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Відомо, що важливим визначальним моментом 

у виборі тактики надання невідкладної допомоги 

при гострому коронарному синдромі (ГКС) з під-

йомом сегмента ST є вік пацієнта. Сучасні про-

токоли та рекомендації провідних кардіологічних 

товариств передбачають медичну допомогу в по-

вному обсязі для всіх хворих незалежно від статі і 

віку. Але, як показує практика, сучасні методи ре-

перфузійної терапії у групі пацієнтів віком понад 

75 років використовуються рідко, що знижує їх ви-

живання як у гострому, так і віддаленому періодах.

Системний тромболізис, що є альтернативною 

прямим коронарним інтервенціям (черезшкірні 

коронарні втручання і коронарне шунтування), 

завжди привертав увагу фахівців простотою вико-

ристання і відносною безпекою [1, 2]. У хворих на 

ГКС із підйомом сегмента ST тромболізис залиша-

ється методом реперфузії, якщо первинне через-

шкірне коронарне втручання не може бути вико-

нано протягом 90 хвилин від першого медичного 

контакту [1, 3, 4]. Так, метааналіз 8 рандомізованих 

досліджень, що охоплювали 12 490 хворих, проде-

монстрував статистично значуще зниження ризи-

ку смерті протягом найближчого місяця при до-

госпітальному введенні тромболітика на 17 ± 8 % 

або з 10,7 до 9,1 % [5, 6] і відвернений летальний 

результат на 1000 лікованих (р = 0,02) [7]. У ціло-

му рекомендують прагнути почати тромболітичну 

терапію (ТЛТ) у межах 90 хв після звернення по 

допомогу (час «від дзвінка до голки») і 30 хв піс-

ля госпіталізації (час «від дверей до голки») [1, 8, 

9]. Проведення тромболізису на догоспітальному 

етапі є особливо виправданим у сучасних умовах, 

оскільки час транспортування хворого до стаціо-

нару в умовах м. Києва досить великий (зазвичай 

перевищує 60 хв).

Невідкладна тромболітична терапія сьогодні 

стала повсякденною реальністю і в практиці на-

шого лікувального закладу. Так, в укладках БІТ-

бригад швидкої допомоги є препарат металізе 

(тенектеплаза), рекомбінантний фібрин-специ-

фічний активатор плазміногену, що забезпечує 

високий рівень тромболізису. Це перший препа-

рат свого класу, що може бути відносно безпечно 

використаний на догоспітальному етапі у хворих із 

ГКС [10].

Нами проведено дослідження, основною ме-

тою якого було вивчення можливості проведення 

ранньої реперфузійної терапії ГКС у хворих віком 

старше 75 років на догоспітальному етапі у період 

від 30 до 360 хв із використанням тромболітичних 

засобів.

Для досягнення поставленої мети обстежено 

і проліковано 38 хворих на ГКС із елевацією сег-

мента ST (21 (55,3 %) чоловік, 17 (44,7 %) жінок) 

віком старше 75 років. Із них гострих первинних 

ГКС було 29 (76,3 %), гострих вторинних ГКС — 9 

(23,7 %). Середній вік пацієнтів становив 79,5 ± 3,5 

року. Артеріальний тиск (АТ) був вище 140/90 мм 

рт.ст., переважно систолічна гіпертензія спосте-

рігалася у 99 % пацієнтів. У всіх хворих діагноз 

ГКС із елевацією сегмента ST встановлювали на 

догоспітальному етапі на підставі скарг хворого, 

при наявності клінічної картини та змін на ЕКГ. 

Достовірними ЕКГ-критеріями вважали: наяв-

ність елевації ST-сегмента > 0,1 мВ у більше ніж 

двох суміжних грудних відведеннях ЕКГ; елевації 

ST-сегмента > 0,2 мВ у більше ніж двох суміжних 

відведеннях ЕКГ від кінцівок, виникнення нової 

блокади лівої ніжки пучка Гіса.

