


1909 год 
I-й съезд Российских врачей: В.П.

Образцов и Н.Д.Стражеско
сообщили о симптоматологии и 
диагностике тромбоза венечных артерий 
сердца, как причины инфаркта 
миокарда.
А затем опубликовали свои 

соображения в немецком журнале 
клинической медицины "Zeitschrift fur 
Klinische medizinae" 71:116,1910.



ОСТРЫЕ КОРОНАРНЫЕ СИНДРОМЫ

БЕЗ ПОДЪЕМА ST
N, <20мин, Т(-), псевдо 
норма 

ПОДЪЕМ ST
>20мин, БЛН

ИМбпST 

НЕСТАБИЛЬНАЯ 
СТЕНОКАРДИЯ ИМ-без QQ-ИМ



Этиология ИМ

● Атеросклероз (тромбоз КА) – 95%;
● Эмболии коронарных артерий – 5%:

● Инфекционный эндокардит;
● Внутрижелудочковые тромбы;

● Коронариит как осложнение основного 
заболевания;



Воспаление в атероматозной 
бляшке;

Трещины и кровоизлияние

Тромбоз коронарной артерии.   

Спазм коронарной артерии;

Патогенез ОКС



Патоморфология
● Макроскопически: 

● 18–24 ч очаг некроза выглядит бледным и отечным
● 48 ч  - зона некроза приобретает серый оттенок и становится 

дряблой. 
● 6 недель завершается формирование рубца. 

● Световая микроскопия: 
● 12–18 ч расширение капилляров, отек мышечных волокон
● 24 ч фрагментация мышечных волокон и инфильтрация 

полиморфно-ядерными лейкоцитами. 
● Электронная микроскопия:

● 15–20 мин набухание митохондрий и истощение гликогена.
● 60 мин необратимое ишемическое повреждение клетки 

в виде распада хроматина ядер и выраженной контрактуры 
саркомеров.



Патоморфология
3 периода в развитии ИМ

● Острый:
● Ишемия,
● некроз, 
● воспалительная инфильтрация 

полиморфноядерными лейкоцитами

● Рубцующийся (подострый):
● инфильтрация мононуклеартыми лейкоцитами 

и фибробластами;

● Зарубцевавшийся (рубец) 5-6 недель:
● Инфильтрации нет



Патоморфология - Ремоделирование

● Изменением размера, формы и 
толщины стенки ЛЖ,

● Гипертрофия сохранившегося 
миокарда.

● Снижение насосной функции миокарда 
и развитие СН. 

● Аневризма стенки ЛЖ.



Доля умерших от ИМ вне 
стационара и в стационаре



Определение Инфаркт миокарда

� Клиническая картина ОКС и: 
� Повышение и/или снижение уровня биохимических 

маркеров некроза миокарда (тропонин) при условии, что 
хотя бы одно измерение превысит 99-й перцентиль 
верхнего уровня нормы, 

� + Один из нижеперечисленных признаков: ˗ симптомы 
ишемии:
� новые или предположительно новые значительные изменения ST-T 
� или вновь развившаяся БЛНПГ;
� появление патологических зубцов Q на ЭКГ; 
� признаки новой потери жизнеспособного миокарда с помощью 

визуализирующих методов или новые нарушения локальной 
сократительной функции ЛЖ; 

� обнаружение коронарного тромбоза при КАГ или на аутопсии



Универсальное определение ИМ (ЕCS, 2015)

� 1 Тип .Спонтанный ИМ;
� 2 Тип. ИМ вследствие ишемического дисбаланса;
� 3 Тип. ИМ  с Внезапная смертью (без маркеров 

некроза);
� 4 Тип. ИМ, ассоциированный с реваскуляризацией 

миокарда:
� 4а Тип ЧКВ-ассоциированный ИМ (Тп>=5 норм); 
� 4б.Тип. ИМ обусловленный тромбозом стента;

� 5 Тип. ИМ АКШ-ассоциированный;



Тип 1 ИМ
� Повреждение и  Спонтанный Разрыв 

атеросклеротической бляшки : (изъязвлением, 
трещина, эрозия) 

� Последующий внутрипросветный  тромб в одной или 
более КА  со снижением миокардиального кровотока 
и/или дистальной эмболизации и Последующего 
некроза миокарда. 

