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После приветственного слова главы предста�
вительства компании «Берингер Ингельхайм»
Эмиля Цернера, который пожелал, чтобы
встреча каждому из участников конференции
принесла пользу в его практической деятельно�
сти, выступил главный кардиолог МЗ Укра�
ины, профессор Института кардиологии
им. Н.Д. Стражеско АМН Украины, доктор
медицинских наук, профессор Юрий Ни�
колаевич Сиренко. 

Он подтвердил, что новая государственная про�
грамма, которую планирует принять Министер�
ство здравоохранения Украины на 2005�2010 гг.
по профилактике смертности от сердечно�сосу�
дистых и цереброваскулярных заболеваний,
включает три основных направления финанси�
рования, в которых львиная доля приходится на
оказание неотложной помощи. Это – реоргани�
зация службы неотложной помощи (скорая ме�
дицинская помощь – догоспитальный этап,
обеспечение принципа «терапевтического» ок�
на); реорганизация госпитального этапа ургент�
ного лечения (специализированные отделения
кардиореанимации, нейрососудистые отделе�
ния) с внедрением таких современных страте�
гий лечения, как терапевтическая (тромболизис
и другие), интервенционная (ургентная ангио�
пластика и стентирование) и хирургическая
(при геморрагических инсультах); материально�
техническое обеспечение лечебных учрежде�
ний и его стандартизация. 

Минимальной диагностики и неотложной
медицинской помощи при остром коронарном
синдроме (ОКС), неосложненном инфаркте
миокарда (ИМ) требуют до 60%, или 30 тысяч
больных; при осложненном ИМ – до 40%. В
первые 6 часов острого болевого синдрома в
помощи нуждаются 15% пациентов, что гово�
рит о необходимости срочного вмешательства. 

Такая программа и ее финансирование крайне
важны для Украины, подчеркнул профессор
Ю.Н. Сиренко, поскольку показатель смертности
от кардиальной патологии во всех областях стра�
ны динамично возрастает из года в год, занимая
одно из первых мест в Европе и мире. Доля сер�
дечно�сосудистых заболеваний в структуре
смертности в Украине, по данным 2004 года, –
62,2%. Специалисты подсчитали, что минималь�
ные затраты на неотложную медицинскую по�
мощь пациенту с неосложненным острым ин�
фарктом миокарда (ОИМ) с использованием
препаратов с доказанной эффективностью без
тромболизиса составляют для государства
98 грн., а с тромболизисом (стрептокиназой) –
1000 грн. Сумма, заложенная в проект бюджета
следующего года на лечение больных с ОКС, со�
гласно стандартам оказания медицинской по�
мощи в Украине почти 15 млн. грн. Так ли ог�
ромны эти затраты для многомиллионного на�
селения страны? Конечно, нет, поэтому остает�
ся надеяться, что этот проект будет принят.

Когда время определяет все

Доклад о возможностях ТЛТ: от теории от�
крытия коронарной артерии к улучшению пер�
фузии и прогноза заболевания представил уча�
стникам конференции доктор медицинских
наук, профессор Института кардиологии
им. Н.Д. Стражеско АМН Украины Алек�
сандр Николаевич Пархоменко. 

Он, в частности, отметил, что в разных стра�
нах подходы к реваскуляризации сосудов суще�
ственно отличаются. В развитых странах, на�
пример Соединенных Штатах Америки, еже�
годно возрастает процент пациентов, которым
проводят интервенционные вмешательства.
Это относится и к Швеции, где еще три года на�
зад процент таких вмешательств при ОИМ со�
ставлял 20%, а сегодня возрос в 2,5 раза. Про�
изошло это в связи с созданием в стране реги�
ональных центров по тромболизису и плано�
вым интервенционным вмешательствам – ан�
гиопластике и стентированию. Однако, как

показывает реальная жизнь, этого недостаточ�
но. Статистика свидетельствует, что в США око�
ло 30�40% пациентов с ОИМ не получают ника�
кого лечения, направленного на реваскуляри�
зацию коронарной артерии, хотя необходи�
мость в этом огромна. 

