
Современные тенденции диагностики и лечения 
острых коронарных синдромов на догоспитальном 
этапе скорой медицинской помощи
Л.А. Остроумова, к.м.н, заслуженный врач РФ , главный специалист Тюменской
области по вопросам неотложной медицины, г. Тюмень
И. В. Ярков, заместитель главного врача по медицинской части
А. В. Бражин, М М  ЛПУ «Станция скорой медицинской помощ и», заведующ ий
подстанцией, ГОУ ВПО М инздравсоцразвития РФ  «Тюменская государственная
медицинская академия, М М  ЛПУ «Станция скорой медицинской помощ и», г.Тюмень

Modern tendencies of diagnostics and treatment of acute coronary 
syndromes on the stage of medical first-aid
LA.Ostroumova, I.V.Yarkov, A.V.Brajin 

Резюме
Целью работы является обобщение имеющихся данных литературы о современном состоянии диагностики и лечения остро
го коронарного синдрома на догоспитальном зтапе скорой медицинской помощи. В работе рассмотрены основные принци
пы патогенетической терапии острого коронарного синдрома с подъемом сегмента ST, представлен опыт использования 
биомаркеров некроза миокарда на догоспитальном этапе, показана эффективность комбинированной антитромботической 
терапии в лечении острых коронарных синдромов.
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Resume
The purpose of work is generalization of the available data of literature about the modem being of diagnostics and treatment of acute coronary 
syndromes on the stage of medical first-aid. Basic principles of pathogenetic therapy of acute ST- segment elevation myocardial infarction 
(STEMI) are considered, experience of the use of markers of myocardial necrosis is presented, efficiency of the combined antiplatelet therapy 
is shown in treatment of acute coronary syndromes.
Keywords: acute coronary syndromes, pre-hospital thrombolysis, markers of myocardial necrosis, antiplatelet со- therapy

Определение «Острый коронарный синдром (ОКС)» 
возникло как полезный рабочий термин, обозначаю
щий любую совокупность клинических симптомов, со 
ответствующих острому процессу ишемии миокарда. Он 
включает в себя острый инфаркт миокарда (ИМ) с подъ
емом, депрессией сегмента ST, с зубцом Q и без зубца Q, 
а так же нестабильную стенокардию[1].

Термин ОКС особенно актуален для догоспиталь
ного этапа скорой медицинской помощи, поскольку во
прос о применении инвазивных методов лечения дол
жен решаться быстро, нередко до верификации диагно
за ИМ. Характер необходимого экстренного вмешатель
ства определяется положением сегмента ST относитель
но изолинии на ЭКГ. При подъеме сегмента ST эффек
тивна и, следовательно, показана тромболитическая тера
пия (TJ1T). При отсутствии подъема сегмента ST эта те-
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рапия неэффективна. Зависимость выбора основного ме
тода лечения от наличия или отсутствия подъема сегм ен
та ST обосновывает целесообразность использования ди
агностических терминов «ОКС с подъемом сегмента ST 
(OKCnST)» и «ОКС без подъема сегмента ST (OKC6nST) 

[2 ].
С практической точки зрения использование со

временной терминологии позволяет на основании д о 
ступных в условиях скорой медицинской помощи мето
дов диагностики обеспечить технологическое распреде
ление больных на два потока, определяющие выбор ме
тода лечения.

OKCnST диагностируется у больных с ангиноз
ным приступом или дискомфортом в грудной клетке и 
стойким подъемом сегмента ST или предположительно 
впервые возникшей блокадой левой ножки пучка Гиса. 
Стойкий подъем сегмента ST (сохраняющийся не менее 
20мин) отражает наличие острой полной тромботической 
окклюзии коронарной артсрии[3.4].

Целью лечения OKCnST является быстрое, полное 
и стойкое восстановление просвета инфаркт-связанного 
сосуда[5,6.7,8].