� Иногда (5-20% случаев), может быть 
необструктивный коронарный атеросклероз или 
отсутствие ангиографических признаков ИБС, 
особенно у женщин



2 Тип. 
ИМ вследствие ишемического 

дисбаланса

● Спазм КА;
● Анемия;
● Артериальная Гипотензия – Гипертензия;
● Тахиаритмия, брадиаритмия;
● Дыхательная недостаточность;
● Фрампрепараты и интоксикация;



3-й тип ИМ

❑ Внезапная коронарная смерть - смерть 
в присутствии свидетелей, наступившая
мгновенно или в пределах 6 часов от 

начала сердечного приступа.

● Внезапная коронарная смерть при 
отсутствии данных о биомаркерах;



4а Тип  ЧКВ-ассоциированный ИМ (Тп>=5 норм )

● симптомы ишемии или  новые ишемические изменения на 
ЭКГ или  ангиографические признаки перипроцедурных 
осложнений или   новая потеря жизнеспособного миокарда 
или появление новых зон нарушенной сократимости при 
визуализации. 

4б Тип ИМ, обусловленный тромбозом стента 
● выявленным при ангиографии или аутопсии при наличии 

клинической картины ишемии миокарда и с повышением и/или 
снижением уровня биомаркеров по крайней мере на одно 
значение выше 99-го перцентиля верхнего референсного 
значения.



5 Тип
ИМ АКШ-ассоциированный

Тп>=10 норм + 
● Новые пат. зубцы Q или 
● Новая БЛНПГ или 
● Ангиографически документированная новая 

окклюзия шунта или нативной артерии или 
● Новая потеря жизнеспособного миокарда или
● Новые зоны нарушенной  сократимости при 

визуализации.



ИМ по величине и глубине
● С зубцом Q(QS):

● ТрансмуральныЙ;
● Нетрансмуральный 

● Без зубца Q:
● субэндокардиальный  ИМ;
● интрамуральный ИМ 



Клиническое определение
вида ИМ

● Первичный ИМ; 
● Повторный ИМ 

● Новый ИМ в бассейне других КА; 
● в сроки >28 дней с момента возникновения 

предыдущего ИМ. 
● Рецидивирующий ИМ 

● новые очаги некроза в сроки от 3 суток до 28 дней 
после развития ИМ, т.е. до окончания основных 
процессов его рубцевания. 



Классификация МКБ X Острый ИМ

● I21.0 Острый трансмуральный ИМ стенки миокарда:
● Передней (стенки) , передневерхушечный, переднебоковой , 

переднесептальный

● I21.1 Острый трансмуральный ИМ стенки миокарда:
● Диафрагмальной стенки . нижней (стенки) .  нижнебоковой . нижнезадний

● I21.2 Острый трансмуральный ИМ других уточненных 
локализаций:

● верхушечно-боковой . базально-литеральный . верхнебоковой . боковой (стенки) 
БДУ . задний (истинный) . заднебазальный . заднебоковой . заднесептальный . 
Перегородочный. Правого желудочка

● I21.3 Острый трансмуральный ИМ неуточненной локализации
● I21.4 Острый субэндокардиальный ИМ
● I21.9 Острый инфаркт миокарда неуточненный



● I22 Повторный инфаркт миокарда
● Расшифр. Локальзицию

● I22.8 Повторный инфаркт миокарда другой 
уточненной локализации

● Расшифр. локальзицию

● I22.9 Повторный инфаркт миокарда 
неуточненной локализации

● Расшифр. локальзицию



Последствия инфаркта миокарда 
● Ремоделирование ЛЖ 
● Диастолическая дисфункция ЛЖ:

● > КДД в ЛЖ,
● ДНЛП и венах малого круга кровообращения; 

● Систолическая дисфункция ЛЖ 
● Нарушение региональной сократимости ЛЖ:

● Гипокинезия – гибернация, «спящий миокард»
● Акинезия; 
● Дискинезия;
● Гиперкинезия;

● Нарушение глобальной систолической 
дисфункции ЛЖ. 

