К числу наиболее эффективных путей ограничения размеров ИМ относятся: 

1. Восстановление коронарного кровотока за счет применения тромболитических 

средств. 2. Гемодинамическая разгрузка сердца с использованием вазодилататоров или 

(3-блокаторов. 

Тромболитшескоя терапия (ТЛТ). Показания к ТЛТ при ИМ. ТЛТ следует проводить 

всем больным с подозрением на острый ИМ в первые часы от начала ангинозного 

приступа, если отсутствуют противопоказания и существуют следующие критерии: 

1. Боль в грудной клетке ишемического характера продолжительностью не менее 30 

мин, не купирующаяся повторным приемом нитроглицерина. 

2. Подъем сегмента ЗТна 1-2 мм и более по меньшей мере в 2 смежных 

прекардиальных отведениях (при подозрении на передний ИМ) или 2 из 3 “нижних” 

отведений от конечностей, то есть II, III, и aVF (при подозрении на нижний ИМ). 

3. Появление блокады одной из ножек пучка Гиса или идиовентрикулярного ритма. 

4. Возможность начать ТЛТ не позднее 12 ч от начала заболевания. 

После истечения 12 ч ТЛТ показана лицам с наиболее неблагоприятным прогнозом 

(старше 75 лет, в случаях обширного поражения, продолжающихся или 

рецидивирующих ангинозных болей, артериальной гипотензии). 

Следует, однако, учитывать, что чем раньше начата ТЛТ, тем выше ее эффективность и 

ниже летальность. Поэтому ТЛТ целесообразно проводить на догоспитальном этапе 

специализиро- 

ванными бригадами скорой помощи, что позволяет сэкономить в среднем 60 мин 

драгоценного времени. Возможные осложнения при ТЛТ: 

   1. Кровотечения. 

   2. Внутричерепные кровоизлияния. 

   3. Аллергические реакции - при введении стрептокиназы и АПСАК.

   4. Лихорадка. 

   5. Артериальная гипотония. 

   6. Реперфузионные аритмии. 

   7. Реокклюзия инфарктсвязанной артерии. 

   8. Повышенный риск возникновения постинфарктной стенокардии.

Противопоказания к проведению ТЛТ. Абсолютные противопоказания: 

1. Острое кровотечение 

2. Недавнее (до 10 дн) кровотечение из желудочно-кишечного тракта или 

мочеполовых путей. 

3. Хирургические вмешательства, травмы, сердечно-легочная реанимация давностью 

до 10 дн. 

4. Травма или хирургическое вмешательство на головном или спинном мозге в 

течение последних 2 мес. 

5. Геморрагический инсульт в анамнезе. 

6. Геморрагические диатезы, включая тромбоцитопению (число тромбоцитов меньше 

100 000 в 1 мм3). 

7. Неконтролируемая артериальная гипертензия (АД выше 200/ 120мм рт. ст.). 

8. Подозрение на расслаивающую аневризму аорты. 

9. Злокачественные новообразования. 

10. Аллергические реакции на ТЛТ в анамнезе (при введении стрептокиназы и 

АПСАК). 

   Относительные противопоказания: 

   1. Артериальная гипертензия 180/100 мм рт. ст. и выше. 

   2. Заболевания, связанные с высоким риском развития кровотечений, включая 

   тяжелые заболевания печени и почек. 

   3. Черепно-мозговая травма в анамнезе. 

   4. Операции на головном или спинном мозге в анамнезе. 

   5. Кровотечение из желудочно-кишечного тракта или мочеполовых путей в 

   анамнезе. 

   6. Тромбоз глубоких вен нижних конечностей. 

   7. Внутрисердечные тромбы. 

   8. Острый перикардит. 

   9. Инфекционный эндокардит. 

   10. Активный туберкулезный процесс. 

   11. Бронхоэктатическая болезнь. 

   12. Диабетическая ретинопатия. 

   13. Беременность. 

   14. Стрептококковая инфекция в течение последних 3 мес. 

