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ИНФАРКТ МИОКАРДА

НАЧАЛЬНИК КАФЕДРЫ ФАКУЛЬТЕТСКОЙ ТЕРАПИИ, ДОКТОР МЕД НАУК, 
ПРОФЕССОР, ПОЛКОВНИК МЕДИЦИНСКОЙ СЛУЖБЫ 

ТЫРЕНКО ВАДИМ ВИТАЛЬЕВИЧ
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№ 
п/п План Лекции Время

(мин)
1. Введение 5

2.

Определение. Актуальность проблемы 
инфаркта миокарда для гражданского 

здравоохранения и военно-медицинской 
службы

20

3. Этиология и патогенез. 20

4. Клиническая картина. 
Дифференциальный диагноз. 20

5. Лечение инфаркта миокарда. Военно 
врачебная экспертиза. 20

6. Выводы и заключение 5



3

ЛИТЕРАТУРА
а) Использованная при подготовке текста лекции:

•Национальные клинические рекомендации ВНОК. 
Сборник / Под ред. Е.В. Шляхто. – 2-е издание. – М.: Изд-во «ГЭОТАР-Медиа», 2015. – 
592-601 с.

•Кардиология: национальное руководство: производственно-практическое издание / под 
ред. 
Ю.Н.Беленкова, Р.Г.Оганова. - М. : ГЭОТАР- Медиа, 2013. - 1232 с.
Рекомендации ЕКО по реваскуляризации миокарда / Stephan Windecker, Pphilippe Kolh. 
– 2012. – 4-47с 

•Руководство по амбулаторно-поликлинической кардиологии / под ред.
Ю.Н.Беленкова, Р.Г.Оганова. - М. : ГЭОТАР - Медиа, 2007. - 400 с.

•Неотложная кардиология: практ. рук. / Сыркин А.Л. - : МИА, 2015.-104 с. 
•Неотложная кардиология: учеб. пособие для вузов / 
В.В.Руксин. - 7-е изд., перераб. и доп. - СПб. : Невский Диалект; 
М.: БИНОМ. Лаборатория знаний; Издат. группа "ГЭОТАР-Медиа", 2013. - 512 c

б) Рекомендуемая слушателям для самостоятельной работы по теме лекции
•Клинические рекомендации. Кардиология. /
Под ред.  Ю.Н. Беленкова, Р.Г. Оганова - Гэотар-Медиа,2013.- 640 с.

•Люсов В.А. Инфаркт миокарда/ Ишемическая болезнь сердца/  Болезни сердца/ 
под редакцией Р.Г. Оганова, И.Г. Фоминой. М. Изд. Литтерра. 2012. – С.439-517.

•Сорокин Л. А. Острый инфаркт миокарда. Профилактика, лечение, реабилитация.- 
Нева,2003.- 128 с.

•Сыркин А.Л. Инфаркт миокарда/ 4-е издание.- МИА, 2012.- 466 с.



4



Патогенетические механизмы 
инфаркта миокарда
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Интракоронарная визуализация 
– разрыв нестабильной бляшки 
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Определение

Острый коронарный синдром — острая фаза ИБС. 
Временный «рабочий» диагноз, который необходим для 
первичной оценки, стратификации риска, выбора тактики 
лечения у больных с обострением ИБС. После 
непродолжительного периода наблюдения и диагностики, 
обычно не превышающего 24 ч, становится ясно, о каком 
именно варианте обострения ИБС идёт речь: 
нестабильной стенокардии, ИМ без подъёма сегмента ST, 
ИМ с подъёмом сегмента ST; либо коронарную природу 
болей исключают. Термин появился в связи с 
необходимостью оперативно выбирать лечебную тактику 
до установления окончательного диагноза. 



