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На ЭКГ отмечается развитие острого коронарного синд­
рома с элевацией сегмента ST, что в англоязычной литературе 
именуется STEMI (ST-Elevation Myocardial Infarction) (рис. 1).

Врач бригады скорой помощи, анализируя ситуацию, по­
нимает, что доставить больного в центр инвазивной кардио­
логии для проведения коронарографии (КАГ) и ургентной 
механической реваскуляризации (стентирования) в тече­
ние 120 минут не сможет. Учитывая данную ситуацию, он 
принимает решение провести догоспитальную фибриноли­
тическую терапию согласно рекомендациям Европейского 
общества кардиологов (ESC, 2017) (рис. 2).

Пациенту назначают двойную антитромбоцитарную те­
рапию: ацетилсалициловую кислоту (АСК) и клопидогрель 
в нагрузочных дозах 300 мг внутрь и гепаринотерапию (наи­
более обоснованное применение эноксапарина болюсом 

внутривенно в дозе 30 мг и затем подкожно 1 мг/кг дважды 
в сутки). В дальнейшем проводят внутривенное введение 
фибринолитического агента, в данном случае альтеплазы 
в дозе 15 мг болюсом, затем 0,75 мг/кг (50 мг) через 30 мин 
и 0,5 мг/кг (35 мг) через 60 мин, но не более 1,5 мг/кг при 
весе пациента <65 кг.
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Цель и цена фармакоинвазивной 
стратегии при остром коронарном 
синдроме с элевацией сегмента ST

Р    ассмотрим клинический случай пациента с острой болью в груди, возникшей впервые в жизни. Приступ длится 
более 20 минут. Боль настолько сильна, что больной вызывает скорую помощь. Прибывшая бригада скорой помощи 

снимает электрокардиограмму (ЭКГ) с целью исключения заболевания сердца.

Рис. 1. Развитие STEMI

Рис. 2. Обязательные процедуры у пациентов со STEMI, следующих стратегии фибринолизиса: 
догоспитальная фибринолитическая терапия (ESC, 2017)

Примечания: ЧКВ – ​чрескожное коронарное вмешательство; Non-IRA PCI – ​ЧКВ артерии, не связанной с инфарктом; ФВ ЛЖ – ​фракция выброса левого желудочка; 
СН – сердечная недостаточность; иАПФ – ​ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента; НФГ – ​нефракционированный гепарин; аЧТВ – ​активированное частичное 
тромбопластиновое время; СКФ – ​скорость клубочковой фильтрации.

НФГ

Фондапаринукс 
(только 
со стрептокиназой)

60 МЕ/кг в/в болюс, максимум 4000 МЕ, 
далее в/в инфузия 12 МЕ/кг с максимумом 
1000 МЕ/ч в течение 24‑48 ч
Целевое аЧТВ 50‑70 с или 1,5‑2 
от времени контроля, мониторится 
через 3, 6, 12 или 24 ч

2,5 мг в/в болюс, далее п/к в дозе 2,5 мг/сут 
до 8 дней или выписки из стационара
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Диагноз 
STEMI ЭКГ-

мониторинг 
(I, B)

Фибринолизис  
болюс (I, A) Эноксапарин 

 (I, A) АСК 
в нагрузочной 

дозе (I, B)

Клопидогрель 
в нагрузочной 

дозе (I, A)

Кислород 
при сатурации 

<90%  
(I, C)

Опиоиды/
транквилизаторы 

в/в  
(IIa, C)

Срочная госпитализация 
в ЧКВ-центр (I, A)

Non-IRA PCI 
 (IIa, A)

Статины 
в высоких дозах 

(I, A) ФВ ЛЖ ≤40% или СН (I, A)

иАПФ

ФВ ЛЖ >40%, нет СН (IIa, A)

КАГ ± ЧКВ 
(I, A)

Эноксапарин
У пациентов <75 лет:
30 мг в/в болюс, через 15 мин 1 мг/кг п/к каждые 12 ч 
до реваскуляризации или выписки из больницы, максимум до 8 дней 
Первые 2 п/к дозы не должны превышать 100 мг в одной инъекции