   15. Предшествующее лечение стрептокиназой или АПСАК (ннтистреплаза, 

   эминаза) давностью более 5 дн и менее 6 мес (другие препараты не 

   противопоказаны).

Если есть относительные противопоказания к ТЛТ, необходимо проанализировать 

пользу и риск проводимого лечения. В условиях, когда восстановление коронарного 

кровотока с помощью экстренной ангиопластики не представляется возможным, 

принятие решения о проведении ТЛТ должно быть максимально оперативным, а об 

отказе от нее - тщательно взвешенным. 

Схемы проведения ТЛТ. Стрептокиназа (стрептаза, кабикиназа, авелизин, целиаза). 1,5 

млн ME препарата растворяется в 50-100 мл изотонического раствора хлорида натрия 

или 5% раствора глюкозы и вводится внутривенно капельно в течение 20-30 мин или 

750 тыс ME в 20 мл физраствора внутривенно в течение 10 мин, затем 750 тыс ME в 

100 мл физраствора в течение 30 мин. 

С целью профилактики аллергических реакций перед введением стрептокиназы 

необходимо назначать кортикостероиды (90-120 мг преднизолона или 75-150 мг 

гидрокортизона внутривенно). 

Урокиназа (аббокиназа, альфакиназа, укидан, урокидан) вводится в дозе 2 млн ME 

внутривенным болюсом в течение 10 мин или 1,5 млн ME болюсом, а затем еще 1,5 

млн ME капельно в течение часа. 

ТАП (тканевый активатор плазминогена, альтеплаза, активаза, актилизе) наиболее 

показан при аллергических реакциях на стрептокиназу в анамнезе или при недавнем 

(до 6 мес) ее введении, у больных молодого возраста и при исходной артериальной 

гипотонии. Первые 10 мг препарата вводятся болюсом, затем 50 мг капельно в 

течение часа и 40 мг на протяжении 2 ч. Используется также ускоренная схема 

введения ТАП: 2 болюса по 50 мг с интервалом в 30 мин. 

АПСАК (Anisoylated Plasminogen Streptokinasae Activator Complex, антистреплаза, 

эминаза) вводится болюсно в дозе 30 мг в 5 мл воды для инъекций за 2-5 мин, что 

облегчает его применение на догоспиталъном этапе. Обязательно введение 

кортикостероидов (см. ранее). 

   Сопутствующая терапия.

Гепаринотерапия показана в тех случаях, когда повышен риск тромбоэмболических 

осложнений: 

1. При обширном ИМ передней стенки левого желудочка, особенно если при 

эхокардиографическом исследовании выявлен тромб в его полости. 

2. В случаях аневризмы сердца. 

3. При повторном ИМ. 

4. В случаях наличия системных или легочных тромбоэмболии или указаний на них в 

анамнезе. 

5. При сердечной недостаточности. 

6. В случаях мерцательной аритмии. 

7. При наличии противопоказаний к проведению ТЛТ. 

8. У больных пожилого возраста. 

При введении 10 000 ЕД гепарина реокклюзия инфарктсвязанной артерии развивается 

реже, улучшаются результаты ТЛТ, проводимой с использованием урокиназы и ТАП. 

Внутривенное введение гепарина не имеет преимуществ перед подкожным, но ведет 

чаще к геморрагическим осложнениям. 

Использование низкомолекулярных гепаринов весьма перспективно, безопасно и не 

требует контроля АЧТВ. 

Рекомендуются следующие разовые дозы для подкожного введения: дальтепарин 

(фрагмин) - 120 МЕ/кг; надропарин (фраксипарин) - 85-100 МЕ/кг; ревипарин 

(кливарин) - 1750 ME. 

Назначение аспирина при остром ИМ обязательно. Как только диагноз ИМ 

установлен, первую дозу аспирина (325 мг) необходимо разжевать. 

   Лечение осложнений ТЛТ. Аллергические реакции: 

   1. Прекратить введение препарата. 

