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приводит к перманентной эндогенной интоксикации. 
Такая ситуация способствует развитию бесплодия, 
поскольку как продукты аутолиза клеток эндометрия, 
так и микробные метаболиты оказывают негативное 
влияние на процессы оплодотворения и имплан-
тации [7]. Подобная ситуация требует дополнения 
терапевтических мероприятий комплексом процедур 
детоксикации. 

Выводы. В целом хронический эндометрит 
протекает на фоне незначительного увеличения 
количества нейтрофильных лейкоцитов, а также при 
снижении численности моноцитов. Изменения по-
пуляционного состава лейкоцитов более выражены, 
если эндометрит протекает на фоне хронических 
воспалительных процессов другой локализации. 
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КОМПЛЕКСНАЯ ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ И БЕЗОПАСНОСТИ 
СИСТЕМНОЙ ТРОМБОЛИТИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ ИНФАРКТА МИОКАРДА 
С ПОДЪЕМОМ СЕГМЕНТА ST НА ДОГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ
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Реферат. Цель исследования – провести комплексную оценку эффективности и безопасности системной тромбо-
литической терапии инфаркта миокарда с подъемом сегмента ST на догоспитальном этапе в зависимости от вре-
мени начала ее проведения. Материал и методы. Работа проведена в условиях бригады интенсивной терапии 
Станции скорой и неотложной медицинской помощи им. А.С. Пучкова г. Москвы (личное участие автора) и по данным 
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последующего наблюдения пролеченных автором на догоспитальном этапе больных в различных стационарах 
г. Москвы. В исследование включено 509 больных в возрасте от 39 до 83 лет. Результаты и их обсуждение. 
Системная тромболитическая терапия начиналась на догоспитальном этапе (на дому, на работе) и продолжалась во 
время транспортировки в стационар, а также продолжалась у большинства больных в стационаре. Для комплексной 
оценки эффективности тромболитической терапии разработана шкала балльной оценки. Предложенная методика 
позволит медицинскому персоналу на догоспитальном этапе принимать взвешенное решение о проведении или от-
казе в проведении тромболитической терапии, а также понимать, насколько безопасен данный метод в конкретном 
случае, и какие факторы могут влиять на количество осложнений данной процедуры. При проведении системной 
тромболитической терапии на догоспитальном этапе у больных с инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST 
наибольшая эффективность наблюдается в первые 180 мин. В этот же период при проведении процедуры наблюда-
ется минимум жизнеугрожающих осложнений. Выводы. Новая методика оценки эффективности тромболитической 
терапии позволяет оценить ее количественно. По результатам проведенного исследования показано, что применение 
системной тромболитической терапии на догоспитальном этапе оправдано при проведении в первые 3 ч, далее 
эффективность прогрессивно падает, возрастает риск жизнеугрожающих осложнений. 
Ключевые слова: инфаркт миокарда, альтеплаза, тромболитическая терапия.
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COMPREHENSIVE ASSESSMENT OF THE EFFICACY AND SAFETY 
OF SYSTEMIC THROMBOLYTIC THERAPY FOR MYOCARDIAL INFARCTION 
WITH ST-SEGMENT ELEVATION ON THE PREHOSPITAL PHASE

DANKÓ VIKTOR A., senior physician of the Department medical of Military unit № 35690, Russia, 143905, Moscow region, 
Balashikha, Trubetskaya str., 116, e-mail: doctor-victor@mail.ru

