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Под термином «острый коронарный синд
ром» (ОКС) подразумевают любое сочетание 
клинических признаков или симптомов, зас
т авляю щ их подозревать возможность разви
т ия у больного острого инфаркта миокарда 
и ли  нест абильной  ст енокардии. Ш ирокое 
внедрение в клиническую практику этого тер
мина продиктовано, прежде всего, соображе
ниями практического порядка: с одной сторо
ны — ч астой  н ев о зм о ж н о стью  бы строго  
разграничения нестабильной стенокардии и 
инфаркта миокарда, с другой — необходимос
тью незамедлительного следования определен
ным лечебным алгоритмам еще до установле
ния окончательного диагноза.

В зависимости от данных начальной ЭКГ 
выделяют ОКС с подъемами сегмента S T  и 
ОКС без подъемов сегмента ST  (депрессия ST, 
отрицательные зубцы Т, отсутствие измене
ний положения ST, зубца Т). Больные ОКС с 
подъемами ST получают (в отличие от боль
ных ОКС без подъемов ST) наибольшую пользу 
от незамедлительного реперфузионного лече
ния (тромболитическая терапия, первичная ан
гиопластика).

Морфологическим субстратом ОКС, как 
правило, является осложненная атеросклеро
тическая бляшка с развитием либо пристеноч
ного (неокклюзирующего) тромба (как прави
ло, при ОКС без подъемов ST), либо окклю- 
зирующего тромба (как правило, при ОКС с 
подъемами ST) в «ответственной» за развитие 
настоящего обострения ИБС коронарной арте
рии. Ранние ишемические смещения сегмента 
ST, формирование отрицательных зубцов Т на 
ЭКГ дают основания лишь с большей или мень-
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шей вероятностью предполагать ту, либо иную 
форму обострения ИБС, однако окончатель
ный диагноз нередко возможен лишь при ус
ловии динамического наблю дения за ЭКГ, 
оценки уровня биомаркеров, других дополни
тельных методов диагностики.

Основные задачи, стоящие при первона
чальном осмотре больного с болью в области 
сердца, заключаются в оказании неотложной 
помощи, оценке предположительной причины 
развития боли в грудной клетке (ишемическая 
боль; неишемическая боль; боль, являющаяся 
проявлением заболеваний, требую щ их нео
тложной госпитализации; боль, не представ
ляющая непосредственной угрозы и не требу
ющая госпитализации), оценке ближ айш его 
риска развития жизнеугрожающих состояний, 
определении показаний и места (в соответствии 
с локальной практикой) госпитализации.

Догоспитальная оценка основывается на 
клинике, данных ЭКГ и должна быть осуще
ствлена максимально быстро. Значение ЭКГ в 
диагностике ОКС трудно переоценить. Это не 
только важнейший инструмент диагностики, 
но и, как уж е отмечалось, первостепенный 
фактор в выборе стратегии начального лече
ния. ЭКГ должна быть зарегистрирована в те
чение первых 10 минут при продолжающемся 
ко времени осмотра болевом приступе и как 
можно более быстро в тех случаях, когда боль 
ко времени осмотра уж е прош ла. Больны е 
ОКС, имеющие изменения положения сегмен
та ST, зубца Т на ЭКГ, с рецидивирующей, 
либо сохраняющейся более 20 минут болью, с 
нестабильной гемодинамикой, а такж е с син- 
копальными эпизодами на фоне настоящего 
обострения подлежат незамедлительной госпи
тализации. Больные ОКС с подъемами сегмен
та ST на ЭКГ нуждаются в как можно более 
быстром реперфузионном лечении (тромболи
тическая терапия, первичная ангиопластика).

Не менее известны и ограничения ЭКГ в 
ранней диагностике ОКС. Считается, что до 6 -  
10% больных острым инфарктом миокарда не 
имеют изменений на начальной ЭКГ. Необходи



^  Заметки из практики

Таблица 1.Дифференциальная диагностика болевого синдрома в области сердца
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мо помнить, что изменения ЭКГ могут суще
ственно отставать от развития клинических 
признаков инфаркта. В этой связи данные ЭКГ 
следует расценивать лишь как вспомогательный 
метод, дополняющий клинические ориентиры 
на этапе догоспитальной диагностики ОКС.

При типичной клинической картине и ише
мических изменениях ЭКГ диагностика ОКС 
обычно не представляет сложности. Состоя
ния, чащ е других  требую щ ие проведения 
диф ф еренциальной  диагностики, включают 
костно-мышечные заболевания грудной клет
ки, пептическую язву, воспалительные забо
левания легких и плевры, расслаиваю щ ую  
аневризму аорты, заболевания пищевода, пе
рикардиты, пневмоторакс, тромбоэмболию в 
легочную артерию, Herpes Zoster, психопати
ческие состояния (Табл. 1).