У пациентов ≥75 лет:
Без болюса, начинать с п/к введения в дозе 0,75 мг/кг, максимум 
75 мг в первые 2 инъекции
У пациентов со СКФ <30 мл/мин/1,73 м2, независимо от возраста, 
п/к дозы вводить 1 раз в 24 ч

Препарат

Аспирин Клопидогрель

Нагрузочная доза – 300 мг р/о, 
далее поддерживающая – 75 мг/сут
Для пациентов ≥75 лет: нагрузочная доза – 
75 мг р/о, далее поддерживающая – 75 мг/сут

Дозировка

Нагрузочная доза – 150‑300 мг р/о 
или 75‑250 мг в/в, если пероральный путь 
введения затруднен; далее 
поддерживающая доза – 75‑100 мг/сут

β-блокаторы р/о

ФВ ЛЖ ≤40% или СН (I, A)

ФВ ЛЖ >40%, нет СН (IIa, B)
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После фибринолитической терапии пациент транспортирован 
в центр инвазивной кардиологии, где возможно проведение КАГ 
и механического восстановления коронарного кровотока методом 
стентирования. При поступлении в центр жалобы у больного отсут­
ствуют, гемодинамика стабильна, на ЭКГ подострая фаза острого 
инфаркта миокарда (ИМ) передней стенки левого желудочка (ЛЖ) 
с формированием отрицательной фазы зубца Т (рис. 3).

Несмотря на мнимое благополучие, пациенту была проведена 
КАГ, и исход оказался предполагаемым, но достаточно угрожаю­
щим: выявлено, что инфаркт-зависимая коронарная артерия от­
крыта – ​эффект фибринолитической терапии. Однако сохраня­
лось 95% сужение сосуда с пристеночным тромбообразованием, 
что неминуемо вызвало бы раннюю постинфарктную стенокар­
дию, рецидив ИМ или внезапную сердечную смерть. Только 
выполнение ургентного стентирования инфаркт-зависимой 
коронарной артерии приводит к отличному результату прохо­
димости коронарной артерии TIMI 3, Blush 3 (рис. 4).

Конечный результат коронарного стентирования устраивал, 
однако оставался открытым вопрос о антитромбоцитарной тера­
пии. По данным исследования PLATO, наиболее эффективным 
антитромбоцитарным препаратом из группы блокаторов P2Y12-
рецепторов в комбинации с АСК является тикагрелор. Влияние 
тикагрелора на риск развития тромбоза стента, больших сердечно-
сосудистых событий (БССС) у стентированных пациентов с ОКС 
и элевацией сегмента ST достоверно превосходит эффекты клопи­
догреля. Возможен ли переход с клопидогреля на тикагрелор в дан­
ной ситуации? Тактика ведения пациентов с ОКС и элевацией 
сегмента ST подразумевает возможность перевода с клопидогре­
ля на тикагрелор как более сильный блокатор P2Y12-рецепторов 
(рис. 5, 6). При первичном стентировании перевод на нагрузоч­
ную дозу тикагрелора (180 мг) осуществляется непосредственно 
после принятия решения о проведении ургентного стентирования 
и не зависит от времени назначения клопидогреля и полученной 
пациентом дозы препарата.

При выполнении фармакоинвазивной стратегии, согласно ре­
комендациям ESC (2017), переход с клопидогреля на тикагрелор 
может осуществляться только через 48 часов после проведения фиб­
ринолитической терапии несмотря на стентирование коронарной 
артерии. Данные рекомендации были озвучены в конце 2017 г., а уже 
в марте 2018 г. показаны результаты испытания TREAT, в котором 
изучали раннее применение тикагрелора после фибринолитическо­
го лечения. Всего в исследование вошло 3799 пациентов (фибрин-
специфических  – ​75,9%); лица старше 75  лет не  включались. 

