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И
нфаркт миокарда в начале ХХI века в нашей стра�

не и в мире остается одной из самых важных и

сложных проблем практического здравоохране�

ния. Известно, что в США в 2002 году 500 000 человек пе�

ренесли первый ИМ и 200 000 больных — повторный ИМ.

В то же время в результате первичной и вторичной профи�

лактики ИБС смертность от ИМ снизилась на 50%. В Рос�

сии заболеваемость и смертность при ИМ остаются высо�

кими и даже имеют тенденцию к увеличению. Госпиталь�

ная летальность сохраняется на уровне 15�27% при пер�

вичном ИМ и достигает 40�50% при повторном. В 2003 го�

ду от ИМ умерло 300 000 больных. В европейских странах

средняя летальность при ИМ составляет 7,4%, то есть в

лучших клиниках она еще ниже. И еще одна драматичес�

кая цифра — каждый третий умерший от ИМ погибает, так

и не дождавшись встречи с врачом. Причин такого суще�

ственного различия несколько — организационные, ме�

тодические, финансовые. Рассмотрим одну из них. По�

следние 20 лет в мировой кардиологии названы «эрой

тромболитической терапии», и именно в этот период вре�

мени тромболитические препараты вошли в перечень

стандартных лечебных мероприятий у больных ИМ с эле�

вациями сегмента ST на ЭКГ. Тромболитики устраняют не�

посредственную причину развития ИМ — тромбоз коро�

нарной артерии. Своевременное восстановление коро�

нарного кровотока уменьшает размеры области некроза

миокарда, предохраняет от повреждения функцию мио�

карда, улучшает прогноз болезни. Наиболее эффективна

ТЛТ у больных с высоким риском смерти:

• в первый час заболевания;

• у больных с блокадой ножек пучка Гиса;

• при переднем ИМ;

• у больных старше 65 лет;

• у больных с сахарным диабетом;

• при АД меньше 100 мм рт. ст.

Показания к ТЛТ:

• ангинозный приступ длительностью более 20 минут;

• первые 6�12 часов от начала заболевания;

• ЭКГ: подъем сегмента ST 0,1 мV в двух отведениях от

конечностей и/или подъем сегмента ST 0,2 мV в двух

смежных грудных отведениях; при появлении блокады

левой ножки пучка Гиса.

Чем раньше начинается ТЛТ, тем выше будет ее эффек�

тивность. Оптимальным считается проведение тромболи�

зиса в первые 90 минут от обращения больного за меди�

цинской помощью или в течение 30 минут после госпита�

лизации больного. Если ТЛТ начинают врачи бригады

«скорой медицинской помощи», то интервал до начала

ТЛТ сокращается в среднем на 1 час, а это еще несколько

спасенных жизней.

До последнего времени тромболитики в нашей стране

для лечения больных ИМ фактически не применяли. Им�

портные препараты актилизе, ретеплаза, тенектеплаза не�

доступны из�за высокой стоимости (от 1200 долларов

США). Хорошо известный препарат стрептокиназа (произ�

водство Германии, Японии, Швеции) приводит к коронар�

ной реперфузии лишь в 50% случаев, а препарат, исполь�

зуемый сегодня в нашей стране (производитель — Бела�

русь), делает это еще реже. Кроме того, препараты стреп�

токиназы не фибриноспецифичны, могут вызывать аллер�

гические реакции и их нельзя применять повторно, как

минимум, в течение 5 лет после первой дозы.

В 2000 году в России был зарегистрирован и рекомен�

дован к применению отечественный фибринолитический

препарат Проурокиназа рекомбинантная (Пуролаза): 

• это рекомбинантная проурокиназа или активатор

плазминогена урокиназного типа человека;

• Пуролаза создана методами генной инженерии с ис�

пользованием нативной молекулы проурокиназы — фи�

зиологического активатора плазминогена человека;

• Пуролаза действует, активируя переход плазминогена

в плазмин, который разрушает основу тромба;

• Пуролаза преимущественно активирует фибринсвя�

занный плазминоген, т. е. связанный с тромбом, а не цир�

кулирующий в крови;

• Пуролаза не инактивируется в области тромба специ�

фическими ингибиторами, присутствующими в плазме

крови;

• модифицированная молекула Пуролаза обладает

большей удельной активностью в сравнении с природной

молекулой проурокиназы человека (т. е. способна чаще

вступать в ферментативную реакцию в единицу времени).