Определение

Нестабильная стенокардия — ухудшение течение стенокардии, 
выражающееся в увеличении частоты, продолжительности приступов, 
снижении толерантности к нагрузкам, уменьшении эффективности 
антиангинальной терапии. К нестабильной стенокардии относят 
любые варианты впервые возникшей стенокардии (последние 2 мес), 
усугубление имевшейся стенокардии (переход из I–II в III или IV ФК), 
появление приступов стенокардии в ночное время. Тяжесть и 
продолжительность приступа при нестабильной стенокардии 
недостаточны для развития некроза миокарда. Обычно на ЭКГ нет 
подъёмов ST. Отсутствует выброс в кровоток биомаркёров некроза 
миокарда в количествах, достаточных для диагноза ИМ.
Инфаркт миокарда без подъёма сегмента ST — острая ишемия 
миокарда, приводящая к его некротическому повреждению. На 
исходной ЭКГ нет подъёмов ST. У большинства больных, у которых 
болезнь начинается как ИМ без подъёма сегмента ST, зубцы Q не 
появляются и в итоге диагностируется мелкоочаговый ИМ без зубца 
Q. ИМ без подъёма сегмента ST отличается от нестабильной 
стенокардии появлением или повышением уровней маркёров некроза 
миокарда, которые при нестабильной стенокардии отсутствуют.



Классификации ОКС и острого ИМ
■ На этапе предварительного диагноза:
1. ОКС с подъемом сегмента ST — ИМ с подъемом сегмента 
ST (к этой группе относят также остро возникшую блокаду 
ЛНПГ).
2. ОКС без подъема сегмента ST.
■ Клинический диагноз (в том числе заключительный) после 

подтверждения/исключения ИМ:
1. ИМ с подъемом сегмента ST (к этой группе относят также 
остро возникшую блокаду ЛНПГ).
2. ИМ без подъема сегмента ST.
3. Нестабильная стенокардия.
■ Классификация ИМ на основании последующих изменений 

на ЭКГ (не обязательна к применению):
1. ИМ с формированием патологических зубцов Q.
2. ИМ без формирования патологических зубцов Q.
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Классификации ОКС и острого ИМ
■ Классификация ИМ на основании глубины поражения 

мышечного слоя (является приоритетной для 
патологоанатомического/судебно-медицинского диагноза):

1. Субэндокардиальный ИМ. 2. Трансмуральный ИМ.
Классификация ИМ на основании локализации очага некроза:
1. ИМ передней стенки левого желудочка (передний ИМ).
2. ИМ боковой стенки левого желудочка (боковой ИМ).
3. ИМ верхушки сердца.
4. ИМ нижней стенки левого желудочка (нижний ИМ).
5. ИМ задней стенки ЛЖ (задний ИМ).
6. ИМ межжелудочковой перегородки.
7. ИМ правого желудочка.
8. ИМ предсердий.
9. Возможны сочетанные локализации: задненижний, 
переднебоковой и др.
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Классификация ИМ на основании 
наличия ИМ в анамнезе:

1. Повторный ИМ — ИМ, развившийся 
через 28 суток и позднее (после 
предшествующего ИМ).
2. Рецидив ИМ — ИМ, развившийся в 
течение 28 суток после предшествующего 
ИМ.
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Типы инфаркта миокарда
■ Тип 1. ИМ, развившийся вследствие разрыва или эрозии 

атеросклеротической АБ в КА с последующим формированием 
внутрикоронарного тромба (атеротромбоз) с резким снижением кровотока 
дистальнее поврежденной АБ или дистальной эмболизацией 
тромботическими массами / фрагментами АБ с последующим развитием 
некроза миокарда. Более редкой причиной ИМ 1 типа является 
интрамуральная гематома в поврежденной атеросклеротической бляшке с 
быстрым увеличением ее объема и уменьшением просвета артерии.

■ Тип 2. ИМ, развившийся в результате ишемии, вызванной причинами, не 
связанными с тромботическими осложнениями коронарного 
атеросклероза. Патофизиологически такие ИМ связаны с повышением 
потребности миокарда в кислороде и/или уменьшения его доставки к 
миокарду, например, вследствие эмболии коронарной артерии, спонтанной 
диссекции коронарной артерии, дыхательной недостаточности, анемии, 
нарушений ритма сердца, артериальной гипертензии или гипотензии и т.д. 
ИМ 2 типа может возникать как у пациентов с наличием, так и у 
пациентов с отсутствием коронарного атеросклероза.
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Типы инфаркта миокарда
■ Тип 3.  ИМ 3 типа соответствует случаям появления симптомов, 

указывающих на ишемию миокарда, сопровождающихся 
предположительно новыми ишемическими изменениями ЭКГ или 
фибрилляцией желудочков, когда пациенты умирают до появления 
возможности взятия образцов крови или в период до повышения 
активности биохимических маркеров некроза миокарда в крови. Диагноз 
подтверждается на основании обнаружения острого ИМ на аутопсии.