   2. Ввести внутривенно кортикостероиды. 

   3. При анафилактическом шоке (дифференцировать с кардиогенным!) - 

   адреналин, 1 мл 0,1 раствора внутривенно в 10 мл физраствора. 

   4. Транзиторная гипотония (САД < 90 мм рт. ст.), как правило, специального 

   лечения не требует.

Геморрагические осложнения: при небольших кровотечениях в месте пункции вены 

наложить давящую повязку. 

   При серьезных кровотечениях: 

   1. Криопреципитат, 10 ЕД внутривенно капельно. 

   2. Свежезамороженная плазма, 2-4 ЕД внутривенно капельно. 

   3. Фибриноген, 2-4 г внутривенно капельно. 

   4. Е-аминокапроновая кислота, 5% раствор, 100-200 мл внутривенно капельно.

Антидотом гепарина, в том числе и низкомолекулярного, является протамина сульфат, 

1 мг которого связывает 100 ЕД гепарина. 

Гемодинамическая разгрузка миокарда осуществляется с помощью периферических 

вазодилататоров и р-блокаторов под контролем ЧСС и АД. Скорость введения 

препаратов регулируется так, чтобы систолическое АД было не ниже 100 мм рт. ст., а 

ЧСС - не более 90 в 1 мин (при введении нитратов) и не менее 50 в 1 мин (при 

использовании р-блокаторов). 

Нитраты (нитроглицерин, изосорбида динитрат) особенно показаны в следующих 

ситуациях: 

   1. Крупноочаговый передний ИМ. 

   2. Рецидивирующий болевой синдром. 

   3. Артериальная гипертензия. 

   4. Признаки левожелудочковой недостаточности. 

   5. Гипокинетический тип ЦГД.

Раннее (в первые 4-10 ч ИМ) назначение нитратов ведет к ограничению размеров 

инфаркта и периинфарктной зоны, улучшению коронарной перфузии, уменьшению 

частоты коронарной реокклюзии после ТЛТ, улучшению насосной и сократительной 

функций левого желудочка, снижению летальности. 

   Противопоказания к применению нитратов:

1. Индивидуальная гиперчувствительность к нитратам в анамнезе. 

2. Артериальная гипотензия (систолическое АД < 90-100 мм рт. ст.). 

3. Острый инфаркт миокарда правого желудочка. 

4. Выраженная синусовая тахикардия (относительное противопоказание). 

Нитроглицерин, 2-4 мл 1% раствора (перлинганит, 20-40 мл 0,1% раствора) или 

изосорбида динитрат (изокет, 20-40 мл 0,1% раствора) вводятся в 200-400 мл 

физраствора внутривенно капельно со скоростью 10-15 капель в 1 мин. 

Предпочтительно непрерывное введение нитратов в течение 48-72 ч. Критерии 

отмены вазодилататоров: возобновление болевого синдрома при внутривенном 

введении препарата или отрицательная динамика ЭКГ (возникновение синдрома 

коронарного обкрадывания). 

Примерно у 10-15% больных в остром периоде ИМ формируется гиперкинетический 

тип кровообращения, что влечет за собой резкое повышение потребности миокарда в 

кислороде и расширение зоны некроза с увеличением риска возникновения тяжелых 

аритмий, левожелудочковой недостаточности, кардиогенного шока, тампонады сердца 

и других осложнений. 

При повышении АД, частой экстрасистолии, тахикардии, гиперкинетическом типе 

кровообращения, не сопровождающихся сердечной недостаточностью, зону ишемии 

целесообразно ограничивать посредством р-адреноблокаторов (пропранолол, 

талинолол). 

Применение р-блокаторов, начиная с первых суток заболевания, когда уровень 

катехоламинов в крови резко повышен, позволяет ограничить размеры ИМ и 

периинфарктной зоны, уменьшает частоту возникновения нарушений ритма, 

предовращает развитие разрывов миокарда, снижает риск повторных ИМ и 

летальность. 