Высокая вероятность развития опасных для жиз
ни осложнений и легального исхода в первые часы раз



вития заболевания предполагает реализацию стратегии 
максимально раннего восстановления перфузии миокар- 
Да[9]. Восстановление коронарного кровотока в первые 
12 часов от начала ишемической атаки достоверно улуч
шает прогноз. Оптимальные результаты могут быть до
стигнуты при поведении реперфузионной терапии в пер
вые 2 часа[10,11].

На преимущество первичной ангиопластики у боль
ных с давностью ИМ в диапазоне 3-12 часов в сове время 
было обращено внимание в исследовании PRAGUE-2, в 
тоже время в этом же исследовании показана равная эф
фективность в прогнозе выживаемости обеих стратегий в 
первые 3 часа развития ИМ [12].

Современное состояние организации высокотехно
логичной помощи в России в подавляющем большин
стве регионов не позволяет обеспечить проведение ран
ней транслюминальной баллонной ангиопластики (ТБА). 
Методом выбора является медикаментозная реперфу- 
зия, которую выполняют при отсутствии противопоказа
ний в течение 12 часов от начала ангинозного приступа 
на догоспитальном этапе. Доказано, что использование 
тромболитической терапии (ТЛТ) в первые 2 часа снижа
ет смертность от ИМ до 5%, если же больше 4 часов от 
начала ишемической атаки, то это уже 12,1% [13,14,15].

Всероссийским научным обществом кардиологов 
(ВНОК) для проведения ТЛТ рекомендовано использова
ние стрептокиназы, рекомбинантных тканевых актива
торов плазминогена -  альтеплазы и тенектеплазы, реком
бинантной проурокиназы (пуролазы)(Табл.1) [3,16,17].

Доказано, что при догоспитальном тромболизисе в 
отличие от госпитального чаще встречается прерванный 
инфаркт миокарда -  15,3-18,2% против 4,5%[ 18,19].

Другим эффективным способом реперфузни явля
ется ангиопластика. Данные регистров развитых стран 
свидетельствуют о том, что в условиях высокой доступ
ности специализированных центров первичная ангио
пластика выполняется в первые 2 часа примерно в 15% 
случаев, а догоспитальный тромболизис в эти же сроки 
-  59%[20,21].

При медикаментозном лечении больных в ранние 
сроки ИМ с подъемами сегмента ST на ЭКГ в стационаре 
результаты исследований CLARITI-TIMI28 и COMMIT/ 
CCS-2 свидетельствуют в пользу применения комбина
ции клопидогреля и АСК, что способствует снижению 
общей смертности и риска рецидива ОИМ в ближайинш 
месяц [22,23].

Не вызывает сомнения актуальность ранней тра
диционной антиагрегантной терапии аспнрином[24]. 
Исследования последних лет показывают, что макси
мального эффекта возможно достичь путем использо
вания комбинированной терапии на догоспитальном 
)тапе[25]. При использовании на догоспитальном эта
пе тромболитической терапии совместно с антнтромбо- 
иитарной терапией препаратами с различным механиз
мом подавления тромбоцитов (ацетилсалициловая кис
лота в нагрузочной дозе 250мг и клопидогрсл в нагру- 
ючной дозе 300мг) достоверно снижает риск сердечной 
смерти, а так же риск развития нсфатального рецидива

ОИМ[26,27,28,29,30,31 ].
С развитием высокотехнологичной помощи в Рос

сии несомненно возрастет интерес к исследованиям, свя
занным с медикаментозной подготовкой пациентов к 
проведению первичной ангиопластики с позиции дости
жения наилучшего клинического эффекта после проведе
ния ТБА.

В исследовании PRONTO[32] доказано влияние 
клопидогрела на снижение риска развития неблагоприят
ных событий после коронарного стентирования.

Показано влияние комбинации клопидогрела и аб- 
сикамба на результаты чрезкожного коронарного вмеша
тельства [33].