Abstract. Аim. Complex assessment of effi ciency and safety of systemic thrombolytic therapy for myocardial infarction 
with ST-segment elevation at prehospital phase depending on the time of its initiation has been performed. Material 
and methods. The study was performed in the setting of intensive care team at emergency medical care station named 
after A.S. Puchkov in Moscow (personal participation of the author) according to subsequent follow up of the patients 
managed by the author at the prehospital phase in different hospitals of Moscow. 509 patients aged 39 to 83 years 
have been enrolled in the study. Results and discussion. Systemic thrombolytic therapy was started at the prehospital 
phase: at home, at work, and it was continued during transportation to the hospital, as well as in the hospital in most 
patients. Scoring scale was developed for comprehensive assessment of the effectiveness of thrombolytic therapy. The 
proposed methodology will allow medical personnel to make a balanced decision to conduct or abstain from thrombolytic 
therapy at the prehospital phase, and also to understand how safe this method is in each particular case, and what 
factors can infl uence the number of complications of this procedure. When performing systemic thrombolytic therapy 
at the prehospital phase in patients with myocardial infarction with ST-segment elevation, the greatest effectiveness 
was observed during the fi rst 180 minutes. Minimal number of life-threatening complications was observed during the 
time of procedure. Conclusion. The new method for assessment of the effectiveness of thrombolytic therapy allows 
one to evaluate it quantitatively. According to the results of the study, the use of systemic thrombolytic therapy at the 
prehospital phase is justifi ed during the fi rst 3 hours. The effectiveness progressively decreases and the risk of life-
threatening complications increases.
Key words: myocardial infarction, alteplase, thrombolytic therapy.
For reference: Dankó VA. Comprehensive assessment of the effi ciency and safety of systemic thrombolytic therapy for 
myocardial infarction with ST-segment elevation at prehospital phase. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 
2018; 11 (4): 28–33. DOI: 10.20969/VSKM.2018.11(4).28-33.

В ведение. Болезни системы кровообращения 
(БСК) являются основной причиной смертно-

сти и инвалидизации работоспособного населения 
во всем мире. В России ежегодно от БСК умирает 
около 1,3 млн человек (751 человек на 100 тыс. на-
селения). Это составляет 56% всех случаев смерти 
[1]. Смертность от ишемической болезни сердца 
(ИБС) в России выше, чем в США, в 3 раза, и вы-
ше, чем в Японии, в 9 раз [2, 3]. Ожидается, что в 
2030 г. около 23,6 млн человек умрет от сердечно-
сосудистых заболеваний (ССЗ), главным образом, 
от болезней сердца и инсульта. Наибольший про-
цент роста этих случаев предполагается в регионе 
восточного Средиземноморья, а наибольшее число 
смертей — в Юго-Восточном регионе [4]. Особенно 
высокая смертность и инвалидизация характерна 
для инфаркта миокарда с подъемом сегмента ST, 
так как у перенесших данную патологию зачастую 

формируется крупный рубец и выраженные явления 
сердечной недостаточности [5]. Однако, несмотря 
на многие прорывы в лечении данной патологии, 
по-прежнему остается два общепризнанных способа 
патогенетического лечения инфаркта миокарда (ИМ) 
с подъемом сегмента ST: системная и/или селектив-
ная тромболитическая терапия (ТЛТ) и чрескожные 
коронарные вмешательства (ЧКВ) [6, 7]. В крупных 
городах и особенно мегаполисах Российской Феде-
рации, где широко развита система догоспитальной 
помощи, возможна быстрая транспортировка боль-
ного в стационар с последующим оказанием высо-
котехнологичной помощи, выбор сделан в пользу 
ЧКВ [4]. Но в регионах со сложной транспортной 
инфраструктурой и, соответственно, с задержкой 
транспортировки больного с ИМ в специализиро-
ванный стационар вопрос о проведении ТЛТ на 
догоспитальном этапе является очень актуальным 
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[8]. Если первичное ЧКВ не может быть выполнено в 
течение первых 120 мин от момента обращения, сле-
дует проводить ТЛТ, которую желательно начать на 
догоспитальном этапе и в течение первых 120 мин 
от начала симптомов. Эта рекомендация основана 
на различиях механизма внутрикоронарного тромбо-
за при ИМ с подъемом сегмента ST, где окклюзия 
коронарной артерии, как правило, формируется 
«красным» тромбом, содержащим эритроциты и 
фибрин. Поэтому фибринолитические препараты 
целесообразно применять только в случаях ИМ 
с подъемом сегмента ST (снижает госпитальную 
летальность в среднем на 21%) [9, 10].

Предложенная методика позволит медицинско-
му персоналу на догоспитальном этапе принимать 
взвешенное решение о проведении или отказе в 
процедуре ТЛТ, а также понимать, насколько безо-
пасен данный метод в конкретном случае и какие 
факторы могут влиять на количество осложнений 
данной процедуры. Для этого впервые в мировой 
практике была разработана шкала балльной оценки, 
позволяющая определить эффективность ТЛТ на 
догоспитальном этапе, в зависимости от времени 
начала проведения процедуры — данное время в 
литературе имеет обозначение «боль-игла».