Среди лиц, обратившихся за медицинской 
помощью в связи с болью в области сердца, ее 
ишемическая природа подтверждается в пос
ледующем примерно в 50-60% случаев. В этой 
связи лю бая боль в области сердца должна 
быть оценена, прежде всего, с позиции ее воз
можного ишемического происхождения.

В сомнительных ситуациях степень вероят
ности ОКС может быть расценена как высокая, 
промежуточная и низкая. В табл. 2 представле
ны основные критерии (как клинические, так и 
электрокард и ограф и чески е) для отнесения 
больного в ту, либо иную группу вероятности 
ОКС. Как видно, ОКС более всего вероятен 
среди больных с ранее известной ИБС, уж е 
перенесших ко времени настоящего обостре
ния инф аркт миокарда, имеющих признаки 
сердечной недостаточности, нестабильные па
раметры  гемодинамики, с вновь возникшим

(или предположительно вновь возникшим) сме
щением сегмента ST, либо изменением зубца Т. 
Важно отметить, что критерием  отнесения 
пациента в группу высокой вероятности ОКС 
является наличие хотя бы одного из перечис
ленных выше признаков. Вероятность ОКС яв
ляется промежуточной, если у больного отсут
ствуют признаки высокой вероятности ОКС, 
но пациент относится к старшей возрастной 
группе, мужскому полу, страдает сахарным 
диабетом, имеет признаки атеросклеротичес
кого поражения сосудов некоронарной локали
зации, измененную ЭКГ (при невозможности 
установления давности их развития). Вероят
ность ОКС является низкой при отсутствии 
всех критериев высокой и промежуточной ве
роятности.

Малейшие подозрения в отношении иш е
мического генеза болей в грудной клетке, даже 
при от сут ст вии характ ерны х элект рокар
диографических изменений, должны являт ься  
поводом для незамедлительной т ранспорт и
ровки больного в лечебное учреждение, распола
гающее необходимым реанимационным обору
до ва ни ем , возм ож ност ью  д и н а м и ческо го  
наблюдения за ЭКГ, определения биомаркеров 
инфаркта миокарда.

Поступление вызова с поводом «боль в сер
дце» является основанием для выезда специа
лизированной бригады. При отсутствии свобод
ных сп ец и али зи рован н ы х  бригад помощь 
осуществляется линейными бригадами, а для 
транспортировки в стационар вызывается спе
циализированная бригада. В подразделениях 
скорой медицинской помощи, не имеющих спе
циализированных бригад, неотложная помощь 
и транспортировка осуществляются линейны



Таблица 2. Вероятность острого коронарного синдрома в сомнительных случаях

Высокая 
(хотя бы одиниз признаков)

Промежуточная 
(хотя бы один из признаков 

при отсутствии критериев высокой 
вероятности)

Низкая 
(хотя бы один из признаков 

при отсутствии критериев высокой 
и промежуточной вероятности)

Анамнез

Боль (дискомфорт) в грудной 
клетке, в левой руке (как основной 
симптом) у лиц с установленной 
ранее стенокардией 
Ранее перенесенный инфаркт 
миокарда

Боль (дискомфорт) В ФУДНОЙ 
клетке, в левой руке (как основной 
симптом)
Возраст > 70 лет 
Мужской пол 
Сахарный диабет

Боль возможного ишемического 
генеза при отсутствии критериев 
промежуточной вероятности

Данные
осмотра

Шум митральной регургитации, 
гипотензия, признаки сердечной 
недостаточности

Атеросклеротические сосудистые 
заболевания

Боль в грудной клетке при 
пальпации

ЭКГ
Новые (предположительно новые) 
смещения от изолинии ST 
(>0,05 mV), либо инверсия (>0,2 mV) 
зубцов Т

Патологические Q, изменения 
положения ST, Т при невозможности 
документации сроков их развития

Инверсия, либо уплощение зубцов Т 
в отведениях с доминирующим 
зубцом R, либо нормальная ЭКГ.

ми бригадами. Минимальное оснащение брига
ды, независимо от ее п роф иля и состава, 
включает электрокардиограф и дефибриллятор.

