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Глава 1
Инфаркт миокарда 
и острый коронарный синдром

М.Р. Александрова , С.Г.  Александрова 

1.1. ИНФАРКТ МИОКАРДА

 Диагноз острого инфаркта миокарда (ИМ) став ят на основании доку-
ментального подтверждения повышения и/или снижения концентрации 
сердечного тропонина в крови, которая должна как минимум однократно 
превысить 99-й перцентиль верхней референсной границы у пациентов 
без исходного повышения уровня сердечного тропонина в крови в соче-
тании  хотя бы  с одним критерием острой ишемии миокарда:

 • симптомы ишемии миокарда;
 • остро возникшие (или предположительно остро возникшие) ише-
мические изменения на электрокардиог рамме (ЭКГ);
 • появление патологических зубцов Q на ЭКГ;
 • подтверждение с помощью методов визуализации наличия но-
вых участков миокарда с потерей жизнеспособности или нару-
шением локальной сократимости, характерных для ишемической 
этиологии;
 • выявление внутрикоронарного тромбоза при  коронароангиогра-
фи и (КАГ) или атеротромбоза на аутопсии.

Выделяют  пять типов ИМ:
 • 1-й тип  вызван атеротромбозом коронарной артерии, обычно свя-
зан с повреждением (разрывом или эрозией) атеросклеротической 
бляшки;
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 • 2-й тип — причиной острого несоответствия поступления и по-
требности миокарда в кислороде является не атеротромбоз коро-
нарной артерии, а иные механизмы;
 • 3-й тип устанавлива ют в случае сердечно-сосудистой смерти у па-
циента с предшествующими симптомами, подтверждающими 
ишемию миокарда, и предположительно свежими ишемическими 
изменениями на ЭКГ до момента получения результатов анализа 
на сердечный тропонин или до повышения его концентрации;
 • 4-й и 5-й типы — это перипроцедуральные ИМ;
 • 4а тип — ИМ связан с выполнением чрескожного коронарного 
вмешательства (ЧКВ) (развивается в течение 48 ч от индексной 
процедуры);
 • 4б тип — ИМ, связанный с тромбозом стента;
 • 4с тип — ИМ, связанный с рестенозом стента;
 • 5-й тип — ИМ связан с выполнением аортокоронарного (АКШ) / 
маммарокоронарного шу нтирования (МКШ; развивается в течение 
48 ч от индексной процедуры).

Повторный инфаркт миокарда
Диагностиру ют, если признаки ИМ отмечают  через 28 дней после 

перенесенного ранее инфаркта.

Рецидив инфаркта миокарда
 Этот термин использу ют для определения ИМ, который произошел 

в течение 28 дней после перенесенного ранее инфаркта.
Исключают рецидив ИМ всегда, если имеется повторная стойкая 

( >20 мин) элевация сегмента ST ≥0,1 мВ или формируется новый пато-
логический зубец Q. Впервые выявленная полная блокада левой ножки 
пучка Гиса или депрессия сегмента ST  служат косвенными признаками 
рецидива ИМ. У всех пациентов с подозрением на рецидив ИМ опреде-
ляют уровень тропонинов.

Классификация
 По исходным данным на ЭКГ:

 • ИМ с подъемом сегмента ST (ИМпST). В эту группу относят также 
остро возникшую блокаду левой ножки пучка Гиса (при наличии 
соответствующей клинической картины), которая  служит косвен-
ным признаком  ИМ, не позволяющим определить фазу и глубину 
процесса;
 • ИМ без подъема сегмента ST.
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По данным ЭКГ в динамике:
 • ИМ с формированием патологических зубцов Q;
 • ИМ без формирования патологических зубцов Q.

По локализации очага некроза на основании данных ЭКГ, при этом 
возможны сочетанные локализации.

По наличию ИМ в анамнезе:
 • острый (первичный) ИМ;
 • повторный ИМ;
 • рецидивирующий ИМ.

По стадиям развития ИМ:
 • острейшая стадия — от  начала болевого приступа до формирова-
ния очага некроза (до нескольких часов);
 • острая стадия — окончательное формирование очага некроза 
(до 2–3 нед);
 • подострая стадия — формирование рубца (до 2–3 мес);
 • стадия рубцевания  является конечной стадией и характеризуется 
образованием рубца (после 2–3 мес).

Факторы риска развития инфаркта миокарда
 Для мужчин возраст старше 55 лет, для женщин — 65 лет. 

Ожирение. Гиперлипидемия. Наличие ишемической болезни серд-
ца (ИБС) у ближайших родственников в анамнезе. Ранее перене-
сенные ИМ и инсульт. Стенокардия. Сахарный диабет I и II типа. 
Гипертоническая болезнь II, III стадии, высокого и очень высокого 
риска. Хроническая почечная недостаточность. Повышенная кон-
центрация C-реактивного белка в крови. Выраженный атеросклероз 
коронарных сосудов (по данным  КАГ). Аномалии коронарных со-
судов. Прием наркотических  веществ. Динамические изменения ко-
нечной части желудочкового комплекса на ЭКГ. Обнаружение тромба 
при  КАГ. 

