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Глава 1

Коронарные синдромы 
острые

 Заболевание коронарных артерий является главной причиной смерти 
населения (рис . 1.1). Чаще всего см ерть от коронарной болезни наступает 
вследствие острой  ишемии или ишемического повреждения сердечной  
мышцы — инфаркта мио карда (ИМ).

Рис. 1.1. Структура сердечно-сосудистой смертности в Соединенных Штатах 
Америки (Heart Disease and Stroke Statistics — 2023)
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ПРИЧИНЫ И ФАКТОРЫ РИСКА

  В зависимости от основной причины и механизма развития ИМ вы-
деляют 5 типов заболевания (табл. 1.1). Наибо лее изучен ИМ 1-го типа, 
обусловленный атеротромбозом коронарных артерий.

Таблица 1.1. Классификация типов инфаркта мио карда (ESC/ACCF/AHA/WHF)

Т и  п Хар актеристика

1  Разры в атеросклеротической бляшки с тромбозом

 2   Ишемические по вреждения  мио карда, не связ ан ные  с ат еротромбоз  ом 

3  Сердечн а я см ерть     предположительно ишемич  еской природы

 4а Пос ледствия чрескожног о  корона рного вмешательс т в   а (ЧКВ)

4b  Тромбоз  с  те  нта

 4с  Рестеноз внутри стента или после ангиопласти ки

 5  Последств ия коронарно го ш унтирования (КШ )

Вместе с тем важно учитывать возможность ИМ, связанного с несоот-
ветствием потребности мио карда и кровоснабжения: коронарный спазм, 
микроваскулярная дисфункция, коронарная эмболия, аномалии гемоста-
за, расслоение коронарной артерии, мио кардиальные мышечные мости-
ки, васкулит, брадикардия, артериальная гипотензия, шок, дыхательная 
недостаточность, анемия, кровотечение, артериальная гипертензия, та-
хикардия. Все эти случаи относят к ИМ 2-го типа (рис. 1.2). Предложено 
выделять ИМ 2А типа с коронарной обструкцией и худшим прогнозом, 
2Б типа без коронарной обструкции. Рекомендуют включать диагноз 
ИМ 2-го типа в осложнения основного заболевания.

Частота ИМ 2-го типа сопоставима с частотой атеротромботического 
ИМ (Raphael C. et al., 2020). ИМ 2-го типа чаще встречается у женщин, со-
провождается болями без иррадиации и меньшим повышением тропонина. 
В случае отсутствия повреждения бляшки с локальным тромбозом, терапия 
может включать блокаторы кальциевых каналов при коронарном спазме, 
коррекцию анемии, кислородотерапию, лечение аритмий, контроль арте-
риального давления (АД) и т.д.

По данным исследования CHAMPION, у 6% пациентов после ЧКВ 
развивается перипроцедурный ИМ. Причинами ИМ после коронарного 
вмешате льства могут быть: окклюзия боковой ветви, макро- и микроэм-
болизация.
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Инфаркт
миокарда
1-го типа

Инфаркт
миокарда
2-го типа

Инфаркт
миокарда
4-5-го типа

Повреждение
миокарда

Рис. 1.2. Виды острого повреждения мио карда

КЛАССИФИКАЦИЯ

 Диагноз при развитии ИМ часто уточняется в зависимости от измене-
ний электрокардиограммы (ЭКГ) и появления осложнений. Например, 
врач скорой помощи устанавливает диагноз «острый коронарный син-
дром», в палате интенсивной терапии после регистрации ЭКГ и опреде-
ления сердечных биомаркеров диагноз уточняют: «инфаркт мио карда без 
подъема ST».

Термин «острый коронарный синдром» рекомендуется использовать 
в качестве предварительного диагноза в течение 24 ч, после этого форму-
лируется диагноз ИМ, нестабильной СК или другого заболевания.

Классификации ИМ   и тяжести острой сердечной недостаточности 
(СН) приведены в табл. 1.1, 1.2, на рис. 1.2.



18 ЧАСТЬ I. СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫЕ БОЛЕЗНИ

Таблица 1.2. Классификация острой сердечной недостаточности при инфаркте 
мио карда Killip-Kimball

Кла сс Характеристика   30-суточная смертн ость , %*

ИМ без 
по дъе ма ST 

Инфаркт мио карда 
с подъемом ST 

( ИМпST)

I Нет СН 3–6 1 ,5–4

II  Влажные хрипы <50% легоч ных полей, III тон, 

повышенное давлени е  в яремных венах  

10–1 2 9–10

III Влажные  хрипы  >50% легочных п ол ей 13–25 22–27

IV Шок 24–72 36–65

Примечание. * — de Carvalho L. et al., 2015; Mello B. et al., 2014.