Пропранолол (анаприлин, обзидан, индерал), 5-10 мг (5-10 мл 0,1% раствора) 

вводится внутривенно 3 равными болюсами каждые 5 мин (или до урежения ЧСС в 

пределах 55 в 1 мин) с последующим пероральным приемом по 20-80 мг каждые 6 ч. 

Талинолол (корданум), 50 мг вводится внутривенно капельно со скоростью 10-20 мг/ч, 

затем перорально 100-200 мг/сут. Противопоказания к применению р-блокаторов: 

   1. Брадикардия. 

   2. Артериальная гипотензия. 

   3. Блокады сердца. 

   4. Острая левожелудочковая недостаточность. 

   5. Бронхоспазм.

Больные ИМ госпитализируются в реанимационные отделения или палаты (блоки) 

интенсивной терапии.
Лечение. Основная помощь при инфаркте миокарда: 1) непрерывное воздействие нитратами; 2) введение либо 

препарата, лизирующего тромб, либо прямого антикоагулянта внутривенно; 3) применение препарата, 

блокирующего бета-адренергические влияния на сердце; 4) введение хлорида калия в составе поляризующей 

смеси. Совокупность этих мер, в особенности если они приняты в первые часы заболевания, направлена на 

ограничение размера повреждения миокарда в инфарктной и периинфарктной зонах. 

При ангинозном состоянии нитроглицерин применяют без промедления, сначала субпингеально (0,0005 г в 

таблетке или 2 капли 1 % спиртового раствора) многократно с интервалом в 2—3 мин до тех пор, пока 

интенсивность ангинозной боли существенно слабеет, а тем временем устанавливают систему для в/в капельных 

инфузий и продолжают воздействие нитроглицерином с помощью в/в непрерывного его введения. С этой целью 

йодный (не спиртовой!) 0,01 % раствор нитроглицерина, содержащий 100 мкг препарата в 1 мл, разводят 

стерильным изотоническим раствором хлорида натрия с таким расчетом, чтобы скорость в/в введения 

нитроглицерина больному могла составлять 50 мкг/мин и увеличивая ее каждую минуту добиваются стабильного 

антиангинального действия (обычно — со скоростью не свыше 200— 250—300 мкг/ мин); действенную скорость 

сохраняют на продолжительное время. Только полное отсутствие облегчения ангинозных болей, несмотря на 

адекватное применение нитроглицерина, оправдывает введение больному в/в (не в/м и не п/к!) наркотических 

анальгетиков: либо смеси из 1—2 мл 2% раствора промедола, 1—2 мл 50% анальгина и 1 мл 1 % раствора 

димедрола в 20 мл 5—10% раствора глюкозы; либо (в отсутствие брадикардии, артериальной гипотензии) — 1 мл 

0,25% раствора дроперидола с 1 мл 0,005% раствора фентанида; либо (в отсутствие артериальной гипертензии) 

30 мг (т.е. 1 мл) пентазоцина (фортрала). Потенцируют анальгезию ингаляцией смеси закиси азота и кислорода 

(1:1) либо введением в/в медленно (!) 20 мл 20% раствора натрия оксибутирата (гам-ма-оксимасляная кислота). 

Не следует спешить с гипотен-зивной терапией при артериальной гипертензии в первые часы инфаркта миокарда. 

Нитроглицерин — при невозможности в/в его введения — продолжают давать в таблетках сублингвально, 

поддерживая антиангинальное действие препарата аппликацией на кожу 2% мази с нитроглицерином. 