Кроме того, сегодня в странах Европы и ми�
ра широко обсуждаются возможности догоспи�
тальной ТЛТ: введение тромболитика непо�
средственно у постели больного значительно
экономит время (в исследованиях – на 47 ми�
нут, в реальной клинической практике – гораз�
до больше) и, следовательно, увеличивает воз�
можность открытия коронарной артерии в бо�
лее ранние сроки, способствует снижению ле�
тальности. Эффективность новой технологии
продемонстрирована еще в 2002 году в специ�
ально спланированном исследовании CAPTIM,
где догоспитальный тромболизис сравнивали с
первичной ангиопластикой. Данные исследова�
ния стали доказательством для кардиологичес�
кой общественности: в ранние сроки лечения
больного ОИМ (в первые 2 часа) явное преиму�
щество имеет ТЛТ, в более поздние сроки – пер�
вичная ангиопластика, причем продемонстри�
рованные различия носили достоверный
характер. В проведенных в дальнейшем иссле�
дованиях SHOCK и SMASH интервенционные
вмешательства показали свое преимущество у
пациентов с ОИМ высокого риска, особенно с
кардиогенным шоком. 

Тем не менее независимо от того, что у врача
в руках – шприц с фибринолитическим аген�
том или высокооснащенная лаборатория по
открытию коронарной артерии, всегда следует
помнить, что с увеличением фактора времени
до момента проведения реваскуляризации про�
цент пациентов, которые умирают в стациона�
ре, увеличивается. 

Говоря о препаратах, обеспечивающих быст�
рую, эффективную и удобную технологию про�
ведения фибринолитической терапии, профес�
сор А.Н. Пархоменко, безусловно, выдвинул на
первое место фибриноспецифические средст�
ва, среди которых особое место занимает те�
нектеплаза, ее отличают целенаправленное воз�
действие на тромб, устойчивость к ингибитору
активатора тканевого плазминогена. 

Кроме того, профессор сделал акцент на том,
все ли пациенты при проведении ТЛТ нуждают�
ся в дополнительной антитромботической тера�
пии. Ответ на этот вопрос продемонстрирован в
ряде исследований, в том числе в исследовании
COMMIT с участием 40 тысяч пациентов, в нем
четко показано, что антитромботическая тера�
пия эффективна только у тех пациентов, кото�
рым удалось произвести открытие коронарной
артерии. В свою очередь, добавление к комбина�
ции фибринолитического агента тенектеплазы
и низкомолекулярного гепарина эноксапари�
на блокатора гликопротеиновых рецепторов аб�
сиксимаба в исследовании ENTIRE�TIMI 23 не
принесло ожидаемого эффекта в отношении от�
крытия коронарной артерии. 

Проанализировав еще ряд исследований по�
следних лет, профессор А.Н. Пархоменко под�
черкнул, что сегодня вопрос состоит не столько
в том, чтобы в каждой больнице в отделении ин�
тенсивной кардиологии имелось современное
оборудование и врач, владеющий всеми необхо�
димыми технологиями, сколько в необходимос�
ти разработки и внедрения стандартизирован�
ных подходов к лечению больных ОИМ в реаль�
ной клинической практике с учетом индивиду�
альных особенностей каждого.

Результатам сравнительной клинической эф�
фективности и безопасности различных схем
ТЛТ в рутинных клинических условиях посвя�
тила свое выступление доктор медицинских
наук, профессор Днепропетровской госу�
дарственной медицинской академии Еле�
на Акиндиновна Коваль.

Свой доклад она начала со слов известного
ученого J. Trent, который десять лет назад

назвал тромболизис самым крупным достиже�
нием в лечении ОИМ после появления дефиб�
риллятора. Но прошло время, за последние го�
ды широкое развитие получили ангиопластика
и стентирование. В связи с этим возникает за�
кономерный вопрос: не изменилось ли место
ТЛТ в интенсивной кардиологии, и если да, то
насколько эти изменения существенны? 