● в уменьшении ФВ, УО, МОС, АД; 
● в повышении КДД и КДО ЛЖ; 

● Клинические признаки ЛЖ недостаточности; 



Диагноз ОКС – 3 кита
● Клинические данные:

● Стенокардия, 
● Status anginosus, 
● Status asthmaticus, 

● ЭКГ:
● Ишемия, повреждение, некроз, аритмия, 

нарушения проводимости;
● Биохимические маркеры

● Тропонин
● МВ КФК

● Обнаружение тромба КА



Клинические проявления ИМ
� Боль

� Возбуждение

� Вегетативные реакции:
� Резкая слабость
� Холодный пот
� Тошнота
� Бледность, 

� Острая ЛЖ 
недостаточность:
� Удушье



Проекция боли при ИМ



Атипичные формы  ОИМ

●Астматическая (status asthmaticus); 
● Абдоминальная (status abdominalis); 
● Аритмическая; 
● Цереброваскулярная; 
● Малосимптомная; 



Аускультация сердца

● Приглушенность тонов 
● Акцент II тона на ЛА

● повышении давления в ЛА

● Синусовая тахикардия
● СН 
● Активации САС на фоне болевого стресса. 

● Синусовая брадикардия
● Аритмия



Особенности ИМ правого желудочка

● Частота 10- 30%;
● Инфарктные изменения ЭКГ в правых грудных 

отведениях, в сочетании в ИМ задней стенки;
● Отсутствие застоя крови в легких;
● Дисфункция ПЖ:

● набухание шейных вен, 
● увеличение печени, 
● Повышение ЦВД, КДД ПЖ, 
● гипотония, 
● тахикардия;

● Акинезия ПЖ на ЭХО- кардиограмме;
● Относительно противопоказаны нитраты.



Острая стадия



Подострая стадия



Рубцовая стадия



Изменение ЭКГ по стадиям инфаркта миокарда



Синдром ранней реполяризации ЛЖ

✔Укорочение P-Q;
✔Зазубрина в конце 

QRS;
✔Элевация ST;
✔Удлинение QRS;
✔Одновременное 

нивелирование S и 
увеличение R;

✔Асимметричные 
высокие T;











Локализация ИМ в 
зависимости от 

кровоснабжения● ПМЖВ -  кровоснабжает 
преимущественно переднюю 
часть МЖП, верхушку и 
отчасти  
нижнедиафрагмальную  
стенку; 

● ОВ  кровоснабжает 
передневерхние,  боковые,  а 
также   заднебазальные   
отделы  левого   желудочка;

● ПКА кровоснабжает ПЖ, 
заднюю часть МЖП,  
нижнедиафрагмальную  
стенку ЛЖ и  частично  
заднебазальные его отделы 



ЭКГ при переднебоковом ИМ



ЭКГ при остром заднедиафрагмальном 

(нижнем) инфаркте миокарда. 

В отведениях I, aVL, V1-V4 
регистрируются 
реципрокные изменения 
ЭКГ



ЭКГ при заднебазальном инфаркте миокарда 

● V1—V3 
реципрокные 
изменения ЭКГ:
● увеличение R,

● депрессия  сегмента 
ST



Биохимические маркеры некроза миокарда
● Макс. концентрация Тп I или Т, превышающая установленный 

уровень (99-й персентиль  контрольной группы) хотя бы в одном 
случае в течение 24 часов;

● Макс. значение МВ-КФК, превышающее 99-й персентиль  
контрольной группы при двух последовательных определениях, 
или однократное значение, превышающее верхнюю границу 
нормы в 2 раза в течение первых часов после начала 
клинического события. 

● Уровень МВ-КФК. должен повышаться, а затем снижаться;уровень,
● Остающийся без изменения, не связан с ИМ. 