Время от развития боли до тромболитической терапии (ТЛТ) со­
ставило 2,6 часа (межквартильный размах [МКР] 1,5‑4,3). Назна­
чение тикагрелора осуществлялось в среднем через 11,4 часа (МКР 
5,8‑18,2) после фибринолитического лечения, при этом частота 
кровотечений, в основном больших и жизнеопасных, достоверно 
не отличалась (табл. 1). До рандомизации 90% пациентов получа­
ли клопидогрель в дозе 300 мг. Аспирин принимали 99% больных. 
Для большей достоверности оценку кровотечений в данном иссле­
довании проводили по шкалам TIMI, PLATO и BARC.

Отличия не  отмечены также при регистрации фатальных 
кровотечений. Исследование TREAT показало безопасность 
раннего применения тикагрелора после выполнения фибри­
нолитической терапии. Таким образом, в результате 12-месяч­
ного наблюдения за пациентами имели место различия только 
в частоте развития минимальных (клинически незначимых) 
кровотечений (2,06 [1,49‑2,85]; р<0,01) и требующих врачеб­
ного внимания (1,86 [1,26‑2,74]; р<0,01). Количество малых 
(0,98 [0,44‑2,19]; р=0,97), больших (0,86 [0,47‑1,56]; р=0,61), 
внутричерепных (1,10 [0,44‑2,69]; р=0,84) и фатальных крово­
течений (1,47 [0,42‑5,21]; р=0,55) не отличалось.

Эффективность раннего перехода с клопидогреля на тикагрелор 
после проведения фибринолитической терапии была оценена 
в исследовании реальной клинической практики (рис. 6). Так, 
1426 пациентов со STEMI, получавших фибринолитическую 
терапию, которые выписались из стационара, включены в Vital 
Heart Response Registry с 2013 по 2017 гг. На тикагрелор перешли 
396 больных, клопидогрель принимали 1030. Переход на тика­
грелор привел к снижению первичной конечной точки: общая 
смертность, повторный ИМ или инсульт достоверно уменьшались 
(скорректированный относительный риск [ОР] 0,47; 95% дове­
рительный интервал [ДИ] 0,26‑0,84; р=0,010).

При рутинном лечении острого коронарного синдрома (ОКС) 
с подъемом сегмента ST у всех пациентов рекомендовано опре­
делять липидный профиль как можно скорее после поступления, 
что, однако, не влияет на срок назначения липидоснижающей 
терапии. Начинать таковую следует как можно раньше при от­
сутствии противопоказаний и поддерживать длительное вре­
мя. Целевой уровень холестерина (ХС) липопротеидов низкой 
плотности (ЛПНП) должен быть <1,8 ммоль/л (70 мг/дл) или его 
снижение как минимум на 50%, если исходный уровень ХС ЛПНП 
1,8‑3,5 ммоль/л (70‑135 мг/дл). У пациентов с концентрацией 
ХС ЛПНП ≥1,8 ммоль/л (≥70 мг/дл), несмотря на прием макси­
мальных доз статинов, при наличии высокого риска необходимо 
рассмотреть лечение, направленное на дальнейшее снижение 
данного показателя. Согласно рекомендациям начинать липи­
доснижающую терапию необходимо в течение первых 24 часов 
от начала заболевания и как можно раньше. Подтверждением 
этому является цикл исследований по назначению высокодо­
зовой статинотерапии до проведения внутрикоронарного вме­
шательства. Было показано влияние нагрузочных доз статинов 

Табл. 1. Исследование TREAT
Тикагрелор Клопидогрель р

Большое кровотечение 
по TIMI 14 (0,73%) 13 (0,69%)

Большие кровотечения 
по TIMI (пациенты, 
получавшие ИП в течение 
4 ч после ТЛТ)

1,53% 1,22% 0,73

Большое кровотечение 
по PLATO 23 (1,2%) 26 (1,38%)

BARC, 3‑5 баллов 23 (1,2%) 26 (1,38%)
Интракраниальное 
кровотечение 8 (0,42%) 7 (0,37%) 0,82

Фатальное кровотечение 3 (0,16%) 2 (0,11%) 0,67
Примечание: Адаптировано по TREAT Study Group, JAMA Cardiol, 2018.