Несомненным преимуществом ТЛТ является
несколько факторов. Это – простота и быстро�
та реперфузии (90 минут – 84% проходимости
сосуда); открытие большего количества сосу�
дов за более короткий срок, чем при проведе�
нии интервенционных вмешательств; теорети�
чески ТЛТ, проведенная в течение первых трех
часов после начала симптоматики, не уступает
по эффективности ангиопластике. Из этого
можно сделать вывод, что каждая процедура
имеет свои плюсы и минусы, свои показания и
противопоказания, а значит, ей определено и
свое место в интенсивной кардиологии. 

Профессор Е.А. Коваль отметила, что исходя
из результатов целого ряда исследований на се�
годня имеются две оптимальные терапевтичес�
кие схемы ТЛТ: тромболизис в комбинации с
оптимальной адъювантной терапией – энокса�
парин + клопидогрель (исследования ASSENT�3,
CLARITI TIMI 28, COMMIT CCS�2) и вышеназван�
ная схема + отсроченная ангиопластика (от 7
до 14�28 дней).

Докладчик подробно остановилась на срав�
нительной характеристике тромболитиков, ко�
торые в настоящее время имеются в арсенале
врача�кардиолога.

Актилизе® (альтеплаза) – золотой стандарт
ТЛТ в мире, он идентичен активатору плазми�
ногена, неантигенен, фибриноспецифичен,
есть возможность введения двух инфузий в
течение 90 минут после болюса, требует при�
менения гепарина. Применяется у пациентов
с ОИМ, массивной тромбоэмболией легоч�
ной артерии с нестабильной гемодинамикой,
острым ишемическим инсультом.
Метализе® (тенектеплаза) по эффективнос�

ти сравним с альтеплазой, вызывает меньшее
число нецеребральных кровотечений, неан�
тигенен, высоко фибриноспецифичен, резис�
тентен к ингибитору тканевого плазминоге�
на, введение одного болюса, необходимо ис�
пользование гепарина. 

Далее вниманию присутствующих Е.А. Коваль
предложила анализ исследования, проведенного
на кафедре кардиологии ДГМА с использованием
Актилизе®, стрептазы и нового тромболитика
эберкиназы для сравнения их эффективности.
Последние два препарата в большинстве случаев
уступали Актилизе®, в частности это касалось от�
крытия коронарных сосудов – при использова�
нии альтеплазы открытие было более полным и
быстрым. Существенные различия проявлялись у
пациентов с ОКС с высоким риском осложнений,
госпитализированных в поздние сроки, у них Ак�
тилизе® помогал изменить первоначальный про�
цент открытия коронарной артерии и достичь
полной резолюции сегмента ST. Кроме того, нель�
зя забывать, подчеркнула докладчик, что эволю�
ция и последующее удержание ST эффективнее
при использовании комбинации тромболитика с
низкомолекулярными гепаринами. 

И, пожалуй, самое главное – общих и тром�
болитических осложнений при использова�
нии альтеплазы зафиксировано крайне мало,
тогда как стрептокиназа провоцировала те или
иные осложнения, причем среди них были
единичные случаи аллергического шока, по�
вторные фибрилляции предсердий, гипотен�
зии разной степени, крапивница и так далее. 

Таким образом, даже результаты небольшого
клинического исследования подтверждают дан�
ные многоцентровых крупных исследований, в
частности GUSTO�I, о несомненном преимуще�
стве альтеплазы перед стрептокиназой. 