Найбільш частими причинами виникнення 

ГКС у спостережуваних хворих були такі: пере-

несені інфекційні захворювання або загострення 

хронічних соматичних захворювань — у 5 (13,1 %), 

відмова від медикаментозної терапії — 7 (18,4 %), 

безконтрольний прийом лікарських препаратів — 

10 (26,3 %), нерегулярний прийом гіпотензивних 

препаратів — 14 (36,8 %), аритмії — 2 (5,3 %) із 

виникненням порушень гемодинаміки, що в ре-

зультаті призводило до дестабілізації ішемічної 

хвориби серця. Основними факторами ризику 

у спостережуваних хворих були: надмірна маса 

тіла — у 27 (71 %), гіподинамія — 28 (74 %) (через 

надлишкову масу тіла і деформуючі захворювання 
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великих суглобів нижніх кінцівок), некорегована 

артеріальна гіпертензія, в основному систолічна —  

у 21 (55,3 %) пацієнта.

У наших спостереженнях типовий ангіноз-

ний синдром, що супроводжувався болем у гру-

дях, спостерігався у 56,8 % пацієнтів. У 43,2 % 

(16 пацієнтів) відзначалися атипові клінічні про-

яви (задишка — 8, церебральні порушення — 3, 

відсутність болю в грудях — 5), що ускладнювало 

ранню постановку діагнозу. Значення АТ вище 

180/100 мм рт.ст. визначалися у 6 (15,8 %) пацієн-

тів. Анамнестично стара блокада лівої ніжки пучка 

Гіса на ЕКГ зареєстрована у 3 (7,8 %) хворих віком 

понад 85 років.

Відносні протипоказання не дозволили провес-

ти ТЛТ у 8 пацієнтів. 

Основними протипоказаннями до ТЛТ були: 

перенесені гострі порушення мозкового крово-

обігу в анамнезі — 2 (5,3 %) пацієнти і транзиторні 

ішемічні події — 4 (10,5 %) пацієнти.

З урахуванням протипоказань до ТЛТ із 38 па-

цієнтів нами виконано догоспітальну ТЛТ всього у 

10 (26,3 %) пацієнтів: протягом 180 хв — у 3 (7,9 %) 

пацієнтів, до 360 хв — у 7 (18,4 %) пацієнтів. При-

скорити початок ТЛТ не випадало нагоди через 

пізнє звернення по медичну допомогу, особливо 

в групі осіб віком понад 80 років у випадках без-

больової форми або атипових клінічних проявів. 

Виконання перкутанної транслюмінальної коро-

нарної ангіопластики в усіх цих пацієнтів не уяв-

лялося можливим. ТЛТ проводилася тільки тим 

пацієнтам, у яких ризик геморагічних ускладнень 

був мінімальним, з відносно стабільною гемо-

динамікою на момент прибуття бригади ШМД і 

абсолютно достовірними змінами на ЕКГ (наяв-

ність елевації ST-сегмента > 0,1 мВ у більше ніж 

двох суміжних грудних відведеннях ЕКГ; елевації 

ST-сегмента > 0,2 мВ у більше ніж двох суміжних 

відведеннях ЕКГ від кінцівок; гостре виникнення 

блокади лівої ніжки пучка Гіса в динаміці на тлі 

ангінозного нападу).

Для проведення ТЛТ нами використана те-

нектеплаза (тканинний активатор плазміногену) 