■ Тип 4а. ИМ, связанный с осложнениями, возникшими по время 
процедуры ЧКВ и в ближайшие 48 часов после нее.   

■ Тип 4б. ИМ, связанный с тромбозом коронарного стента, документиро-
ванный при КГ или аутопсии. В зависимости от сроков после имплан-
тации стента выделяют острый (0–24 ч), подострый (>24 ч — 30 суток), 
поздний (>30 суток — 1 год) и очень поздний (>1 года) тромбоз стента.

■ Тип 4с. ИМ, связанный с рестенозом после ЧКВ. ИМ 4с типа 
устанавливается в случае обнаружения выраженного рестеноза в артерии, 
соответствующей зоне ИМ, когда отсутствуют признаки тромбоза и 
другие поражения инфаркт-связанной артерии. 

■ Тип 5. ИМ, связанный с операцией коронарного шунтирования.
15



Диагностика инфаркта миокарда

НЕСТАБИЛЬНАЯ 
СТЕНОКАРДИЯ

ИНФАРКТ 
МИОКАРДА

ЭКГ

Клиническая картина

БИОХИМИЧЕСКИЕ 
МАРКЕРЫ 
НЕКРОЗА
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Боль в грудной клетке
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Дифференциальная диагностика
Причины возникновения болей в грудной клетке:

•Сердечно-сосудистые неишемические:
■ расслаивающая аневризма аорты;
■ перикардит;
■ ГКМП;
■ аортальный стеноз;
■ ТЭЛА.
■ •Лёгочные:
■ плеврит;
■ пневмоторакс;
■ пневмония;
■ рак лёгкого.
•Желудочно-кишечные:
■ Заболевания пищевода:
■ –эзофагит;
■ –спазм пищевода;
■ –рефлюкс-эзофагит.
■ Желудочно-кишечные и билиарные 

заболевания:
■ –язвенная болезнь желудка;
■ –кишечная колика;
■ –холецистит;
■ –панкреатит;
■ –печёночная колика.

•Психические:
■ Состояния беспокойства:
■ –НЦД;
■ –гипервентиляция;
■ –панические расстройства;
■ –первичная фобия;
■ –психогенная кардиалгия.
■ Аффектные состояния:
■ –соматогенный невроз;
■ –психические расстройства;
■ –депрессия.
•Другие:
■ остеохондроз грудного отдела 

позвоночника;
■ фиброзит;
■ травмы рёбер и грудины;
■ артрит;
■ межрёберная невралгия;
■ опоясывающий лишай (до стадии 

высыпания).
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ЭКГ-диагностика
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Острый нижний инфаркт миокарда 
(4 часа от начала боли)
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Передний инфаркт миокарда
(10 часов от начала болей)
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 Динамика ЭКГ
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Диагностика стадии ИМ (в динамике) по ЭКГ
  

Стадия ИМ Наличие зон ИМ Вид на ЭКГ (для 
трансмурального ИМ)

ЭКГ критерии

Острейшая 
стадия 
(минуты-
часы)

Вначале имеется 
только зона 
ишемии

Высокий заостренный коронарный зубец Т
 

Затем появляется 
зона 
повреждения

Куполообразное смещение сегмента ST кверху от 
изолинии и его слияние с зубцом Т

Острая 
стадия (часы-
дни)

Все три зоны 
поражения:
а) зона ишемии

 
Начальное формирование зубца Т

б) зона 
повреждения
 

Куполообразное смещение сегмента ST кверху от 
изолинии

в) зона некроза Наличие патологического зубца Q. Уменьшение 
величины зубца R.