«Четвертая высота» интенсивной кардиологии
Вспоминаю, как на конференции в прошлом году, традиционно проводимой в Крыму компанией «Берингер Ингельхайм»,
ее старший медицинский советник Дмитрий Бутылин делился воспоминаниями о том, что в 1993 году небогатый, в общем#то,
арсенал тромболитиков в Украине пополнился новым препаратом – Актилизе®. Тогда врачи отнеслись к нему с определенной
долей настороженности, но прошло года два и в нашей стране Актилизе®, как и во всем мире, был признан золотым стандартом
лечения инфаркта миокарда. А в 2000 году компания разработала и внедрила в практику новый тромболитик – Метализе®

(тенектеплаза) с улучшенным профилем безопасности, возможностью болюсного однократного введения. 
В этом году приглашенные на конференцию врачи были куда более убедительны, уверены, настойчивы, нежели на первой
встрече, чему способствовало обретение ими собственного опыта в проведении тромболитической терапии (ТЛТ).
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Доклад врача Одесской городской
клинической больницы № 3, кандидата
медицинских наук Бориса Ивановича
Голобородько, посвященный эффективно�
сти и безопасности ранней реперфузии при
ИМ, вполне мог носить и другое название.
Например, «Берегите время, дорога каждая
минута!». Оказывается, более 60% пациентов
с ОКС обращаются за помощью слишком
поздно для использования стратегии репер�
фузии. В то же время именно временной
фактор от начала симптомов заболевания до
проведения ТЛТ является ведущим в плане
эффективности лечения, он не зависит ни
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от качества применяемого тромболитика, ни
от технологии введения, ни от города или
страны заболевшего пациента. 

Эти цифры говорят сами за себя: обзор мно�
гочисленных исследований, посвященных
тромболизису при инфаркте миокарда, пока�
зал, что:

• 65 жизней на тысячу пациентов могут быть
спасены при назначении лечения в течение
первого часа от начала симптоматики;

• 37 жизней на тысячу пациентов спасают
при 1�2�часовом интервале от начала симп�
томатики до лечения;

• 26 жизней на тысячу пациентов – при 
2�3�часовом интервале;

• 29 жизней на тысячу пациентов – при 
3�6�часовом интервале;

• 20 жизней на тысячу пациентов – при 
7�12�часовом интервале. 

Результаты исследования ASSENT�3 PLUS, це�
лью которого была оценка возможности и эф�
фективности проведения догоспитального
тромболизиса, также поставили во главу угла
временной фактор – оказалось, что ТЛТ, про�
веденная непосредственно у постели больно�
го, сокращает время от начала симптоматики
до лечения на 47 минут. До 25% увеличилось
количество абортированных ИМ по сравне�
нию с 13,3%, показанными в исследовании
ASSENT�3, когда время до лечения составило
2 часа 42 минуты. Что касается Украины, то та�
кие результаты возможны только при отла�
женной организации работы неотложной кар�
диологии на всех уровнях, накоплении опыта
и знаний по проведению ТЛТ, тесном сотруд�
ничестве кардиологов стационаров и специа�
листов неотложной медицинской помощи,
умении доктора балансировать на грани поль�
за/риск, отметила в заключение докладчик.

От научных истоков – 
к практической деятельности

Практические аспекты проблемы представи�
ла в своем выступлении главный областной
кардиолог г. Харькова, доктор медицин�
ских наук, профессор Вера Иосифовна
Целуйко. 

Она познакомила присутствующих с резуль�
татами, полученными при проведении ТЛТ у
больных с ОИМ и ишемическим инсультом
(ИИ) в Харьковском региональном центре.

Гордиться харьковчанам есть чем – это един�
ственный город, власти которого сочли воз�
можным заложить в городской бюджет затраты
на проведение тромболизиса; именно здесь
впервые осуществлено введение Метализе® на
догоспитальном этапе, а также Актилизе®

больному ишемическим инсультом. Кроме то�
го, и это немаловажно, в Харькове разрабаты�
вается специальная программа, направленная
на то, чтобы каждая районная больница обла�
сти имела в обязательном порядке один, а об�
ластная больница – два тромболитика (по за�
тратам это будет стрептокиназа). Параллельно
с этим облздрав утвердил приказ об обучении
на кафедре кардиологии Харьковской акаде�
мии последипломного образования врачей из
каждого района по проведению ТЛТ. Первые
восемь врачей такое обучение уже прошли,
еще два�три таких цикла – и в каждом районе
области будет свой специалист. 