Целью данного исследования было изучение 
влияния времени «боль-игла» на эффективность 
ТЛТ, а также изучение безопасности данной мето-
дики на догоспитальном этапе.

Материал и методы. Работа проведена в усло-
виях бригады интенсивной терапии Станции скорой 
и неотложной медицинской помощи им. А.С. Пучкова 
г. Москвы (личное участие автора) и по данным по-
следующего наблюдения пролеченных автором на 
догоспитальном этапе больных в различных стацио-
нарах: ГВКГ им. Н.Н. Бурденко Министерства обо-
роны Российской Федерации, ГКБ № 23, ГКБ № 29, 
ГКБ № 36, ГКБ № 15 Департамента здравоохранения 
г. Москвы. В исследование включено 509 больных в 
возрасте от 39 до 83 лет. ТЛТ начинали на догоспи-
тальном этапе (на дому, на работе) и продолжали 
во время транспортировки в стационар, а также 
продолжали у большинства больных и в стационаре.

Статистическая обработка данных проводилась 
в соответствии со стандартными методами вариа-
ционной статистики с применением прикладных 
программ Statistica for Windows (CША), а также 
пакета статистического анализа программы Excel 
2017 (Microsoft,США). Для проверки нормальности 
распределения количественных признаков использо-
ваны критерии Колмогорова – Смирнова с поправкой 
Лиллиефорса и Шапиро – Уилка. Достоверность 
различий параметров количественных переменных 
определялась по парному t-критерию Стьюдента, 
парному методу анализа по Вилкоксону для непара-
метрических величин. Для оценки взаимосвязи коли-
чественных признаков использовался метод ранговой 
корреляции по Спирмену. Для всех видов анализа 
статистически достоверными считались значения 
р<0,05; р — это вероятность принятия нулевой гипо-
тезы, выражающее достоверность различий между 
данной группой и последующей. В таблицах и рисун-
ках, представленных в статье, полученные значения 

представлены в виде Х±m, где Х – среднее значение, 
m – стандартное отклонение среднего значения. 

Всем больным ТЛТ проводилась препаратом 
альтеплаза согласно инструкции, утвержденной 
Минздравом РФ. Перед началом и в процессе про-
ведения ТЛТ оценивали клинические и электрокар-
диографические показатели состояния больного по 
специально разработанным методикам. 

Первым разделом нашего исследования была 
разработка методики количественной оценки эффек-
тивности ТЛТ, так как ни в отечественной, ни в за-
рубежной литературе не имеется подобных данных.

Признаки эффективности ТЛТ можно разделить 
на следующие группы: клинические (в том числе 
субъективные) и электрокардиографические.

К клиническим признакам эффективности 
ТЛТ можно отнести: купирование или снижение ин-
тенсивности болевого синдрома; купирование или 
уменьшение признаков острой сердечной недоста-
точности (ОСН). Данные признаки сложно отнести 
к достоверным, так как помимо проведения ТЛТ 
параллельно проводится лечение согласно обще-
мировым алгоритмам оказания помощи больным с 
ИМ. Купирование болевого синдрома и явлений ОСН 
помимо инфузии тромболитических препаратов до-
стигается введением наркотических анальгетиков, 
нитратов, вазопрессоров, диуретиков, при отсут-
ствии противопоказаний β-блокаторов и т.д. Однако 
недооценивать роль ТЛТ в уменьшении клинических 
проявлений ИМ также нельзя.

К электрокардиографическим признакам эф-
фективности ТЛТ относят:

• регресс подъема сегмента ST;
• появление реперфузионных аритмий.
Как и в случае с клиническими признаками репер-

фузионные аритмии являются косвенным признаком 
восстановления кровотока в инфарктсвязанной 
коронарной артерии, но только при комплексной 
оценке клинических и электрокардиографических 
признаков можно судить эффективна ТЛТ или нет.

Для проведения комплексной оценки эффек-
тивности ТЛТ ввиду факторов, которые были опи-
саны выше, была разработана следующая шкала 
(табл. 1).

По итогам данного раздела каждый пациент, 
входивший в исследование, получал определенной 
балл (от 0 до 13), где 0 – неэффективная ТЛТ, 13 – 
максимальный эффект ТЛТ.

