно морфина гидрохлорид) и подготовка к
электрокардиографическому исследованию; не позже

следующих 10 мин — анализ 12-канальной электро-
кардиограммы для выявления группы пациентов для
ТЛТ (лица с подъемом сегмента ST). В последней ре-
дакции данных алгоритмов [9] особо подчеркивается,
что проводить ТЛТ должен персонал, первым ока-
завшийся возле больного (парамедики, медицинские
сестры, врачи общей терапевтической подготовки), а
также введено понятие «от двери до шприца с тромбо-
литическим препаратом — 30 минут». В дальнейшем
после госпитализации выполняется экстренная коро-
нарография с определением степени реканализации
участка окклюзии коронарной артерии и выявлением
пациентов для эндоваскулярной хирургии или аорто-
коронарного шунтирования.

Следует признать, что достижения российской
практической кардиологии в отношении как про-
грамм ТЛТ, так и раннего применения хирургических
методов анатомического восстановления кровотока в
коронарной артерии в значительной степени отстают
от уровня развитых зарубежных стран [1—4]. Этому
способствуют очевидные организационные, методи-
ческие и финансовые проблемы. При этом для боль-
шинства специалистов экстренной медицины необ-
ходимость проведения ТЛТ в ранние сроки является
неоспоримой и общепризнанной. Также совершен-
но очевидно, что в Российской Федерации именно
бригады скорой медицинской помощи оказываются
около пациента с ОИМ в наиболее ранние сроки раз-
вития заболевания [1].

Для определения стартовых показателей была
выполнена предварительная оценка уровня смерт-
ности пациентов с ОИМ с подъемом сегмента ST
(STEMI), включая догоспитальный (оказание ско-
рой медицинской помощи) и 30-дневный госпи-
тальный (ОРИТ и специализированное инфарктное
отделение МУЗ «Городская клиническая больни-
ца № 1») этапы. По данным отделения статисти-
ки МУЗ «Станция скорой медицинской помощи г.
Владивостока», данный маршрут лечения прошли
87,5% больных ОИМ на территории г. Владивостока.
Также учитывались показатели лечения при госпи-
тализации пациентов в прочие стационары на тер-
ритории города. Согласно данным, предоставлен-
ным отделением медицинской статистики ГКБ № 1,
средний показатель смертности, зафиксированный
в инфарктном отделении за 2001—2005 гг., составил
21,7±1,1% от всего объема госпитализированных
пациентов (включая ОИМ как с подъемом сегмен-
та ST, так и без него). Данный уровень смертности
сравним с общероссийской статистикой [2—4].

Выявленные показатели послужили поводом к
разработке и внедрению системы повышения эф-
фективности лечения ОИМ с подъемом сегмента ST,
включающей как догоспитальный, так и госпиталь-
ный этапы, основной целью которой стало сниже-
ние смертности. При этом ключевым пунктом стало
максимально раннее проведение ТЛТ специализиро-
ванными бригадами Станции скорой медицинской
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Рис. 1. Динамика ишемического некроза миокарда
области риска [11].

помощи г. Владивостока с использованием тканевого
активатора плазминогена (rt-PA— альтеплаза, фир-
менное название «Актилизе»).

Нами была применена разработанная ранее уни-
версальная система повышения эффективности ме-
дицинской технологии, основанная на комплексном
последовательном исполнении/внедрении блоковых
рекомендаций, построенных по принципу замкну-
того круга «...анализ — обучение — алгоритмизация —
оснащение — система контроля — мотивация — ис-
полнение— анализ...» [5]. В ходе работы проведен
анализ 145 случаев тромболитической терапии на
догоспитальном этапе при вызове бригады СМП за
период с июля 2005 по октябрь 2006 г.