Вместе с тем пока остается ряд сложных про�
блем, которые надо решать. В первую очередь,
это диагностика инфаркта миокарда на раннем
этапе и своевременная госпитализация больно�
го ИМ в стационар. По словам В.И. Целуйко,
проведенный специалистами Центра анализ
показал, что чаще всего больные ИМ поступают
в стационар на третьи сутки от начала заболе�
вания. И хотя за последние годы процент таких
больных снизился с 38 до 20%, цифра остается
еще чрезвычайно высокой, и говорить о «тера�
певтическом окне» или «золотом часе» для про�
ведения ТЛТ просто не приходится. 

Большой интерес участников мероприятия
вызвали клинические случаи, которые пред�
ставила докладчик. Больному 52 лет в течение
двух недель дважды проведена ТЛТ. Первое
введение Актилизе® осуществлено по поводу
ИМ, однако через две недели у больного раз�
вился достоверно подтвержденный ишемиче�
ский инсульт, было принято решение о про�
ведении повторного тромболизиса. Оба вве�
дения препарата оказались успешны, все

функции и способности пациента полностью
восстановились. В 2003 году ТЛТ проведена
16�летней девочке со спинальным инсультом.
Своевременное проведение тромболизиса
позволило полностью восстановить нарушен�
ные функции органов таза у больной.

В 2004 году в Харьковском тромболитиче�
ском центре было закуплено 12 доз Актилизе®

и 13 доз нового тромболитика – Метализе®.
В 2005 году в Харькове проведено 8 догоспи�
тальных тромболизисов, летальность при
этом составила 0%. По словам профессора
В.И. Целуйко, 8 больных, конечно, – еще не
статистика, однако это уверенность в том, что
путь избран верный. 

Далее с конкретными клиническими случая�
ми познакомил присутствующих врач специ�
ализированной кардиологической бри�
гады «скорой медицинской помощи»
г. Харькова Александр Иванович Лыска. 

Каждый из этих случаев по�своему
уникален. Новый тромболитик Мета�
лизе® появился в Харькове 4 марта
2004 года, а через полгода – у врачей
специализированной кардиологичес�
кой бригады «скорой медицинской
помощи». 

Днем 17 августа за помощью обра�
тился пациент 55 лет, в прошлом мас�
тер спорта, ранее за медицинской по�
мощью никогда не обращавшийся и не
предъявлявший жалоб на боли в серд�
це. Он жаловался на боли за грудиной,
жжение, был возбужден. Первые боли в
сердце у него возникли в 2 часа ночи,
затем прекратились, но возобновились
в 7 утра, став невыносимыми. Несмот�
ря на это, пациент еще 40 минут не вы�
зывал «скорую помощь». После звонка
к нему приехала обычная линейная
бригада, врачи которой поставили диа�
гноз ИМ и для его подтверждения вызвали спе�
циализированную кардиологическую бригаду.
После сбора анамнеза, подтверждения диа�
гноза и подписания информированного листа
больным ему проведен тромболизис Метали�
зе®. Через 20 минут больной был доставлен в
реанимационное отделение городской кли�
нической больницы №8, где спустя 2 часа у
него наблюдалась быстрая эволюция передне�
го ИМ. К сожалению, несмотря на то что зона
некроза электрокардиографически значи�
тельно уменьшилась, полностью избежать ИМ
не удалось. На 33�й день после всех этапов ре�
абилитации пациент был выписан из стацио�
нара. В Украине это был первый случай приме�
нения Метализе® на догоспитальном этапе.

19 декабря 2004 года пациент 36 лет обра�
тился в «Скорую помощь». У него был вери�
фицирован ИМ задней стенки с подъемом
сегмента ST. От начала болевого синдрома до
проведения ТЛТ прошло 2 часа 45 минут. Ме�
тализе® введен без осложнений, после реаби�
литационных мероприятий больной выписан
из стационара. 