в індивідуальних дозах. Тенектеплаза — серинова 

протеаза, ідентична природному ендогенному ак-

тиватору плазміногену, синтезується ендотелієм 

судин. Це мутантна форма альтеплази, створена за 

допомогою генної інженерії за рахунок заміни амі-

нокислотних залишків у трьох ділянках вихідної 

молекули. Це призвело до збільшення часу напів-

життя в плазмі крові (з 4 до 20 хв), більш вираженої 

фібрин-специфічності й появи стійкості до впливу 

інгібітору активатора плазміногену 1-го типу [10, 

11]. Препарат уводили одноразово в/в болюсом у 

дозі 30–50 мг залежно від маси тіла в перші 6 годин 

ГКС із елевацією ST. Частина пацієнтів на додаток 

до ацетилсаліцилової кислоти (100–325 мг) отри-

мувала в/в інфузію низькомолекулярного гепари-

ну (НМГ), фондапаринукс (інгібітор активовано-

го Х-фактора) в дозі 2,5 мг (при ризику кровотеч 

останній має найкращий профіль безпеки у хворих 

літнього віку) або еноксапарин (доза 0,75 мг/кг у 

пацієнтів без тяжкої патології нирок, без початко-

вого болюсного введення в часовому інтервалі від 

15 хв до початку і не пізніше 30 хв після ТЛТ). Після 

введення тромболітика призначали клопідогрель у 

дозі 75 мг без попередньої навантажувальної дози. 

У подальшому в умовах стаціонару продовжували 

введення НМГ протягом 48–72 годин у дозі, ді-

браній за активованим частковим тромбопласти-

новим часом.

Для підвищення ефективності ТЛТ і зменшен-

ня ураження міокарда від реперфузійного та іше-

мічного ушкоджень (без збільшення ризику гемо-

рагічних ускладнень) використовували модулятор 

метаболізму оксиду азоту біофлавоноїд кверцетин 

(корвітин), який вводили внутрішньовенно кра-

плинно в дозі 10 мг/кг протягом 15–20 хв. Відомо, 

що ефективність ТЛТ щодо відновлення тканин-

ного кровотоку на тлі реканалізації епікардіальної 

артерії залежить від вираженості реперфузійного 

пошкодження мікроциркуляції (синдром невід-

новленого кровотоку) [12]. Оскільки його роз-

виток великою мірою визначається зниженням 

біодоступності оксиду азоту на фоні реперфузії, 

використання кверцетину в даній ситуації, осо-

бливо при проведенні догоспітальної ТЛТ у осіб 

старше 75 років, абсолютно виправдано. Після 

проведеної догоспітальної ТЛТ хворі госпіталізу-

валися у відділення гострої коронарної патології 

для продовження консервативної терапії.

У 8 (80 %) пацієнтів ТЛТ минула без істотних 

побічних ефектів. У результаті ТЛТ повне абор-

тування розвитку інфаркту міокарда відзначено 

в 1 (10 %) випадку, а зменшення зони некрозу та 

ускладнень гострого періоду — у 7 (70 %) випадках. 

У 2 хворих були відзначені фатальні ускладнення у 

вигляді геморагічного інсульту (1 пацієнт) і реци-

дивуючої фібриляції шлуночків, що відзначалися в 

стаціонарі протягом перших 3 діб після госпіталіза-

ції. Таким чином, загальна летальність у групі хво-

рих літнього віку з ГКС із підйомом сегмента ST, 

яким на догоспітальному етапі проведена ТЛТ, ста-

новила 20 %. У групі пацієнтів, яким ТЛТ не про-

водилась, зважаючи на наявність протипоказань 

або недостовірність діагнозу, загальна летальність 

у перші 3 доби становила 46,4 % (13 із 28 пацієнтів).

Отже, проведене дослідження показало, що за 

відсутності явних протипоказань до ТЛТ і немож-

ливості виконання черезшкірного коронарного 

втручання в перші години від початку коронарної 

події ТЛТ може бути використана як альтератив-

ний метод реперфузії при ГКС на догоспітальному 

етапі у віковій групі старше 75 років без значного 

ризику і загрози життю пацієнта. 

Тенектеплаза є безпечним тромболітиком, що у 

віковій групі старше 75 років можна застосовувати 

при ГКС на догоспітальному етапі. 

При виборі методу реперфузійної терапії в 

старших вікових групах необхідно ретельно ви-

значати небезпеку геморагічних і реперфузійних 

ускладнень.
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