Рис. 3. Подострая фаза острого ИМ передней стенки ЛЖ 
с формированием отрицательной фазы зубца Т

Рис. 4. Исходная КАГ и стентирование: конечный результат
Примечание: ЛКА – левая коронарная артерия.

Исходная КАГ Стентирование и конечный результат

ЛКА, стеноз 95% 
с пристеночным 

тромбообразованием

Отдел интервенционной кардиологии и реперфузионной терапии,  
руководитель – член-корреспондент НАМН Украины,  

профессор Ю.Н. Соколов
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Рис. 5. Алгоритм переключения между оральными ингибиторами P2Y12 при острой клинической ситуации (ESC, 2017)
Примечание: НД – нагрузочная доза.

Цветовое кодирование соответствует классу рекомендаций ESC (зеленый – класс I, оранжевый – IIb)

Табл. 3. Частота развития БССС при проведении ЧКВ и использовании нагрузочных доз розувастатина при ОКС

1.1.2. ACS

Gao, 2012 2 59 10 58 10,6% 0,17 (0,04; 0,81)

Ko, 2014 2 62 2 70 2,0% 1,13 (0,15; 8,29)

Leoncini, 2014 2 252 3 252 3,2% 0,66 (0,11; 4,01)

Li, 2013 2 103 3 100 3,3% 0,64 (0,10; 3,92)

Liang, 2014 2 65 5 66 5,3% 0,38 (0,07; 2,04)

Luo, 2013 1 31 2 36 2,0% 0,57 (0,06; 6,57)

Wang, 2013 0 62 0 63 недостоверно

Xie, 2014 4 79 5 80 8,2% 0,48 (0,14; 1,68)

Yun, 2011 18 225 39 220 39,5% 0,40 (0,22‑0,73)

Общий показатель (95% ДИ) 939 945 74,0% 0,42 (0,27; 0,65)

Общее количество событий 33 72

Гетерогенность: Т2=2,65, df=7 (р=0,90), I2=0%
Оценка общего эффекта: Z=3,93 (р<0,0001)

Примечание: Адаптировано по Pan et al., 2015.

Табл. 2. Частота развития перипроцедурного ИМ при проведении ЧКВ  
и использовании нагрузочных доз розувастатина при ОКС

1.2.2. ACS

Gao, 2012 0 59 4 58 2,1% 0,10 (0,01‑1,93)

Leoncini, 2014 2 252 5 252 5,3% 0,40 (0,08‑2,06)

Li, 2013 2 103 4 100 5,0% 0,48 (0,09‑2,65)

Luo, 2013 3 31 11 38 6,6% 0,24 (0,06‑0,97)

Wang, 2013 5 62 14 63 8,7% 0,31 (0,10‑0,91)

Xie, 2014 14 79 21 80 11,7% 0,61 (0,28‑1,30)

Yun, 2011 13 225 25 220 12,4% 0,48 (0,24‑0,96)

Общий показатель (95% ДИ) 811 809 51,7% 0,43 (0,29‑0,65)

Общее количество событий 39 84

Гетерогенность: Т2=0,00; хи2=2,83, df=6 (р=0,83), I2=0%
Оценка общего эффекта: Z=3,99 (р<0,0001)

Примечание: Адаптировано по Pan et al., 2015.
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Фибринолизис  
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дозе (I, B)

АСК  
(I, A)

Клопидогрель 
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дозе (I, A)
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сатурации 
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в/в  
(IIa, C)

Срочная госпитализация 
в ЧКВ-центр  

(I, A)

Non-IRA PCI 
 (IIa, A)

β-блокаторы р/о

ФВ ЛЖ ≤40% или СН (I, A)

ФВ ЛЖ >40%, нет СН (IIa, B)

Статины 
в высоких дозах 

(I, A) ФВ ЛЖ ≤40% или СН (I, A)

иАПФ

ФВ ЛЖ >40%, нет СН (IIa, A)

Плановое УЗИ  
(I, B)

Клопидогрель  
(I, A)