Схема введения Пуролазы

Болюс 2 000 000 МЕ за 1 минуту и внутривенная инфу�

зия 4 000 000—6 000 000 МЕ за 60 минут. До начала лече�

ния больные должны получить 300 мг простого (не защи�

щенного) аспирина (в последующем рекомендуется про�

должить прием в течение неопределенно долгого срока в

дозе от 100 до 325 мг ежедневно). До введения тромболи�

тика внутривенно вводят 4000 ЕД гепарина с последую�

щей инфузией со скоростью 1000 Е/час в течение 48 ча�

сов под контролем активированного частичного тромбо�

пластинового времени (целевой уровень АЧТВ — увели�

чение его в 2�2,5 раза выше уровня нормы).
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На сегодня Пуролаза использовалась почти у 1000

больных. Введение препарата не вызывает развития ал�

лергических реакций, гипотонии, изменений цитологиче�

ских и биохимических показателей крови, значимого из�

менения коагуолологических показателей крови.

При оценке эффективности Пуролазы у части больных

через 90 минут от начала ТЛТ была проведена ангиогра�

фия коронарных артерий. Коронарная реперфузия арте�

рии соответствующей по локализации ИМ была в 73%

случаев. При этом степень восстановления кровотока по

классификации TIMI (0 и 1 — полная или почти полная

окклюзия; 2 и 3 — частичное и полное восстановление

кровотока) в 75% случаев соответствовала TIMI 2 и 3. Та�

ким образом, частота восстановления коронарного кро�

вотока при применении Пуролазы и использовании изве�

стного стандарта ТЛТ — Актилизе одинакова, а полноцен�

ность проходимости артерий в случае использования Пу�

ролазы выше. Кроме того, для препаратов, основанных,

как и Пуролаза, на активаторе плазминогена урокиназно�

го типа, характерна более низкая частота тромботических

реокклюзий (4�5%), чем в случае препаратов (10�15%),

основанных на использовании другого белка человека,

активатора плазминогена тканевого типа, со сходным ме�

ханизмом действия. 

Известно, что кровотечения являются наиболее частыми

и опасными осложнениями ТЛТ. При анализе более 300 слу�

чаев применения Пуролазы оказалось, что «большие» кро�

вотечения отмечены в 0,3% случаев, а «малые» (кровотече�

ния из десен, мест пункции, микрогематурия) — в 11%. Не�

высокая частота геморрагических осложнений подтверж�

дает результаты экспериментальных исследований о высо�

кой специфичности рекомбинантной проурокиназы к фиб�

рину тромба. 

Введение Пуролазы в связи с повторным ИМ потребова�

лось у 8% больных, 5% пациентов Пуролаза вводилась по�

вторно в течение одного периода госпитализации. Явлений

непереносимости препарата не отмечено, что подтверждает

отсутствие иммуногенности и антигенности у этого препа�

рата. Госпитальная летальность составила 7,5%. 

Таким образом, в России создан и апробирован тромбо�

литический препарат 3�го поколения Проурокиназа ре�

комбинантная (Пуролаза), который по эффективности

не уступает лучшим зарубежным аналогам (Актилизе), но

имеет более низкую стоимость (в 1,5�2 раза). Препарат

имеет также очевидные преимущества перед стрептоки�

назой: фибриноспецифичность, более частое и полноцен�

ное восстановление коронарного кровотока, отсутствие

аллергенных свойств, возможность повторного введения

препарата. В течение последних семи лет препарат был

успешно апробирован при лечении инфаркта миокарда

примерно на 1000 пациентов в 10 ведущих кардиологиче�

ских клиниках России. Хотелось бы надеяться, что буду�

щее метода фибринолитической терапии в России связа�

но с широким распространением отечественного препа�

рата Пуролазы в практике здравоохранения. �
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