● При недоступности тропонина или МВ-КФК могут быть 
использованы общая КФК (в значении, в 2 раза превышающем 
контрольный уровень) или B-фракция КФК, но эти два 
последних биомаркера значительно менее пригодны, чем МД-
КФК.



Причины повышения сердечных тропонинов в 
крови при отсутствии ИБС

● Травма сердца (контузия, операция, аблация), 
● СН
● Расслоение аорты.
● ГКМП.
● Тахи- или брадиаритмии, блокада сердца.
● Синдром Тakotsubo 
● ТЭЛА.
● Почечная недостаточность.
● ОНМК, СДГ.

● Воспалительные заболевания:
● Сепсис, 
● Миокардит

● Кардитоксическое воздействие лекарств и токсинов:
● Ожоги
● Очень интенсивная ФН



Лабораторные данные
● Повышение to и лейкоцитоз

● конец 1-х суток до 7 дней

● > СОЭ спустя несколько дней и может 
оставаться повышенной на протяжении 
2–3 недель и дольше даже при отсутствии 
осложнений ИМ;

● Длительное to и лейкоцитоз возможно:
● пневмония, плеврит, перикардит, ТЭЛА. 



Эхокардиография при ИМ

● Нарушение подвижности стенки:
● Гипокинез — снижение амплитуды 

движения внутрь < 50 %;
● Акинез — отсутствие движения внутрь;
● Дискинез — движение в систолу наружу;
● Аневризма — выпячивание стенки.

https://www.youtube.com/watch?v=MHaWwa0JNbw

https://www.youtube.com/watch?v=ewbm7P0uNzs



Радинуклидная диагностика ИМ

● Сцинтиграфия миокарда с 99mTc, с помощью гамма-камеры, 
обычно через 12 ч до 10-14 суток в случаях, когда имеются 
существенные затруднения:
1. Блокада ножек п.Гиса;
2. Пароксизмальные аритмии;
3. ПИКС 

● Tl-201 позволяет оценить перфузию миокарда и могут быть 
использованы как для определения очагов некроза, так и 
жизнеспособного миокарда.



Перфузионная ОФЭКТ миокарда при ОИМ:
а – третьи сутки после ВКВ; б – улучшение перфузии 
передне -  перегородочной области в отдаленном периоде.

б

а











Дифференциальная диагностика 
ОИМ 

� ТЭЛА
� Расслоение грудной аорты
� Острый перикардит
� Плевропневмония
� Пневмоторакс
� Стрессорная кардиомиопатия 

Тakotsubo 



ОСЛОЖНЕНИЯ   ИМ

● Сердечная недостаточность + КШ 50%
● Разрыв:

● наружный 3%
● внутренний 1%

● Аневризма 10%
● Перикардит 10%
● Пролонгирование  и рец.ИМ 10-30%
● Тромбоз ЛЖ 8%
● Тромбоэмболии 2-5%
● С-м Дресслера 1%
● Аритмии и блокады 
● Постинфарктная стенокардия



I23 Некоторые текущие осложнения острого ИМ

● I23.0 Гемоперикард;
● I23.1 Дефект МПП 
● I23.2 Дефект МЖП 
● I23.3 Разрыв сердечной стенки без гемоперикарда 
● I23.4 Разрыв сухожильной хорды 
● I23.5 Разрыв сосочковой мышцы 
● I23.6 Тромбоз предсердия, ушка предсердия и 

желудочка сердца 
● I23.8 Другие осложнения



Классификация ЛЖ острой СН при ИМ 
(Киллип и Уолк)

�  1 степень - отсутствие ВХ + ДЗЛА на 
верхней границе нормы;

� 2 степень – ВХ до середины лопаток 
+ ДЗЛА и ДНЛЖ;

�  3 степень - Отек легких; 
�  4 степень -  Кардиогенный шок;
� + Правожелудочковая СН



Ремоделирование миокарда

Выпячивание зоны 
инфаркта;

● Удлинение и 
истончение 
миофибрилл;

● Гипертрофия 
миокарда и 
миокардиофиброз;



Нарушения ритма при ОИМ

● Экстрасистолия и 
тахикардия;