Результаты и их обсуждение. Результаты ис-
следования величины интервала «боль-игла» на 
эффективность ТЛТ представлены на рис. 1.

Результаты, полученные нами, показывают 
количественную зависимость между временным 
интервалом «боль-игла» и эффективностью ТЛТ 
(см. рис. 1).

В первые три часа эффективность с 11,1 балла 
по шкале балльной оценки эффективности ТЛТ 
значительно падает до 5,6 балла. Таким образом, за 
первый час эффективность падает на 3,08 условных 
балла, в то время как в последующие часы она сни-
жается с 5,6 до 2,3 балла, т.е. за час в среднем на 
1,8 балла. Получается, чем раньше начата ТЛТ, тем 
выше ее эффективность. Причем следует подчерк-
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нуть, что максимальная эффективность отмечается 
в течение первых трех часов, а потом ее значение 
существенно падает.

Таким образом, при начале ТЛТ в первый час мы 
получаем эффективность, равную 11,1 балла, что 
указывает на высокую эффективность в целом по 
группе. В данной группе было наибольшее количе-
ство пациентов с максимальной эффективностью — 
13 баллов, что проявляется в полном исчезновении 
клинических проявлений ИМ, возврат сегмента ST 
к изолинии, отсутствии жизнеугрожающих аритмий, 
поэтому фактически можно говорить о «прерван-
ном» ИМ. Таких пациентов в данной группе было 6 
из 14. Летальных исходов не было.

Было проведено сравнение результатов в этой 
группе и группе, когда ТЛТ начинали на 150–179-й 
мин. За этот короткий промежуток мы видим ухуд-
шение результатов проводимой терапии: эффектив-
ность падает с 11,1 балла до 5,6 балла (в 2 раза). 
Происходит это за счет отсутствия эффекта прово-
димой терапии на динамику болевого синдрома и ре-
гресс сегмента ST. Такое существенное и статисти-
чески значимое снижение эффективности диктует 
необходимость разработки таких организационных 
форм оказания помощи больным с ИМ, которые по-
зволят проводить ТЛТ в максимально короткие сроки 
от начала болевого синдрома (р≤0,07).

Полученные результаты позволяют говорить 
о нелинейном характере изменения эффектив-
ности от времени начала ТЛТ: обращает на себя 
внимание наличие двух участков на графике, пред-
ставленном на рис. 1. Первый участок – с 30-й до 
179-й мин — относительно прямолинейное снижение 
эффективности в зависимости от времени. Второй 
участок — со 180-й до 285-й мин характеризуется, 
во-первых, минимальными уровнями эффективно-
сти, во-вторых, эти значения статистически значимо 
не изменяются. Причины этого явления недостаточ-
но ясны. Возможно причина в том, что образование 
и естественная эволюция тромба протекает не по 
линейному закону. Возможно, что после третьего 
часа полимеризация естественных молекул (нити 
фибрина) приобретает выраженную устойчивость 
к тромболитическим агентам. Этот вопрос требует 
дальнейшего изучения, так как достаточных данных 
в литературе нет.

По нашему мнению, «безопасность» в широком 
смысле — это соотношение между «пользой» и «вре-
дом» от какой-либо врачебной манипуляции. Также в 
этом контексте безопасность отражает соотношение 
цена – эффект. Иначе под безопасностью в данном 

Рис. 1. Зависимость эффективности лечения от времени начала проведения ТЛТ

Т а б л и ц а  1
Шкала комплексной оценки эффективности ТЛТ

Показатель Баллы
Клинические показатели

Полное купирование болевого синдрома 3
Частичное купирование болевого синдрома 1
Сохранение интенсивности болевого синдрома 0
Полный регресс явлений ОСН 3
Частичный регресс явлений ОСН 1
Отсутствие регресса или нарастание явлений 
ОСН

0 

Показатели ЭКГ
↓ ST до уровня изолинии (прерванный ИМ) 5
↓ ST более чем на 3 мм по сравнению с исходной 
ЭКГ

