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Требует наличия 2 или более следующих 
признаков:
• Пролонгированная типичная боль в груди

• Определенные электрокардиографические 
изменения

• Подъем или понижение уровня сердечных 
маркеров в крови 



 Обычно продолжается более 30 минут в покое
 Согласуется с определенными симптомами, 

включая «предчувствие смерти».
 Только у 25% будет выявлен инфаркт из всех 

поступивших  с подозрением на инфаркт.
 Перекардит, рефлюкс, спонтанный 

пневмоторакс, мускулоскелетальные болезни 
могут имитировать клинику инфаркта.

 3 серьезных причины сильной боли в груди –
острый инфаркт миокарда, диссекция аорты, 
эмболия легочной артерии.



Половина больных с острым инфарктом 
поступают без подъема SТ сегмента.

Может наблюдаться снижение SТ 
сегмента, инверсия волны Т, не 
специфические изменения волны SТ-Т 
или редко с нормальным ЭКГ.

Интерпретация незначительных 
изменений на ЭКГ может быть сложной.



Появляются рано или поздно и 
сопровождают все эволюции инфаркта.

Высоко специфичны и не поднимаются 
при других заболеваниях.

Чувствительны к незначительным 
поражениям миокарда.

Определяются легко, точно и недорого.



Поднимается в первые 3-4 часа, 
максимально – 8-24 часа и удерживается 
в течении 3-4 дней.

Не очень специфичный – поднимается 
при мышечном поражении или 
поражении центральной нервной 
системы.

Пик подъема корелируется с размером 
инфарктного поражения.



Более специфичен для сердечной 
мышцы, чем CK.

Поднимается и падает медленно и 
раньше чем CK.

Является стандартом в диагностике 
инфаркта.



Очень чувствителен и специфичен.
Так же как CK-MB, определяется в крови 

рано (2-4 часа), но сохраняется более 
продолжительное время (10-14 дней).

Хороший маркер при позднем 
поступлении с инфарктом.

Может немного подниматься при UA.
Плохой прогноз.



Первое проявление в течении 1-4 часов.
Пик – 6 часов.
Наблюдается до 24 часов.
Не специфичен, так как присутствует в 

мышцах.
Нет широкого применения при 

диагностике инфаркта.




 Кислород в течении 2-3 часов и продолжать при 
необходимости.

 Постельный режим в течении 12 часов и более при 
Post MI Angina. 

 Избегать запоров и маневра Вальсальвы.
 ЭКГ наблюдение 48-72 часа при остром инфаркте, 

12-36 часов – при подозрении на инфаркт, 
временный электрокардиостимулятор.

 Аналгетики уменьшают боль, катехоламиновый
эффект, потребность мышцы сердца в кислороде.



2-5 мг каждые 5-30 минут (до 30 мг).
Вызывает венозно-артериальную 

дилатацию, уменьшают preload and after 

load – хорошо при сердечной 
недостаточности.

Побочные эффекты: гипотония, 
брадикардия (встречается редко), 
нарушение дыхания при COPD.



325 мг орально при поступлении 
больного.

Понижает месячную смертность на 19%.
В сочетании со стрептокиназой

понижает месячную смертность на 23%.
 Давать нужно немедленно и каждому.




Дается под язык всем пациентам если 
систолическое давление более 90 мм Hg.

Лечение только SOS
Снижает смертность на 10%-30%.
Помогает при отеке легких.
Доза 5-10 µg/мин (при внутривенном 

введении), и увеличение дозы каждые 5-10 
минут.

Привыкание наступает после 24 часов.
Рекомендуется больным с сердечной 

недостаточностью, гипертонией или 
повторной ишемией и регулярно при UA. 



Головная боль
Гипотония –особая осторожность при 

инфаркте ПЖ.
Брадикардия с гипотонией. 



Синус брадикардия
Mobitz 1-2 степени A-В блокада 

сопровождающаяся понижением 
сердечного выброса.

Асистолия
Практически не эффективен при 2 степени 

А-В блокады.
Эффективен при 3 степени блока, если 

уровень блока находится в А-В узле 
(нижний инфаркт, узкий QRS).

Доза 0,5 мг каждые 5 минут. Эффект через 3 
минуты. 



Применяется при VT и VF.
При Nonsustained VT – не применяется.
Профилактическое лечение не 

рекомендуется, уменьшает на 33% VF, но 
увеличивает смертность провоцируя 
асистолию или электромеханическую 
диссоциацию.

Доза – 1 мг/кг (100 мг максимально), и 
продолжать 0,5 мг/кг в течении 10 минут до 
4 мг/кг максимально.

Поддерживающая доза: 20-50 µg/кг/мин 
внутривенно.



Довольно часто
ЦНС: слабость, сонливость, путанная 

речь, тремор, нарушения дыхания, 
диплопия

Кардиоваскулярные: брадикардия, 
гипотония, синус-арест.