Подострая 
стадия (дни)

Характерно 
наличие двух 
зон:
а) зона некроза

Возвращение сегмента ST на уровень изолинии.
Наличие патологического зубца Q или QS.

б) зона ишемии Отрицательный симметричный (коронарный) зубец Т с 
постепенно уменьшающейся глубиной

Рубцовая 
стадия 
(месяцы-
годы)

Только 
сформированны
й рубец в зоне 
некроза

Сохранение патологического зубца Q
Интервал ST на изолинии
Отсутствие динамики зубца Т (остается 
отрицательным, изоэлектрическим (сглаженным) или 
слабоположительным)



Локализация ИМ
1. ИМ передней стенки:
- Переднеперегородочный
- Передневерхушечный
- Переднебоковой
- Распространенный передний
- Высокий передний
2. ИМ задней стенки
- Заднедиафрагмальный (нижний)
- Заднебазальный
- Заднебоковой
- Распространенный задний
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Лабораторная 
диагностика инфаркта 

миокарда
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Лабораторная диагностика
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Панель Triage Cardiac Panel 
предназначена для быстрого, 
высокоспецифичного и 
чувствительного количественного 
определения уровня миоглобина, 
МВ-КФК и тропонина I. 
Одновременное определение 
уровня в крови этих трех 
маркеров повреждения 
сердечной ткани позволяет 
наиболее точно поставить или 
опровергнуть диагноз «острый 
инфаркт миокарда».
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Показания к использованию:
■ Диагностика инфаркта миокарда (ИМ)
■ Дифференциальная диагностика между ИМ и 

нестабильной стенокардией
■ Дифференциальная диагностика ИМ и других 

заболеваний сердца
■ Оценка размеров инфарктной зоны (степень 

повышения прямо пропорциональна размерам 
очага некроза)

■ Сортировка больных с "болью в груди" на 
догоспитальном этапе

■ Стратификация риска больных с ИМ
■ Оценка эффективности проводимой 

тромболитической терапии
■ Диагностика реинфаркта 32



Лабораторная диагностика

■ Внимание! Повышенный уровень 
тропонинов T или I свидетельствует о 
некрозе клеток миокарда и по 
современной классификации при 
наличии ангинозного приступа 
считается достаточным основанием 
для постановки диагноза ИМ без 
подъёма сегмента ST.
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Лабораторная диагностика

■ Целесообразно одновременное определение 
сердечного тропонина и MB-КФК. Если 
первый показатель более чувствителен и 
специфичен, то второй позволяет точнее 
установить сроки развития ИМ без подъёма 
сегмента ST. Для MB-КФК важно серийное 
исследование, позволяющее выявить типичную 
для ИМ динамику в виде повышения уровня с 
последующей нормализацией в течение 2–3 
дней. 
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ЭКГ – диагностика 
(без элевации ST)
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Коронарограмма при не-Q 
инфаркте миокарда
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ЭКГ – диагностика (элевация ST)
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Коронарограмма при Q 
инфаркте
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NSTEM
I

Клинический осмотр

Рабочий д-з

ЭКГ

Биомаркеры

Окончательный
д-з NQM

I
Qw 
MI

НС

Нестабильная
стенокардия

Дискомфорт в грудной клетке - ОКС

Инфаркт миокарда

 ST 
элевация

Нет элевации ST

Libby P. Circulation 2001;104:365, Hamm CW, Bertrand M, Braunwald E, Lancet 2001; 358:1533-1538; Davies MJ. Heart 2000; 83:361-366.
Anderson JL, et al. J Am Coll Cardiol. 2007;50:e1-e157, Figure 1. Reprinted with permission.



Пример формулировки 
диагноза
ИБС. Непроникающий (non-Q) инфаркт 

миокарда в передне-перегородочной 
области от 18.03.2011 г., подострая 
стадия. Атеросклероз аорты и 
коронарных артерий. 
Атеросклеротический 
кардиосклероз. НК II а ст., ХСН 2 ФК. 