АМР (если ФВ ЛЖ ≤40% или СН) 
(I, B)

УЗИ (ФВ ЛЖ)  
(I, C)

КАГ ± ЧКВ 
(I, A)

(I, C)

Клопидогрель Класс Уровень

Клопидогрель – P2Y12-ингибитор выбора на фоне и после фибринолизиса, но через 48 ч данной процедуры можно 
рассмотреть возможность его замены на прасугрель/тикагрелор у пациентов, которым назначено ЧКВ I С

P2Y12-ингибиторы 
(I, A)

до внутрикоронарного вмешательства по снижению частоты 
развития периоперационного ИМ и БССС в первые полгода 
после стентирования при ОКС.

Частота развития перипроцедурного ИМ и БССС при прове­
дении ЧКВ и использовании нагрузочных доз розувастатина при 
ОКС в различных исследованиях представлена в таблицах 2 и 3.

В марте 2018 г. на сессии ACC были представлены (и опуб­
ликованы в журнале JAMA) данные исследования Secure PCI, в ко­
тором пациентам с ОКС с/без подъема сегмента ST назначали на­
грузочную дозу аторвастатина 80 мг или плацебо (рис. 7). Наиболее 
ошеломляющими оказались результаты дополнительной нагрузоч­
ной дозы аторвастатина у лиц со STEMI. В данной группе пациентов 
применение нагрузочной дозы до процедуры стентирования приве­
ло к достоверному снижению комбинированной конечной точки, 

включавшей смерть, ИМ, инсульт и незапланированную реваскуля­
ризацию (скорректированный ОР 0,59; 95% ДИ 0,38‑0,92; р=0,02).

Дополнительным положительным эффектом нагрузочного наз­
начения высоких доз статинов (80 мг аторвастатина и 20‑40 мг ро­
зувастатина) является защитное действие от негативного влияния 
контрастного вещества, используемого при коронарографии, на функ­
цию почек, так называемой контрастиндуцированной нефропатии. 
При этом наблюдается повышение уровня креатинина ≥44 ммоль/л 
или на ≥25% в течение 72 ч после введения контраста. В исследовании 
PRATO ACS было показано снижение острого повреждения почек 
после введения контрастного вещества при КАГ (скорректированный 
ОР; 95% ДИ 0,38 [0,20‑0,71]; р=0,001). В рекомендациях по ревас­
куляризации миокарда ESC/EACTS (2014) продемонстрировано 
краткосрочное назначение высоких доз статинов 40/20 мг розувас­
татина или 80 мг аторвастатина в целях профилактики контрастин­
дуцированной нефропатии (класс доказательности IIa, уровень A).

Таким образом, пациент рассмотренного клинического слу­
чая получает:

• двойную антитромбоцитарную терапию: АСК и тикагрелор 
с первых суток несмотря на проведенную фармакоинвазивную 
стратегию;

• β-адреноблокатор, до целевой частоты сердечного ритма;
• ингибитор ангиотензинпревращающего фермента, до дос­

тижения целевых уровней артериального давления;
• статины в высокой дозе, корректируемой не по уровню ХС, 

а по переносимости терапии;
• блокатор протонной помпы, на срок назначения двойной 

антитромбоцитарной терапии.

Список литературы находится в редакции.

Рис. 7. Снижение комбинированной конечной точки 
при приеме дополнительной нагрузочной дозы аторвастатина 

у пациентов со STEMI в исследовании Secure PCI
Примечание: Адаптировано по Berwanger et al., 2018.

NSTEMI: скорректированный 
ОР 0,85; 95% ДИ 0,58‑1,27; р=0,43
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Рис. 6. Обязательные процедуры у пациентов со STEMI, следующих стратегии фибринолизиса:  
возможность перехода с клопидогреля на тикагрелор (ESC, 2017)

Примечания: ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство; Non-IRA PCI – ЧКВ артерии, не связанной с инфарктом; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; 
СН – сердечная недостаточность; иАПФ – ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента; АМР – антагонисты минералокортикоидных рецепторов.