11 февраля 2005 года на «Скорую помощь»
позвонил 41�летний мужчина. Поскольку
этот больной в анамнезе 11 месяцев назад
уже перенес ИМ передней стенки и ему вво�
дили Актилизе®, кардиологическая бригада к
нему приехала, минуя этап линейной службы
«Скорой помощи». Однако сократить время
от начала симптоматики заболевания до про�
ведения ТЛТ не удалось, оно составило 2 ча�
са 45 минут. 

У больного повторно диагностирован ИМ
задней стенки, он с энтузиазмом воспринял
введение Метализе®, препарата нового поколе�
ния. Тромболизис проведен без осложнений,
больной доставлен в тромболитический центр

больницы № 8. В мае ему было успешно прове�
дено аортокоронарное шунтирование (АКШ). 

Последний клинический пример, приве�
денный А.И. Лыской, имеет особое значение
для клинической практики, поскольку это –
случай абортированного ИМ. 1 марта 2005
года мужчина 53 лет, физически активный и
ранее не предъявлявший жалоб на боли в
сердце, в 6 утра неожиданно почувствовал
резкую боль за грудиной и жжение. К счас�
тью, его дочь работает фельдшером на под�
станции «Скорой помощи», она вызвала кар�
диологическую бригаду. В результате, время
от начала симптоматики до проведения ТЛТ
оказалось уникальным – 55 минут, что позво�
лило пациенту после введения Метализе® из�
бежать развития ИМ. 

Сравнивать Кременчуг с Харьковом, пожа�
луй, невозможно. Но и в этом небольшом го�
роде есть энтузиасты, благодаря которым ТЛТ,
начиная с прошлого года, получила свое раз�
витие. О том, как идут дела и что конкретно
сделано, поделилась с коллегами врач отделе�
ния кардиологии городской клиниче�
ской больницы № 3 г. Кременчуга Алла
Ивановна Поливара. 

Она рассказала, что из 50 коек отделения
больницы 20 приходятся на пациентов с ИМ.
Проведение тромболизиса благодаря энту�
зиазму и большому желанию овладеть этой

методикой заведующего отделением О.Г. Хоть�
ко началось в 1997 году. В 2004 году было про�
ведено два введения Метализе® и 15 доз стреп�
токиназы. В этом году цифры возросли: за де�
вять месяцев – семь введений Метализе®, три
Актилизе® и 23 стрептокиназы. Возраст боль�
ных, которым вводили Метализе®, – от 40 до
67 лет. Первым пациентом стал мужчина 40
лет с ИМ задней стенки, которому в июне про�
шлого года ввели Метализе®, затем сделали ко�
ронарографию и по ее результатам выполнили
АКШ. Интересный случай: женщине 67 лет в
течение года дважды проведена ТЛТ Метали�
зе®, причем в обоих случаях время от начала
симптоматики до ТЛТ сокращено до часа. 

К сожалению, отметила А.И. Поливара, в
Кременчуге нет бюджетной программы в от�
ношении проведения тромболизиса, поэтому
очень многое зависит от врача, его умения на�
ладить контакт с пациентом, его родственни�
ками, от информирования их о преимущест�
вах тех или иных тромболитиков. 

Проще, быстрее, безопаснее

Завершило конференцию выступление стар�
шего советника регионального медицин�
ского центра стран Центральной и Восточ�
ной Европы компании, доктора Дмитрия
Юрьевича Бутылина. 

Он подчеркнул, что получил колоссальное
удовлетворение от атмосферы общения, про�
звучавших в течение двух дней конференции
вопросов и ответов, которые характеризуют
живой интерес врачей к практическим аспек�
там проведения ТЛТ. Это значит, что все участ�
ники конференции уже имеют опыт ее приме�
нения, пусть даже небольшой. 

Тромболизис, как перспективный метод ле�
чения, стал широко применяться не только в
стационарах, но и на догоспитальном этапе.
Господин Бутылин в своем выступлении пред�
ставил мировой опыт использования ТЛТ, под�
черкнул приоритетность временного фактора. 