К  ритерии острого ИМ (ESC/ACCF/AHA/WHF):
 •острое повреждение мио карда с клиникой острой мио кардиальной 
ишемии и повышением и/или снижением сердечного тропонина, 
если хотя бы одно значение выше порогового уровня (99 перц енти-
ля) и присутствует хотя  бы один признак:

 – симптомы ишемии мио карда;
 – новые ишемические изменения на ЭК Г;
 – формирование патологических зубцов Q на ЭКГ;
 – визуализационные признаки новой потери жизнеспособного мио-

карда или нарушений локальной сократимости, характерные для 
ишемической эти ологии;

 – внутрикоронарный тромб при ангиографии или аутопсии (не для 
2-го и 3-го типов);

 •сердечная смерть с симптомами, возможно связанными с ише-
мией мио карда, сопровождающаяся предположительно новыми 
ишемическими изменениями  ЭКГ или фибрилляцией желудоч-
ков (ФЖ), если смерть наступила до получения образцов крови 
или   до повышения уровня би омаркеров или ИМ выявлен при 
аутопсии;
 •в период до 48 ч после ЧКВ  уровень тропонина пов  ысился >5 раз 
от порогового уровня при исходно нормальном уровне, а так-
же >20% при исходно повышенном содержании (стабильном 
или снижающемся) и превысил 5-кратный  пороговый уровень. 
Дополнительно присутствует хотя бы один признак: симптомы 
ишемии мио карда, новые ишемические изменения или патологи-
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ческий зубец Q на ЭКГ, визуализационные признаки новой потери 
жизнеспособного мио карда или нарушений локальной сократимо-
сти, характерные для ишемической этиологии, ангиографически е 
признаки снижения кров отока вследствие процедуры, тромбоз 
стента или рестеноз;
 •в период до 48 ч после КШ уровень тропонина повысился >10 раз 
от порогового уровня при исходно нормальном уровне, а так-
же >20% при исходно повышенном содержании (стабильном 
или снижающемся). Дополнительно присутствует хотя бы один 
признак: патологиче ский зубец Q на ЭКГ, ангиографические при-
знаки окклюзии шунта или нативной коронарной артерии, визуа-
лизационные признаки новой потери жизнеспособного мио карда 
или  нарушений локальной сократимости, характерные для ишеми-
ческой этиологии.

Критерии перенесенного или невыявленного ИМ (ESC/ACCF/AHA/
WHF):

 •патологические зубцы Q c симптомами или без них при отсутствии 
неишемических причин;
 •визуализационные признаки (эхокардиография, сцинтиграфия) 
утраты жизнеспособного мио карда, характерные для ишемической 
этиологии;
 •патоморфологические признаки перенесенного ИМ.

Предложение определять ИМ по более высокому уровню (в 35–70 раз) 
возрастания тропонина (SCAI; ARC-2) не было поддержано авторитетны-
ми кардиологическими обществами.

Случаи повышения сердечных биомаркеров, не связанные с ишеми-
ей, относят к повреждениям мио карда. Причинами последнего могут 
быть мио кардит, СН острая или хроническая, кардиомиопатия Такоцубо 
и другие, легочная эмболия    (ЛЭ), легочная гипертензия, критические со-
стояния, абляци я, электроимпульсная терапия, кардиотоксические пре-
параты, ушиб сердца, рабдомиолиз.

Международная классификация болезней 10-го пересмотра (МКБ-10) 
не соответствует  современной классификации ИМ, поэтому для коди-
ровки ИМпST используется шифр I21.0–3, для ИМ без подъема ST — 
шифр I21.4 (табл. 1.3). Если имеет место ИМ в течение 4 нед после 
предыдущего, то применяют шифр I22, а если позднее — I21. В  слу-
чае смертельного исхода рекомендуют использовать только коды I21. 
В Международной классификации болезней 11-го пересмотра будет ис-
пользована современная терминология ИМ.
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Таблица 1.3. Классификация острых коронарных синдромов по Международной 
классификации болезней 10-го пересмотра

Фо рма заболевания Код М КБ-10

 Остры й трансмуральный  ИМ (ИМпST) I21.0–3

 Острый с убэндокардиальный ИМ (ИМ без подъема ST) I21.4

Острый ИМ неуточненный I21.9

Повторный ИМ (рецидивирующи й) I22.0–9

Коронарный тромб оз, не завершившийся ИМ I24.0

Другие формы  острой иш емической  болезни се рдца  I24.8

О ст  рая ишеми ческая болезнь сердца, неуточненная I24.9

Чтобы избежать несоответствий в трактовке терминов, можно указы-
вать ИМ с датами без терминов «повторный» или «рецидивирующий».

Наличие зубца Q не связано тесно с тяжестью поражения мио карда 
и прогнозом заболевания, а также не влияет на выбор лечения.

Примеры оформления диагноза, приемлемые для практической рабо-
ты, и соответствующие коды МКБ-10 приведены в  табл. 1.4. 