Лечение инфаркта 
миокарда
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ЛЕЧЕНИЕ

ЦЕЛИ ЛЕЧЕНИЯ
■ Восстановление/улучшение кровотока в 

поражённой коронарной артерии.
■ Профилактика окклюзии артерии (ИМ).
■ Уменьшение или устранение симптомов.
■ Профилактика и лечение осложнений.
■ Улучшение прогноза и увеличение 

продолжительности жизни 
(предупреждение ИМ и ВСС).
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ЛЕЧЕНИЕ ИМ c ЭЛЕВАЦИЕЙ ST

ЦЕЛИ ЛЕЧЕНИЯ
■ Обезболивание.
■ Главная цель лечения — восстановление 

нарушенного коронарного кровотока и 
поддержание проходимости поражённой 
коронарной артерии (профилактика 
ретротромбоза).

■ Ограничение размеров очага поражения 
(некроза).

■ Профилактика и лечение осложнений.
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Тактика лечения неосложненного 
острого инфаркта миокарда с 
подъемом сегмента ST
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■ Абсолютные:
■ -геморрагический инсульт или инсульт неизвестной этиологии в анамнезе;
■ -ишемический инсульт в предшествующие 6 мес;
■ -отсутствие сознания;
■ -расслоение стенки аорты;
■ -повреждение или новообразования центральной нервной системы;
■ -недавняя (в предшествующие 3 нед) обширная травма, операция или повреждение 

головы;
■ -желудочно-кишечное кровотечение в предшествующий месяц;
■ -геморрагический диатез.
■ Относительные:
■ -транзиторное нарушение мозгового кровообращения в предшествующий месяц;
■ -лечение НАКГ;
■ -беременность и первая неделя после родоразрешения;
■ -пункция некомпрессируемых сосудов, например подключичной вены;
■ -травматичные реанимационные мероприятия;
■ -рефрактерная тяжёлая АГ;
■ -тяжёлые нарушения функции печени;
■ -инфекционный эндокардит;
■ -язвенная болезнь в фазе обострения.

Противопоказания к проведению 
тромболитической терапии
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Тактика лечения больного 
без подъема сегмента ST
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Рекомендации по 
антитромбоцитарной терапии
■ Аспирин должен быть дан каждому 

больному без противопоказаний в 
начальной нагрузочной дозе 150 – 300 
мг, и длительное время в 
поддерживающей дозе 75 – 100 мг/сут., 
независимо от стратегии лечения.                                    
Класс I, A

■ Ингибитор P2Y12 должен быть 
добавлен к аспирину настолько быстро, 
насколько возможно и его прием 
должен продолжаться 12 мес., если нет 
противопоказаний по избыточному 
риску кровотечений



СТРАТЕГИЯ ЛЕЧЕНИЯ
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Рекомендации при выписке 

Аспирин Продолжать пожизненно 
P2Y12 ингибитор Продолжать в течение 12 месяцев (если нет 

высокого риска кровотечения) 
Бета-блокатор Если снижена (подавлена) функция левого 

желудочка (ЛЖ) 
Ингибитор АПФ/БАР Если снижена (подавлена) функция ЛЖ. Могут 

быть рассмотрены и у пациентов без 
снижения функции левого желудочка 
Антагонист альдостерона/эплеренон Если снижена (подавлена) функция 

ЛЖ (фракция выброса ЛЖ ≤35%), и есть или 
диабет или сердечная 

недостаточность без значительной 
дисфункции почек. 
Статин Титровать до целевого ХСЛНП <1.8 ммоль/л 
Образ жизни Советы по факторам риска, направление на 

программу реабилитации/вторичной 
профилактики 



Госпитализация в США вследствие 
острого коронарного синдрома (ОКС)

Острый коронарный 
синдром*

1.57 миллионов госпитализаций - ОКС

НС/NSTEMI† STEMI

1.24 миллионов 
госпитализаций в год

0.33 миллиона 
госпитализаций в год

Heart Disease and Stroke Statistics – 2007 Update. Circulation 2007; 115:69-171. 
*Primary and secondary diagnoses. †About 0.57 million NSTEMI and 0.67 million UA.
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