В исследовании On-Time 2 (Ongoing Tirofiban in 
Myocardial Evaluations) проведено изучение эффектив
ности внутривенного болюсного введения блокатора НЬ- 
Ша тирофибана в высокой дозе (25мкг/кг с последующей 
поддерживающей ннфузией 0,15мкг/кг/мнн) в дополне
ние к терапии аспирином и клопидогрелсм при первом 
медицинском контакте с больным ИМ на догоспитальном 
этапс[34,35]. Показано, что использование высокой дозы 
тирофибана на догоспитальном этапе ускоряет нормали
зацию сегмента ST и улучшает клинические результаты 
первичной чрезкожной ангиопластики[36]. Суммарный 
клинический эффект (смерть+рецнднв ИМ+неотложная 
реваскуляризация инфаркт-связанной артерии) достовер
но отличался от группы плацебо, при этом не зарегистри
ровано существенных различий по частоте крупных кро
вотечений.

Полученные результаты подчеркивают необходи
мость дополнительного подавления агрегации тромбоци
тов сверх достигаемой назначением аспирина и клопидо
греля на догоспитальном этапе у больных, планируемых 
на первичную ангиопластику[37].

Выбор на догоспитальном этапе препаратов для 
антитромботического лечения часто диктует необходи
мость продолжить их в стационаре. В идеале желатель
но иметь согласованные схемы лечения, адаптированные 
для нужд конкретного больного с учетом доступных ле
карственных средств и особенностей организации меди
цинской помощи[38].

Скорее перспективной является рекомендация 
ВНОК 2007г использовать любые бригады, в том чис
ле фельдшерские, для проведения тромболитической те
рапии с последующей транспортировкой больного в бли
жайшее специализированное учреждение. В России опи
сан опыт проведения тромболитической терапии сила
ми специализированных бригад на базе крупных станций 
скорой медицинской помощи[39,40,41], в развитых стра
нах для проведения тромболитической терапии исполь
зуются бригады парамедиков при наличии дистанцион
ной ЭКГ-диагностики и развитой сети специализирован
ных кардиологических центров. В то же время резуль
таты сравнительного анализа проведения ТЛТ бригада
ми парамедиков и врачей показали, что время до нача
ла ТЛТ было ниже в группе врачей, при этом врачи вы
полняли весь комплекс лечебно-диагностических меро
приятий, а не только первую помощь. При передаче дан



Таблица 1. Способы введения и дозы тромболитических препаратов

Наименование

препарата

Способ введения Максимальная разовая доза

стрептокиназа внутривенно, капелыю в 100 мл 0,9% раствора 

хлористого натрия в течение ЗО-бОмин.

1500000 ME

Альтеплаза

(актилизе)

Внутривенно в 100-200 мл дистиллированной воды или 

0.9% раствора хлористого натрия по схеме -  болюсом 15 

мг, последующая инфузия 0,75 мг/кг капельно за 30 мин 

(не более 50 мг), затем 0,5 мг/кт капельно (не более 

35мг) в течение 60 мин.

1 мг/кг массы тела (не более 100мг)

Рекомбинантная

проурокиназа

(пуролаза)

Внутривенно в 100-200мл дистиллированной воды или 

0,9% раствора хлористого натрия болюсом 2000000 ME, 

затем капелыю 4000000 ME в течение ЗО-бОмин

6000000МЕ

Тенектеплаза

(метализе)

.

Внутривенно болюсом 30 мг при массе тела до 60 кт, 35 мг 

при массе тела 60-70кг, 40 мг при 

массе тела 70-80 кг, 45мг при массе 

тела 80-90кг, 50мг при массе тела 

более 90кг

Таблица 2. Характеристика биомаркеров некроза миокарда, 
используемых на догоспитальном этапе [44]