Именно догоспитальный тромболизис следу�
ет считать выигрышем во времени во имя спа�
сения миокарда, а значит, и жизни пациента. В
известных исследованиях 90�х годов, таких как
Roth et al. (1990), GREAT (1991), EMIP (1993),
MITI (1993) и ряде других, более ранних, изуча�
лась динамика общей летальности при прове�
дении тромболизиса на догоспитальном и вну�
тригоспитальном этапах. Достоверно было по�
казано, что при догоспитальной ТЛТ общая вну�
трибольничная летальность снижалась на 17%.
Безусловно, идея проведения тромболизиса не�
посредственно у постели больного не была бы
реализована без создания тромболитика, кото�
рый позволял бы это сделать. 

Проще, быстрее, безопаснее – это о Мета�
лизе®, новом тромболитическом препарате,
который по эфективности и безопасности не
уступает Актилизе® и обладает еще более
ценными качествами.
• Быстрота, простота и удобство разового бо�

люса (5�10 секунд).
• Улучшенный профиль безопасности.
• Высокая фибриноспецифичность (умень�

шение риска возникновения кровотече�
ний).

• Большая, чем у альтеплазы, устойчивость к
ингибитору плазминогена.

• Упрощенная процедура догоспитального
тромболизиса.

• Сокращение времени восстановления пер�
фузии миокарда.

• Сохранение большего объема ткани мио�
карда от ишемии.

• Улучшение шансов больного на выживание,
сохранение нормальной функции левого
желудочка, работоспособности и качества
жизни в целом.

И еще одна важная цифра: в настоящее вре�
мя успешный опыт применения Метализе® в
многоцентровых клинических исследованиях
зарегистрирован у 18 тысяч пациентов с ОИМ.
Это известные во всем мире исследования –
TIMI�10b, ASSENT�1, ASSENT�2, ASSENT�3 и
ASSENT�3 PLUS, в которых непосредственно
изучалась эффективность ТЛТ на догоспиталь�
ном этапе (до поступления в приемный покой
или кардиореанимацию). Проанализировав
ряд последних исследований, докладчик при�
вел интересные результаты применения дого�
спитального тромболизиса в Швеции. 

Согласно данным Национального регистра
этой страны CCU�RIKS�HIA (2004), в котором
приняли участие более 5300 пациентов, 3685
из них получали внутрибольничный тромбо�
лизис, 1690 – догоспитальное введение тром�
болитика парамедиками, что стало возмож�
ным благодаря оснащению «скорой помощи»
электрокардиографом с возможностью пере�
дачи записи ЭКГ по телефону и расшифровки
ее врачом в больнице. Выигрыш во времени
при догоспитальной ТЛТ составил 52 минуты;
летальность на 30�й день в этой группе соста�
вила 5,4 по сравнению с 8,3% при внутригос�
питальной ТЛТ; летальность в течение года
6,6 против 11,7%.

В качестве еще одного показательного при�
мера докладчик привел другую европейскую
державу – Францию, где система догоспиталь�
ной ТЛТ создавалась и выстраивалась около
десяти лет. Проведенный в ноябре 2000 года
Национальный регистр USIC показал, что, по
данным лечения 1922 пациентов с ОИМ с
подъемом сегмента ST, внутрибольничная ле�
тальность у больных с догоспитальным тром�
болизисом, которые поступили в стационар в
период до 3,5 часа от начала развития симпто�
матики, составила 0%, причем 99% больных
этой группы были живы к концу года после пе�
ренесенного ОИМ. 

С появлением нового тромболитика Мета�
лизе® с его уникальными свойствами проведе�
ние догоспитальной ТЛТ стало возможным и в
нашей стране. Такой опыт уже имеется. И пусть
он пока невелик, но в каждом деле важен пер�
вый шаг. Шаг, который станет хорошим приме�
ром для подражания и движения вперед к со�
хранению жизни пациентов. 

Подготовила Эльвира Сабадаш УЗ

Обсуждение актуальных вопросов:
Эмиль Цернер и Вера Целуйко

Вручение диплома от компании «Берингер Ингельхайм»
врачу А.И. Лыске