Основными принципами оказания меди
цинской помощи больным ОКС на догоспиталь
ном этапе являю тся адекватное обезболива
ние, начальная антитромботическая терапия, 
лечение развившихся осложнений, как можно 
более быстрая и береж ная транспортировка 
больного в специализированное учреждение. 
Следует обратить особое внимание, что боль
ные с сомнительным ОКС должны получать 
медицинскую помощь в таком же объеме, как  
и больные явным ОКС.

При догоспитальном применении л екар 
ственных средств необходимо избегать внут
римышечных и подкожных инъекций, внутри
венный способ введения препаратов является 
предпочтительным и наиболее целесообразным 
с позиций времени наступления ожидаемого 
эффекта и безопасности. Лишь ряд препаратов 
используются для приема внутрь — нитрогли
церин (сублингвально либо в виде ингаляций), 
аспирин, клопидогрел.

В случаях, когда больной не принимал 
нитроглицерин (а именно нитроглицерин среди 
нитратов в подобной ситуации является препа
ратом выбора), следует предпринять попытку 
купировать боль путем его назначения под 
язы к либо в виде ингаляции. Вследствие по
тенциальной возможности развития неуправ
ляемой гипотензии следует избегать назначе
ния препаратов нитроглицерина мужчинам, 
пользовавшимся в течение последних 24 часов 
средствами, стимулирующими потенцию (ин
гибиторы фосфодиэстеразы). Во всех случаях 
следует избегать назначения короткодейству

ющих дигидропиридиновых антагонистов каль
ция, ингибиторов АПФ для внутривенного вве
дения.

При отсутствии эф ф екта от назначения 
нитроглицерина препаратами выбора являю т
ся наркотические анальгетики. Морфин приме
няется в дозе 4 -8  мг внутривенно. При необхо
дим ости вн утри вен н ое введение м орф ина 
можно повторять с пятиминутными интерва
лами в дозе 2 мг. Применение морфина такж е 
целесообразно при острой левожелудочковой 
недостаточности, выраженном возбуж дении 
больного. При угнетении дыхательного центра, 
вызванного наркотическим анальгетиком, сле
дует ввести 0,4~2,0 мг антагониста морфина — 
налоксона.

Больным с признаками сердечной недоста
точности необходимо наладить подачу кисло
рода через носовые катетеры либо маску.

Антитромбоцитарная терапия должна быть 
начата незамедлительно. Лечение аспирином 
рекомендуется во всех случаях явного, либо 
вероятного ОКС. Следует обратить внимание 
на целесообразность использования в подобной 
ситуации обычной, а не покрытой оболочкой 
формы аспирина (так называемые кишечно
растворимые формы аспирина). Первая (нагру
зочная) доза аспирина составляет 160-325 мг 
(удобная для применения доза отечественного 
аспирина — 250 мг), для более быстрого на
ступления эф ф екта  аспирин целесообразно 
разжевать. При непереносимости аспирина аль
тернативным антитромбоцитарным средством 
является клопидогрел, лечение которым так
ж е начинают с нагрузочной дозы (300 м г— 4 
таблетки по 75 мг). Нагрузочная доза клопи
догрела принимается больным внутрь.
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Исследования последнего времени (CURE, 
COMMIT/CCS-2, CLARITY-TIMI 28) показали 
большую (в сравнении с использованием одно
го аспирина) эффективность применения ком
бинации одновременно двух антитромбоцитар- 
ных препаратов — аспирина и клопидогрела в 
лечении как ОКС без подъемов сегмента ST, 
так и ОКС с подъемами сегмента ST. При ОКС 
без подъемов ST рекомендуется начинать ле
чение с применения нагрузочных доз как ас
пирина (16 0 -3 2 5  мг), так  и клопидогрела 
(300 мг). В дальнейшем дозы аспирина состав
ляют 75-100 мг/день, клопидогрела— 75 мг/ 
день. Продолжительность применения комби
нированной антитромбоцитарной терапии — до 
1 года после развития данного обострения ИБС. 
При ОКС с подъемами ST у лиц моложе 75 лет 
такж е начинают лечение с применения нагру
зочных доз как аспирина (160-325 мг), так и 
клопидогрела (300 мг). У лиц в возрасте 75 лет 
и старше нагрузочную дозу клопидогрела не 
применяю т, его назначаю т одновременно с 
нагрузочной дозой аспирина в обычной дозе 
(75 мг). В дальнейшем дозы аспирина состав
ляют 75-100 мг/день, клопидогрела— 75 мг/ 
день. Важно отметить, что, исходя из совре
менного уровня знаний, продолжительность 
применения клопидогрела в составе комбини
рованной антитромбоцитарной терапии при 
ОКС с подъемами ST ограничена госпитальным 
периодом лечения, по заверш ении которого 
больные ИБС продолжают прием одного аспи
рина (75-150 мг/день).