В редких случаях к ИМ приводят заболевания, не связанные с ко-
ронарным атеросклерозом: артерииты, травмы артерий, врожденная 
патология коронарных артерий, радиация, ятрогенные факторы, эмбо-
лии коронарных артерий (инфекционный эндокардит, внутрисердечные 
тромбы, тромбоз легочных вен, искусственные клапаны сердца, миксо-
ма), гематологические заболевания [истинная полицитемия, тромбо-
цитозы, синдром диссеминированного внутрисосудистого свертывания 
(ДВС-синдром), тромбоцитопеническая пурпура].
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Клиническая картина

 В большинстве случаев основным клиническим признаком ИМ служат 
выраженные боли в грудной клетке. Интенсивность болевого синдрома часто 
сопровождается вегетативными реакциями, вплоть до потери сознания, стра-
ха смерти. При первичном контакте с пациентом необходимо уточнить ха-
рактер болей, локализацию, их интенсивность, продолжительность, иррадиа-
цию. Уточняют также факторы, которые провоцировали и купировали боль.

При ИМ болевой синдром длится обычно  >15–20 мин, не купируется 
(или купируется не полностью) приемом нитроглицерина.

Чаще ангинозный приступ развивается в утренние часы при отсут-
ствии провоцирующего фактора.

Характерны следующие симптомы: слабость, холодный липкий пот, 
сердцебиение, ощущение перебоев в работе сердца, одышка, кашель, 
эмоциональное возбуждение, возможна потеря сознания.

У пожилых больных и больных сахарным диабетом I и II типа наблю-
даются бессимптомные или малосимптомные формы ИМ. В этих случаях 
основным клиническим признаком может быть остро возникшая одышка.

В зависимости от клинической картины различают и клинические 
варианты ИМ в острейшем периоде.

Ангинозный (status anginosus). Наиболее типичный вариант течения 
ИМ, основным проявлением которого служит выраженная боль за гру-
диной или по всей поверхности передней грудной стенки. Боль давяще-
го, сжимающего, жгущего, раздирающего характера, может иррадииро-
вать под левую лопатку, в шею, плечи, руки, эпигастральную область. 
Отмечают  бледность кожн ого покров а, резкая слабость, возбуждение, 
холодный пот. Боль не купируется приемом нитратов.

Абдоминальный (status gastralgicus). Проявляется болью в эпига-
стральной области, сопровождается тошнотой, рвотой, не приносящей об-
легчения, отрыжкой, вздутием живота. Боли могут иррадиировать в пояс-
ничную область, отмечается болезненность при пальпации в эпигастрии.

Астматический (status asthmaticus). Ведущий симптом — одышка. 
Развивается клиническая картина сердечной астмы или отека легких.

Аритмический. Проявляется различными нарушениями ритма.
Церебральный. Характеризуется симптомами нарушения мозгового 

кровообращения — потерей сознания, головокружением, тошнотой, рво-
той. Возможн ы очагов ые неврологическ ие  клинические проявления.

Безболевой (малосимптомный).
При инфаркте может отмечаться повышение температуры тела 

до 38 °С. За счет того что продукты распада миокарда попадают в кро-
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воток, они вызывают системный воспалительный ответ (резорбци-
онно-некротический синдром). Количество лейкоцитов повышается 
до 15×109/л и приходит к норме в конце первой недели заболевания. 
Повышение скорости оседания эритроцитов (СОЭ) происходит к концу 
первой недели и сохраняется на протяжении нескольких недель.

Физикальное обследование. При подозрении на ИМ необходимо 
оценить состояние гемодинамики [артериальное давление (АД), пульс], 
частоту дыха тельных движений (ЧДД)

При осмотре обращают внимание на бледность кожн ого покров а, циа-
ноз, на набухание и пульсацию яремных вен, холодный липкий пот, эмо-
циональное возбуждение больного. При аускультации сердца выявляют 
брадикардию, тахикардию, экстрасистолию, ослабление тонов, трехчлен-
ный или четырехчленный ритм, сердечный шум при митральной и три-
куспидальной регургитации, шум трения перикарда; грубый шум — при 
разрыве межжелудочковой перегородки. При исследовании легких отме-
чают одышку, кашель, хрипы в легких, кровохарканье. Выявляют повы-
шение или снижение АД, а также неврологические симптомы.

При отсутствии сознания, пульса, самостоятельного дыхания следует 
немедленно начать сердечно-легочную реанимацию.

Лабораторные исследования
 У всех пациентов с подозрением на ИМпST для оценки риска ишеми-

ческих и геморрагических событий, а также для обеспечения безопасно-
сти лечения рекоменд овано определение уровня креатинина в крови при 
поступлении в стационар с расчетом клиренса креатинина и скорости клу-
бочковой фильтрации (СКФ), исследование уровня общего гемоглобина 
в крови, оценка гематокрита, а также уровней эритроцитов и тромбоцитов 
при поступлении в стационар для оценки и контроля риска кровотечений, 
определение концентрации глюкозы в крови при поступлении в стационар, 
скрининг на наличие сахарного диабета I и II типа, а также частое (не реже 
3 раз в сутки) определение уровня глюкозы в крови при подтвержденном 
сахарном диабете или гипергликемии в период госпитализации, определе-
ние содержания электролитов крови (калия, натрия и магния).

Оценка биохимических маркеров некроза миокарда служит основой 
диагностики ИМ. В клинической практике для подтверждения диагноза 
рекоменд овано определение динамики уровня биохимических маркеров 
повреждения кардиомиоцитов в крови, предпочтительно — исследование 
уровня сердечного тропонина I или Т при поступлении и через 6–12 ч, 
при ИМ без подъема сегмента ST и нестабильной стенокардии в первый 
час поступления, через 3 ч, при нормальном уровне  Т — через 3–6 ч.
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