● Мерцание предсердий;
● АВ блокада;
● Брадикардия;
● Блокада ножек п. Гиса;
● Фибрилляция Желудочков



Кардиогенный шок

● Транзиторная гипотония при 
болевом синдроме;

● Аритмогенный;
● Истинный;
● Шок при разрыве



Кардиогенный шок - клиника

● АД - <90/60 мм рт.ст. и поддерживается 
только вазопрессорами;

● Кожа: холодная, мраморный рисунок, 
пот;

● Психика: заторможенность;
● Моча: нет;
● КОБ: Ацидоз (метаболический или 

смешанный)



Разрыв сердца  
- 23% среди причин смерти

● наружный
● внутренний:

● межжелудочковой 
перегородки

● сосочковой 
мышцы



Б-я О-ко, женщина 48 лет. ИМ ппвб + ЧКВ 
ПМЖВ. Наружный  разрыв миокарда



Разрыв МЖП при ИМ

https://youtu.be/QwgfuDegC5Y?t=60

https://youtu.be/jqI0zNnARk4





Факторы риска РС
● женский пол
● трансмуральный характер ИМ 
● площадь ИМ в <=30%
● 1-2-сосудистый стеноз КА с 

тромбозом
● пролонгированные боли;
● склонность к гипотонии



Особенности течения ИМ с разрывом 
папиллярной мышцы

❖ Кардиогенный шок + 
❖ отек легких 
❖ (летальность 99%)



Особенности течения ИМ с разрывом 
межжелудочковой перегородки

● грубый систолический шум над 
грудиной + 

● правожелудочковая СН
● летальность 90%
● Лечение: оперативное





Синдром Маллори Вейсса



Постинфарктный синдром Дресслера
● Развивается на 2-8-й неделе ИМ. 
● Аутоиммунная агрессия  АТ-АГ (некротизированный миокард);
● Гиперергическая реакция в сенсибилизированном организме 
● Доброкачественное поражение серозных оболочек. 
● Течение: острые, Затяжное рецидивирующим. 
● Триада : перикардит, плеврит (чаще фибринозный), пневмонит в 

нижних долях (кашель, влажные хрипы и крепитация), 
резистентный к АБ. 

● > t0 и СОЭ, эозинофилией и лейкоцитозом, различными 
изменениями кожи (чаще экзантема). 

● Частота 1—3%. При своевременном проведении реперфузии 
не формируется. 

● Лечение: НПВС или ГКС не ранее 4 недели  на короткое время;



Оценка степени риска 
неблагоприятного исхода при ОИМпST

● GRACE

● TIMI



Global Registry of Acute Coronary Events



GRACE 
(Global Registry of Acute Coronary Events) Prediction Score Card and 

Nomogram for All-Cause Mortality From Discharge to 6 Months

Anderson, J. L. et al. J Am 
Coll Cardiol 2007; 

50:e1-e157





Оценка прогноза больного ИМпST в ранние сроки заболевания 
(Thrombolysis in Myocardial Infarction (TIMI) risk score for STEMI)

Показатель Балл
ы

Возраст >= 75 лет 3

Возраст 65-74 лет 2

Адс < 100 мм рт.ст. 3

ЧСС > 100 2

Класс по по Killip II-IV 2

Элевация сегмента ST (V2-6), острая БЛН 1

Стенокардия,  АГ, СД в анамнезе 1

Вес  < 67 кг 1

Время  начала лечения >4 часов от появления 
симптомов 1

Сумма 
баллов

Риск наступления летального 
исхода  в ближайшие 30 суток*

0 0.8

1 1.6

2 2.2

3 4.4

4 7.3

5 12.4

6 16.1

7 23.4

8 26.8

>8 35.9

Примечание: * - при условии проведения ТЛТ.



Особенности клинической картины 
Повторного ИМ

● Атипичное течение
● Бессимптомное течение, 
● Безболевое течение, 
● Аритмический вариант, 
● Шок или ОСН, 
● Мозговой вариант, 
● Абдоминальный вариант.
● ЭКГ имеет рубцовые изменения