Прямая зависимость эффективности тром
болизиса от времени его начала дает основа
ния для как можно более раннего применения 
тромболитических средств, в том числе и в 
период догоспитального лечения. Э ф ф ектив
ность тромболитиков максимальна в первые 
3 часа развития ИМ и прогрессивно снижается 
по мере увеличения давности заболевания. При 
проведении тромболитической терапии в пер
вый час (так называемый «золотой час») уда

ется спасти 60-80 жизней на 1 000 пролечен
ных больных. В период 1-3 часов — 30-50 ж из
ней. Эффективность тромболитической терапии 
практически утрачивается к концу 12 часа раз
вития инфаркта.

Показания и противопоказания к примене
нию тромболитических средств на догоспиталь
ном этапе общепринятые. Показанием для на
чала тром болитической терапии  явл яется  
давность симптомов инфаркта миокарда не бо
лее 12 часов в случаях с регистрацией на ЭКГ 
элевации сегмента ST не менее 1 мм как мини
мум в 2-х последовательных отведениях ЭКГ 
либо остро возникшей (предположительно ос
тро возникшей) блокады левой ножки пучка 
Гиса.

Абсолютными противопоказаниями для 
использования тромболитиков являются: ге
моррагический (либо неуточненный) инсульт 
любой давности, иш ем ические наруш ения 
мозгового кровообращения давностью менее 
6 месяцев, известные опухолевые заболева
ния головного мозга, подозрение на расслаи
вающую аневризму аорты, активное внутрен
нее к р о в о т е ч е н и е  лю бой эти о л о ги и , 
хирургические вмеш ательства либо травмы 
(включая травмы головы) в течение последне
го месяца. Относительными противопоказани
ями являются: высокий (>180/110 мм. рт.ст.) 
уровень АД, пункция некомпрессируемых со
судов, беременность, обострение язвенной бо
лезни ж елудка и /и л и  двенадцатиперстной 
кишки, ранее проводивш ийся тромболизис 
стрептокиназой (если планируется введение 
стрептокиназы), инфекционный эндокардит, 
длительная реанимация, не исключающая воз
можности повреждения внутренних сосудов, 
геморрагические диатезы , прием антикоагу
лянтов.

Тромболитическая терапия должна быть 
проведена в течение первых 90 минут от мо
мента обращения больного за медицинской по
мощью (так называемое время «от звонка до

Таблица 3. Основные средства для тромболитической терапии

Препарат Схема введения

Альтвплаза

Суммарная доза -1 0 0  мг. Первые 15 мг -  внутривенно болюсом. Основная доза из 
расчета 0,75 мг/кг -  в виде внутривенной инфузии в 100 мл физиологического 
раствора за 30 минут. Оставшаяся от 100 мг доза (за вычетом болюса и основной 
дозы) -  в виде внутривенной инфузии за 60 минут. Суммарная продолжительность 
введения-1 ,5  часа

Тенектеплаза
Вводится в виде внутривенного болюса из расчета 0,53 мг/кг за 5-10 секунд.
При массе тела < 60 кг -  30 мг, 60-70 кг -  35 мг, 70-80 кг -  40 мг, 80-90 кг -  45 мг, 
£ 90 к г - 50 мг

Проурокиназа Суммарная доза -  6 млн Ед. Из них 2 млн Ед. вводятся внутривенно болюсом. 4 млн 
Ед -  в виде внутривенной инфузии в 100 мл физиологического раствора за 60 м инут

Стрептокиназа 1,5 млн Ед. в виде внутривенной инфузии в 100 мл физиологического раствора за 3 0 - 
60 минут



иглы») и в течение первых 30 минут госпита
лизации больного (время «от двери до иглы»).

Протоколы введения на догоспитальном 
этапе доступных тромболитических средств 
являются стандартными и отражены в табл. 3. 
Тромболитические средства с возможностью 
быстрого болюсного введения (например, те- 
нектеплаза) существенно увеличивают возмож
ности догоспитальной тромболитической тера
пии.

Стрептокиназа вводится в виде внутривен
ной инфузии 1, 5 млн Ед/100 мл физиологи
ческого раствора. Основной побочный э ф 
ф ект — развитие гипотензии, особенно при 
быстром введении тромболитика. Гипотензия, 
как правило, устраняется путем приподнима
ния нижних конечностей, снижения (времен
ного прекращения) скорости инфузии препа
рата.