Во Владивостоке (население 618 тыс.) в 2005 г. сред-
несуточное количество автомашин СМП составляло
32,9±1,3. Около 94% выездов на ситуацию, предполага-
ющую развитие ОИМ, производилось специализиро-
ванными кардиологическими (93%), реанимационны-
ми (4,6%) бригадами и бригадами интенсивной терапии
(2,4%), как и подавляющее (97,3%) количество всех го-
спитализаций данной группы пациентов. Среднее вре-
мя ожидания бригады СМП при ситуации «Острый ин-
фаркт миокарда» составляло 15,3±1,0 мин. Время, за-
трачиваемое специализированными бригадами на вы-
полнение вызова при ОИМ, равнялось 56,4±3,7 мин.
Средняя продолжительность ишемического болево-
го синдрома от момента возникновения до начала
оказания скорой медицинской помощи составляла
117,4±12,2 мин. Ни одна из бригад Станции СМП
г. Владивостока не была укомплектована тромболити-
ческими препаратами. Ориентировочное время от мо-
мента возникновения болевого синдрома до возможно-
го начала ТЛТ препаратом «Стрептокиназа» (включаю-
щее ожидание пациента, оказание скорой медицинской
помощи, госпитализацию в отделение городской боль-
ницы) составляло от 3,5 до 4,5 часа. Актуальность дан-

ного показателя подчеркивается динамикой ишемиче-
ского некроза миокарда зоны риска (рис. 1).

В ходе реализации целевой программы админи-
страции г. Владивостока «Развитие службы скорой
медицинской помощи в 2005—2009 гг.» в 2005 г. из
средств городского бюджета впервые была осущест-
влена закупка тромболитического препарата «Альте-
плаза» для использования бригадами СМП. Объем и
бесперебойность финансирования позволили про-
водить ТЛТ на догоспитальном этапе по показаниям
любым категориям пациентов вне зависимости от
возраста, социальной группы и финансовых обсто-
ятельств. Для начала программы тромболитической
терапии на догоспитальном этапе в течение месяца
был проведен комплекс мероприятий.

Особые требования к внедрению программы бы-
ли обусловлены необходимостью одновременной
подготовки персонала 10 специализированных бри-
гад (5 кардиологических, 3 реанимационных, 2 ин-
тенсивной терапии) — 136 медицинских работников.
Разработка учебных программ, методического ма-
териала, алгоритмов работы, а также практических
занятий по ТЛТ осуществлялась сотрудниками ка-
федры анестезиологии и реанимации с курсом СМП
ВГМУ и учебно-тренировочного центра Станции
СМП г. Владивостока.

Подготовка к внедрению ТЛТ включила разра-
ботку приказа для персонала, определяющего разме-
щение тромболитического препарата в бригадах, осо-
бенности учета и контроля его использования, а также
необходимых технических условий проведения ТЛТ
(непрерывный кардиомониторинг с применением де-
фибриллятора Lifepak 12 и готовность к немедленной
дефибрилляции). Также под руководством специа-
листов управления здравоохранения администрации
города был проведен круглый стол с анализом готов-
ности всех служб догоспитального и госпитального
этапов. Таким образом была достигнута необходимая
преемственность в деятельности медицинских служб.
Для унификации проведения ТЛТ был разработан
«Протокол-инструкция тромболитической терапии»
(рис. 2). Внедренная в 2003 г. во Владивостоке систе-
ма 100%-й экспертизы карт вызовов бригад СМП, ко-
торая в случае ситуации «Острый инфаркт миокарда»
имеет пятиступенчатую структуру, была дополнена
специальным протоколом ретроспективного анализа
ТЛТ. Как положительные, так и отрицательные тен-
денции применения тромболитического препарата
оперативно доводились до сведения персонала.

По состоянию на 20.11.2006 г. проведен анализ
145 случаев ТЛТ на догоспитальном этапе, в т.ч. 101
мужчина и 44 женщины различных возрастных групп
(табл. 1). У 117 человек (81%) был зафиксирован пер-
вичный ОИМ, тогда как в остальных случаях — вто-
ричный или рецидивирующий.

Особый интерес представляло активное приме-
нение ТЛТ при осложненном ОИМ. Анализ пока-
зал, что тромболитическая терапия была успешной
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Таблица 1

Распределение пациентов по возрастным группам

Таблица 2

Осложненные и неосложненные формы ОИМпри проведении
ТЛТ на догоспитальном этапе

Форма ОИМ

Неосложненный

й

ж
н

еш
О

сл
о

Кардиогенный шок

Экстрасистолия

Атриовентрикулярная блокада

Пароксизм фибрилляции
предсердий

Фибрилляция желудочков (до
ТЛТ)

Острая левожелудочковая
недостаточность

Кол-во пациентов

абс.