Амиодорон и прокаинамид –
альтернатива.



Цель – реканализация и снижение 
повторных окклюзий коронарных 
артерий.

Снижение системных эмболий из за 
тромба в левом желудочке.

Снижает тромбоз глубоких вен и 
эмболию легочной артерии.



Продолжительность курса 48 часов:
• Unstable angina

• Как активатор при тромболизисе (tPA)

• При подготовке к PCI.

• При обширных передних инфарктах с 
подтвержденным тромбом в левом желудочке.

• Подкожно: 7500 units для профилактики 
тромбоза глубоких вен.



 В 3% случаев.
 Чаше после 4 дня
Ежедневный контроль уровня 

тромбоцитов



Уменьшают смертность в течении первого 
дня и в дальнейшем.

Эффективен при тахикардии, высоком 
давлении у больных с передним инфарктом.

Контриндикация: ритм ниже 60, АД ниже 
100

Не рекомендуется при COPD.
Обычная доза: 5 мг в/в каждые 5 минут Х 3.
Атенолол: 5-10 мг в/в.



В течении 24 часов при среднем или 
обширном переднем инфаркте, или при 
инфарктах с сердечной 
недостаточностью EF<40%.

Контраверсиальные показания: 
прекращать через 4-6 недель если нет 
сердечной недостаточности или 
снижение EF<40%.



 Все работы указывают на снижение 
смертности в различные сроки после 
инфаркта. При даче в первые часы –
уменьшает площадь инфаркта и риск 
сердечной недостаточности.

Контриндикация: гипотония и почечная 
недостаточность.



Обычно рекомендуются только в тех 
случаях когда пациент не реагирует на 
лечение бета-блокаторами и нитратами.



Показания: выраженная гипотония, 
кардиогенный шок.

Применение вазопрессивных препаратов 
(допамин).

Применение вазодилататоров 
(нитропруссид).

Не оставлять более чем на 72 часа 
(тромбоз, инфекции). 



Прогрессирующий отек легких.
Прогрессирующая гипотония или 

кардиогенный шок.
При подозрении на механические 

осложнения инфаркта (ДМЖП, разрыв 
папилярной мышцы, тампонада).



Улучшает коронарный ток крови, 
уменьшает потребность в кислороде.

Промежуточный период ангиографией и 
реваскуляризацией.

Аналогичная функция при после 
инфарктных ангинах.

Острая митральная регургитация и 
ДМЖП.

Обычно используется временно.



При инфаркте с подъемом ST сегмента 
как следствие коронарного тромбоза.

Переводит плазминоген в плазмин.
Уменьшает смертность в первые 35 дней 

на 18%.
Стрептокиназа в сочетании с аспирином 

уменьшает смертность на 23% в течении 
1 года при назначение в первые 12-24 
часа после начала симптомов.



Контроверсиальная:
• Старше 75 лет
• Позднее поступление 12-24 часа
• Высокое артериальное давление (больше 

180/100).

Абсолютная контриндикация
• CVA/TIA

• Интракраниальные новообразования
• Кровотечения (не включая месячные).
• Подозрение на диссекцию аорты.



В течение первого часа – 35/1000 
выживших.

Время до начала процедуры – менее 30 
минут.

Важность быстрого прибытия в 
больницу (разъяснение населению).



 tPA:
• меньше аллергических реакций
• Быстрый тромболизис
• Немного повышенная общая смертность

Стрептокиназа:
• Дешевле (300-2500 $)
• Меньше случаев инсульта (0,3%/0,8%)
• Нельзя давать повторно.

•



смертность инсульт

SK + SQ Heparin 7.2% 0.49%

SK + IV Heparin 7.4% 0.54%

tPA + IV Heparin 6.3% 0.72%

SK + tPA + IV Heparin 7.0% 0.94%



 tPA предпочтительно при обширных 
инфарктах, возможность вторичного 
применения. Ограничение – высокая 
цена.



Очевидная эффективность – 90% vs 50-
75%, меньше случаев инсульта.

Только 10% больниц в США используют 
этот метод

Время до раздувания баллона – меньше 
90 минут.

Сочетать с Reo-Pro (2B 3A inhibitor), 

Integrellin.



В течение 6 недель снижается 
смертность и повторный инфаркт.

PTCA + Trombolisis – менее 
предпочтителен.

 tPa vs Primary PCI (12 часов):
• 97% PCI

• Внутригоспитальная смертность: PTCA 2,5%,  
tPa 6,5%

• Инсульт: PTCA 0%, tPa 2%

Смертность: PTCA 5,7%, tPa 7%



Secondary prevention: прекращение 
курения, диета, дозированные нагрузки, 
стабилизация давления, уровня липидов 
и сахара (диабет).

Применение комбинаций лекарственных 
препаратов назначенных кардиологом.

Регулярное наблюдение у кардиолога и 
проведение специальных исследований 
при возникновении симптомов.