А льтеплаза, проурокиназа, тенектеплаза 
относятся к числу фибринспецифичных тром- 
болитиков. Они лишены антигенных свойств, 
могут вводиться повторно, требуют одновре
менного применения нефракционированного 
гепарина, либо низкомолекулярного гепарина. 
Рекомендуемый способ введения альтеплазы — 
так называемый режим ускоренного введения.

Отечественный тромболитический препа
рат рекомбинантная проурокиназа («пуролаза») 
вводится внутривенно в суммарной дозе б млн 
Ед. Первоначально вводится болюс 2 млн Ед. 
Затем 4 млн Ед (в 100 мл физиологического 
раствора) в виде внутривенной инфузии в те
чение 1 часа.

Единственный среди доступных в настоя
щее время тромболитических препаратов для 
внутривенного болюсного введения — тенек
теплаза («метализе»). Препарат выпускается во 
флаконах по 30, 40 и 50 мг и дозируется в за 
висимости от массы тела больного. Адаптиро
ванная по массе тела доза тенектеплазы вво
дится в течение 5-10 сек. через шприц.

При ОКС без подъемов сегмента ST лече
ние нефракционированным гепарином начина
ют с внутривенного болюса 60-80 Ед/кг (но не 
более 5000 Ед) с последующей (как правило, 
уж е в стационаре) внутривенной инфузией из 
расчета 12-18 Е д/кг/час (не более 12,5 Е д /кг / 
час). При ОКС с подъемами ST нефракциони- 
рованный гепарин первоначально вводят болю
сом из расчета 60 Ед/кг (но не более 4000 Ед.) 
с последующей инфузией 12 Ед/кг/час. Сум
марная доза гепарина за 1 час в этом случае, 
как правило, не превышает 1000 Ед. Следует 
предостеречь от часто имеющего место в прак
тике применения на догоспитальном этапе 
больших доз гепарина — более 4000 Ед. Подоб

ные дозы гепарина могут создать недопусти
мые условия для начала (при наличии показа
ний) тромболитической терапии в стационаре. 
Среди низкомолекулярных гепаринов наиболее 
изученным в ситуации ОКС является энокса- 
парин («клексан»). Эноксапарин назначается 
подкожно из расчета 1 мг/кг массы тела. П ер
вой подкожной инъекции может предшество
вать внутривенное введение 30 мг препарата.

Исследования последнего времени показа
ли нежелательность замены одного ингибито
ра тромбина на другой (например, нефракцио
нированного гепарина на низкомолекулярный 
гепарин и наоборот) в период раннего лечения 
больных ОКС. Следует подчеркнуть, учитывая 
существующий выбор различных ингибиторов 
тромбина в лечебных учреждениях, необходи
мость согласованной в локальных условиях до
госпитальной и последую щ ей госпитальной 
стратегии их применения при оказании нео
тложной помощи больным ОКС. Эноксапарин 
не следует использовать в сочетании с тромбо- 
литическими средствами у лиц старше 75 лет, 
а такж е у больных с почечной недостаточнос
тью.

Целесообразность назначения бета-адреноб- 
локаторов в качестве средств «базисной» тера
пии при ОКС с подъемами ST определяется в 
период госпитального лечения. На догоспиталь
ном этапе внутривенные бета-адреноблокаторы 
могут назначаться при тахиаритмиях, повы
шенном АД, тахикардии (без признаков сердеч
ной недостаточности). При ОКС без подъемов ST 
бета-адреноблокатор необходимо дать внутрь 
либо (при необходимости) увеличить дозу при
нимаемого бета-блокатора. Применение бета- 
адреноблокаторов противопоказано при нару
шениях атрио-вентрикулярной проводимости, 
брадикардии, гипотензии, бронхиальной астме, 
обструктивных заболеваниях легких, сердечной 
недостаточности.

Применение лидокаина либо других анти- 
аритмических средств с профилактической це
лью у больных ОКС нецелесообразно.

Доставка пациента с ОКС осуществляется 
на носилках в лежачем положении. Весь пери
од транспортировки должны быть обеспечены 
условия для непрерывного мониторинга сер
дечной деятельности и немедленного начала 
реанимационных мероприятий в случае ее ос
тановки. Стационар предупреж дается о дос
тавк е  пац и ен та ч ер ез  оперативны й  отдел  
(фельдшера по приему вызовов и передаче их 
выездным бригадам). Больные с подозрением 
на острый инфаркт миокарда доставляются в 
палату интенсивной терапии на тележ ке-ка
талке скорой медицинской помощи.