Таблица 1.4. Примеры оформления диагноза

 Диагноз Код МКБ-10

Острый коронарный синдром возможный I20.0

Нестабильная стенокардия,  низкий  риск  I2 0.0

Остр ый коронарный синдром без подъема S T (1.03.20 23, 22:40), полимо рфная 

желудочко вая тахикардия

 I21.4

 Инфар кт мио карда на фоне БЛНПГ (тромболизис 12.06.2023, 12:10), Killip I   I I21 .3

Инфаркт миокарда с подъемом S  T пе реднебоковой стенки  левого желудочка 

(11.01.2023, 12:34), р ецидив   ( 13.01.2023, 6:2 0).

Killip III, фибрилляция желудочков  (20:48, 13.01.2023) , пароксизмал ьная уст ойчив а я 

мономорфн ая желудочковая тахикардия

 I22.0

Инфаркт миокарда с подъемом ST передней  стенки  левог о желудочка (23.02.2023). 

Ан гиопластика передней нисходяще   й к орон арной артерии с имплантацией    голоме-

талличе ского стента

I21.0

И  нфаркт мио карда 2 типа, обусловле нный  паро ксизмальным тр епетанием  пре дсер-

дий  ( 14. 05.2023)

I2 1.9

 Инфаркт мио карда без подъема ST бок овой стенки левого желуд очка (12.04.20 23). 

Кардиогенный ш ок, стадия С

 I21.4

  Инфар кт мио карда (2022,  2018, 2010), тромб   левого желудочка. Сер дечная недоста-

точно сть ,  декомпенсация

I25.2
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ДОГОСПИТАЛЬНЫЙ ЭТАП

   Диагностика
 •Клин ическая картин а ОКС    с указанием точного врем ени начала 
боли.
 •АД и частота сердечных со кращ ений ( ЧСС), пу льсо  ксиметрия.
 •Осложнения: отек легкого, шо к, а ритмии.
 •ЭКГ в т еч ени е 10 мин:  налич  ие подъема ST.
 •Прото  кол диагност и  ки острого дискомфорта/боли.

Л ечение
 •Р ешение о госпитализации за 10 мин. 
 •Обезболить: морфин.
 •Аце тилса лициловая кислота (А СК)  150–300 мг. 
 • Тромболизис при ИМпS T по показаниям .
 •Инфу  зия нит роглицерина (боли, СН, гипертензия).
 •Кислород (СН, SpO2 <9 0%).
 •Быстрейшая доставка в отделение интенсивной терапии и реани-
мации или для реваскуляризации.

 Быстрое формирование зоны некроза (в течение 20 мин–6 ч), риск 
остановки сердца в первые часы и тесная связь смертности со временем 
госпитализации тр ебуют быстрейшей доставки пациента в специализи-
рованное учреждение. Среди пациентов с внегоспитальной остановкой 
сердца и отсутствием очевидной несердечной причины смерти значи-
тельный коронарный стеноз выявляли у 60–70% пациентов, в большин-
стве случаев с ангиографическими признаками ОКС (Larsen J. et al., 
2012).

Серьезной проблемой является недостаточная информированность 
населения о необходимости скорейшего вызова бригады скорой меди-
цинской помощи при  появлении признаков ОКС.

Диспетчеры, принимающие телефонные вызовы, должны проин-
структировать пациента по д оврачебным мероприятиям в случаях боли 
в грудной клетке и определить бригаду скорой помощи, способную ока-
зать наиболее быструю и эффективную помощь, включая догоспиталь-
ный тромболизис, если невозможно своевременно п  ровести реваскуля-
ризацию.

Важно сократить время госпитализации до оптимальных 30 мин 
с момента первого контакта  с медицинским работником (рис. 1.3). 
Существенный резерв имеется в уменьшении времени обследования.
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Рис. 1.3. Схема оказания помощи пациентам с острым коронарным синдромом 
с подъемом ST (ESC)

В талоне скорой помощи целесообразно отражать время начала по-
следнего болевого приступа, послужившего основ анием для вызова, если 
приступов было несколько.

Необходимо осуществить быстрейшую доставку пациента в специ-
ализированный блок реанимации и интенсивной терапии. Если госпи-
тализировать пациента в приемлемые сроки бригадой скорой помощи 
невозможно, следует самостоятельно доставить пациента в стационар 
(таким путем поступает почти половина пациентов в Ев ропе и США). 
Вместе с тем бригада скорой помощи также выполняет важную функцию 
сортировки пациентов, подлежащих госпитализации, и способна оказать 
помощь при развитии жизнеопасных состояний во время транспортиров-
ки пациента.

ОКС является жизнеопасным состоянием и не требует наличия полиса 
и паспорта для госпитализации. Нередко поиск документов родственни-
ками существенно замедляет транспортировку пациента.

Важно добиваться незамедлительного приема больных с ОКС в при-
емных отделениях  с предварительным оповещением о госпитализации 
бригадами скорой медицинской помощи по рации или телефону.