71

23

21

9

5

7

9

%

48,9

15,9

14,5

6,2

3,5

4,8

6,2

на фоне этих форм заболевания, которые составили
51,03% наблюдений (табл. 2).

В 89% случаев (129 больных) длительность ише-
мического болевого приступа от момента возникно-
вения до начала ТЛТ составила менее 6 часов, при
этом в 42% случаев — менее 2 часов.

По данным нашего анализа, наибольшее количе-
ство ОИМ с выраженным тромбозом коронарных ар-
терий (подъем сегмента ST), потребовавших прове-
дения ТЛТ, развивалось в утренний и дневной период
(рабочее время) — 47% всех случаев (68 больных), тог-
да как в вечерний (с 16 до 24 часов) и утренний (с 0 до
8 часов) периоды количество пациентов было прак-
тически одинаковым — 26 и 27% соответственно.

В ходе ТЛТ в 46% наблюдений были зафиксиро-
ваны различные осложнения. Так, у 2 человек (2,9%)
отмечалась повышенная кровоточивость из мест инъ-
екций и кровоточивости десен, не потребовавших
прекращения лечения. В 39,5% случаев (56) возника-
ли реперфузионные нарушения ритма (фибрилляция
желудочков— 7%, политопные желудочковые экс-
трасистолы— 32,5%), в 1,5% случаев— преходящая
атриовентрикулярная блокада II—III степени, которые
были успешно купированы на догоспитальном этапе.

Для оценки эффективности ТЛТ, осуществляемой
бригадами СМП, были применены общепринятые по-
казатели: летальность среди больных, подвергшихся
ТЛТ, количество пациентов с эффективной реканали-
зацией тромба (быстрое снижение сегмента ST — более

чем на 50% от исходной амплитуды), возникновение
реперфузионных аритмий, отсутствие формирования
зубца Q на электрокардиограмме [1,4, 8,9,11].

Из 145 человек (138 пациентов наблюдались не ме-
нее 30 суток) после ТЛТ летальный исход зафиксиро-
вану 13 (8,9%), из них на догоспитальном этапе смерть
наступила в 2 случаях. Удалось добиться эффективной
канализации тромба в 77,9% наблюдений (113 чело-
век), из них в 67% снижение сегмента ST более чем на
50% от исходной амплитуды произошло в первые 12
часов от начала ТЛТ на догоспитальном этапе. В дан-
ной группе пациентов в 21 случае зафиксировано от-
сутствие формирования зубца Q, то есть удалось избе-
жать возникновения зоны некроза миокарда. В 13,2%
наблюдений не было зафиксировано убедительной
положительной динамики электрокардиограммы.

Одним из важных показателей эффективности
программы догоспитального тромболизиса на тер-
ритории Владивостока служат данные общего уровня
летальности пациентов специализированного ин-
фарктного отделения ГКБ № 1 по итогам 1-го полу-
годия 2006 г., которая составила 15,0±1,0% (достовер-
ное снижение в 1,5 раза).

Таким образом, анализ внедрения программы
догоспитального тромболизиса в г. Владивостоке в
2005—2006 гг. позволяет сделать следующие выводы:
1. Проведение ТЛТ на догоспитальном этапе с ис-
пользованием современных тромболитических пре-
паратов является эффективным способом лечения
ОИМ с подъемом сегмента ST, в том числе его ослож-
ненных форм.
2. Обязательным условием эффективного испол-
нения программы догоспитального тромболизиса и
снижения уровня летальности от ОИМ является до-
статочное и регулярное финансирование из бюджета
муниципальных образований, позволяющее соблю-
дать принцип гарантированной доступности подоб-
ного дорогостоящего метода лечения.
3. Применение тромболитических препаратов бри-
гадами СМП является безопасным, позволяет в
значительной степени сократить время от момента
возникновения ишемического приступа до эффек-
тивного анатомического восстановления кровотока в
пораженной коронарной артерии, что позволяет до-
биться выраженного снижения показателей леталь-
ности и инвалидизации при ОИМ.
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