3

↓ ST менее чем на 3 мм по сравнению с исходной 
ЭКГ

2

Отсутствие динамики ST 0
Наличие реперфузионной аритмии 2
Отсутствие реперфузионной аритмии 0
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случае мы понимаем отношение доли пациентов, у 
которых была достигнута высокая эффективность, к 
доле пациентов с потенциально опасными для жизни 
осложнениями, вызванными проведением ТЛТ. Под 
высокой эффективностью мы понимаем эффектив-
ность более или равную 9 баллам по 13-балльной 
шкале оценки эффективности ТЛТ. Под потенциально 
опасными для жизни осложнениями мы понимаем 
острое нарушение мозгового кровообращения, раз-
вившееся сразу после ТЛТ или в ближайшие 48 ч 
после проведения ТЛТ, жизнеугрожающие аритмии 
и гипотензию (САД ≥80 мм рт.ст.).

Расчет безопасности в относительных единицах 
проводился по формуле:

Безопасность ТЛТ = 
Полезный эффект (%) 
Вредный эффект (%)

 

.

Результаты применения данной формулы пред-
ставлены на рис. 2.

Как следует из данных, представленных на рис. 2, 
уровень безопасности снижается неравномерно. Ес-
ли в течение одного часа – с середины первого часа 
до середины второго часа – эффективность снижа-
ется достаточно резко, более чем в два раза – с 1,7 
до 0,83 отн. ед., то в последующем мы не наблюдали 
такого интенсивного снижения, и кривая графика 
приобретала более пологий вид; безопасность сни-
зилась с 0,83 до 0,68 отн. ед. с 90-й по 150-ю мин. В 
дальнейшем безопасность снизилась до 0 отн. ед.

Также большой интерес, на наш взгляд, пред-
ставляют первичные данные, на основании которых 

производилось вычисление безопасности, они пред-
ставлены в табл. 2.

Выводы. Новая методика оценки эффективно-
сти тромболитической терапии позволяет оценить 
ее количественно. Следует подчеркнуть, что макси-
мальная эффективность ТЛТ отмечается в течение 
первых 3 ч, потом ее значение существенно падает, 
при этом риск возникновения ятрогенных осложне-
ний остается достаточно высоким. Таким образом, 
при проведении ТЛТ после 180-й мин необходимо 
понимать, что эффективность с большой вероят-
ностью будет низкой, а возможность получения 
пациентом тяжелого осложнения может послужить 
крайне неблагоприятным фактором и ухудшить 
дальнейший прогноз.

Основным выводом, который можно сделать 
в итоге данной статьи, является необходимость 
уменьшения времени «боль-игла»; здесь у нас име-
ются два пути решения: ускорение прибытия бригад 
скорой помощи, имеющих возможность проведения 
ТЛТ, и увеличение грамотности населения – зна-
ния симптоматики ИМ, понимания коварности и 
опасности данного заболевания. В обоих случаях 
требуются организационные решения, что позволит 
значительно снизить ивалидизацию и летальность 
от ИМ с подъемом сегмента ST.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Автор несет 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Автор лично принимал участие в 

Рис. 2. Безопасность тромболитической терапии на догоспитальном этапе

Т а б л и ц а  2
Соотношение пациентов с высокой эффективностью и пациентов с жизнеугрожающими осложнениями ТЛТ

Показатель Числовые значения
«Боль-игла» (мин) 0–60 61–120 121–180 181–240 241–300 301–360
Количество пациентов 134 192 107 51 25 0
Эффективность более или равна 9 баллам 
(% от пациентов в группе)

132
(98,5)

92
(47,9)

36
(36,9)

0
(0)

0
(0)

0
(0)

Жизнеугрожающие осложнения ТЛТ (% от 
пациентов в группе)

77
(57,5)

11
(57,8)

58
(54,2)

31
(60,8)

18
(57,7)

0
(0)

Безопасность (отн. ед.) 1,71 0,83 0,68 0 0 0
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Реферат. Цель – определить прогностические возможности биохимического исследования сывороточных мар-
керов у женщин во втором триместре беременности для прогнозирования врожденных дефектов заращения 
нервной трубки плода. Материал и методы. Проведено проспективное исследование, включающее комплекс-
ное клинико-лабораторное и функциональное обследование 629 беременных женщин с врожденными пороками 
развития плода и 206 беременных женщин без патологии развития плода. При УЗИ в группе беременных женщин 
с врожденными пороками развития плода у 30 беременных женщин выявлены плоды с дефектом заращения 