Биомаркер Начало повышения Пик концентрации Нормализация

Миоглобин 2-5 часов 8-12 часов 24 часа

Тропонин-Т 4-12 часов 12-48часов 5-15 дней

Тропонин-1 4-12 часов 12-24часов 5-10 дней

ных анамнеза и ЭКГ бригадами парамедиков в больнич
ный коронарный блок только у 14% больных, которые в 
стационаре получили ТЛТ, был рекомендован догоспи
тальный тромболизис. Достоверные различия в прогно
зе развития жизнеопасных осложнений зарегистрирова
ны среди получивших ТЛТ после реанимационных меро
приятий, выполненных бригадами парамедиков и врачей. 
Среди реанимированных врачебными бригадами пациен
тов 60% были выписаны из стационара и у 44% из них от
сутствовал неврологический дефицит[42].

ВНОК (2007г) при выборе метода реперфузионной 
терапии у больных HMcnST считает, что при равной 
доступности ТЛТ и ТБА последнее имеет преимущество 
перед тромболизисом в ситуациях, когда в специализи
рованных центрах выполняется не менее 75 первичных 
ТБА в год, а время от первого контакта с медицинским 
персоналом до раздувания баллона в коронарной артерии 
не превышает 90мин, при длительности симптомов бо
лее 3 часов, при наличии тяжелых осложнений (кардио- 
генный шок, острая сердечная недостаточность, жизне
угрожающие аритмии), либо наличии противопоказаний 
для проведения ТЛТ[3].

В реальной клинической практике ТЛТ на догоспи
тальном этапе остается наиболее доступным методом до
стижения своевременной рсперфузии[43].

В группе больных с OKC6nST при наличии клини
ческой картины ишемической атаки изменения на ЭКГ

могут отсутствовать, или отмечаться стойкие или прехо
дящие депрессии ST, инверсия, сглаженность или псев
донормализация зубца Т. Стратегия ведения таких боль
ных заключается в устранении симптомов ишемии, мо
ниторинге ЭКГ, определении биомаркеров некроза мио
карда. Нестабильная стенокардия (НС) и острый инфаркт 
миокарда без подъема сегмента ST (ИМбпБТ) должны 
рассматриваться как близкие состояния с общим патоге
незом и сходными клиническими проявлениями. Разли
чие их преимущественно заключается в наличии повреж
дения миокарда, которое привело к выбросу маркеров не
кроза миокарда[2].

Стандартом диагностики ОКС на догоспитальном 
этапе является определение миоглобина и тропонина. 
Сравнительная характеристика используемых методов 
показывает их ограниченную информативность на дого
спитальном этапе(Табл.2).

С учетом поздней обращаемости пациентов с болями в 
фудной клетке за медицинской помощью опыт использова
ния экспресс-систем TROP Т Sensitive (Roche Diagnostics) у 
больных с диагнозом OKC6nST показал их высокую прогно
стическую эффективность. В 20% случаев при наличии по
казаний для проведения теста (продолжительность болевого 
приступа более 20 мин без диагностически значимых измене
ний на ЭКГ, полные блокады ножек пучка Гиса, искусствен
ный водитель ритма и т.д) выявлен положительный тест, боль
ные госпитализированы в профильное отделение [45,46].



Основными принципами оказания медицинской по
мощи больным с OKC6nST на догоспитальном этапе яв
ляется адекватное обезболивание, активная антитромбо- 
тичсская терапия, лечение развившихся осложнений и 
максимально быстрая и бережная транспортировка в ста
ц ион ар^ ,48,49].

Доказана более высокая эффективность комбиниро
ванной антитромботической терапии в сравнении с тра
диционно используемой ацетилсалициловой кислотой. 
Комбинация ацетилсалициловой кислоты с нагрузочной 
дозой клопидогреля (300мг) на догоспитальном этапе 
снижает риск развития неблагоприятных событий у па
циентов с OKC6nST[l,2].

Американская коллегия кардиологов 2007г при ве
дении пациентов с OKC6nST в качестве антикоагулянт- 
ной терапии рекомендует предпочтительное использо
вание низкомолекулярных гепаринов (эноксапарнн или
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