Гепарин вводя.в/в, начиная с 1000 ЕД, затем предпочтительна непрерывная в/в инфузия гепарина со скоростью 

1000 ЕЕ/3, за 1 час, либо дробное введение в вену (можно пункцией катетера) не реже чем каждые 2 ч (!) по 2000 

ЕД. В стационаре продолжают в/в введение гепарина (1000 ЕД в час), контролируемое повторными 

коагулограммами либо временем свертывания крови (оно должно возрасти в 2—3 раза). Предпочтительна 

тромболитическая терапия, проводимая при том условии, что больной доставлен в стационар в первые часы 

инфаркта миокарда (сегменты S-ЗГна ЭКГеще приподняты куполообразно) и что блок интенсивного наблюдения 

стационара располагает навыками, необходимыми для ведения больных в период тромболизиса; последний 

осуществляют стрептодеказой (обычно в дозе 3 000 000 ЕД) или другим тромболитическим препаратом. 

Одновременно с геларином (в особенное™ вслед за введением стрептодеказы либо другого тромболитического 

препарата) продолжают введение нитроглицерина (лучше в/в непрерывно) и налаживают введением вену 

больного поляризующей смеси (500 мл 10% раствора глюкозы + 1,5 г калия хлорида) + 10—12 ЕД инсулина), в 

сочетании с которой можно вводить и гепарин и другие препараты. Целесообразна установка венозного катетера 

в крупную вену с расчетом на долгосрочное его использование. Вводят больному в/в капельно на протяжении 

примерно получаса обзидан в дозе 7—8 мг; 4 ч спустя по окончании инфузий обзидана препарат начинают давать 

внутрь, обычно в дозе 20—40 мг на прием каждые 4— 6 ч. Завершая гепаринотерапию, переходят от 

внутривенного его введения к инъекциям в подкожный жировой слой передней брюшной стенки (только не 

внутримышечно!) по 7500—5000 ЕД 2—4 раза в сутки. Прием антиагрегантов начинают с 3—4-го дня болезни, как 

правило, таким препаратом служитацетилсалициловая кислота, принимаемая по 100 мг (редко по 200 мг) 1 раз в 

день (после еды). Необходим контроль реакции на кровь в кале. 

Инфузионную гепаринотерапию продолжают — при неосложненном течении инфаркта миокарда—5—7 дней; соли 

калия — внутрь в виде растворов калия хлорида или ацетата, либо препаратов «пенистый калий» или солнатрекс 

(с пищей); инфузий нитроглицерина постепенно заменяют на аппликации мази с 2% нитроглицерина; прием 

антиагреган-та (ацетилсалициловой кислоты) не следует прекращать до завершения периода реабилитации 

больного. Активность больного в постели — с первого дня, присаживание — со 2—4-го дня, вставание и ходьба 

по палате — на 7—9—11 -и дни. Рекомендуется эластическое бинтование ног, в особенности у тучных лиц (не 

массаж!). Сроки перевода больного на режим амбулаторной или санаторной реабилитации, а также возвращение 

к работе и трудоустройство (по заключению ВТЭК) определяются индивидуально.
ЛЕЧЕНИЕ
Режим  •  Госпитализация в палату интенсивной терапии
 • Постельный режим в течение как минимум 24 ч. Диета. До стабилизации состояния - парентеральное питание, далее - диета с ограничением жиров животного происхождения и соли, в остром и подостром периодах - диета № 10а. Тактика ведения
 • Обезболивание
ф Морфин 2-6 мг в/в или другие наркотические анальгети-ки (следует избегать введения в/и). Может вызвать угнетение дыхания, брадикардию, артериальную гипотёнзию. Для снятия брадикардии и гипотёнзии можно ввести атропин 0,5-1 мг в/в дробно (во избежание тахикардии), при угнетении дыхания - налоксон.
 •  Нитроглицерин (при систолическом АД выше 100 мм рт.ст.).
 • Ингаляция увлажнённого кислорода.
 • Восстановление коронарного кровотока  •  Стрептокиназа 1 млн ЕД в/в капельно в течение 1 ч; алтеплаза-(тканевой активатор плазминогена) 15 мг в/в в течение 2 мин, затем 0,75 мг/кг (не более 50 мг) в течение 30 мин, затем 0,5 мг/кг (не более 35 мг) в течение 60 мин. Важно применять тромболитические средства как можно раньше от начала появления острого ИМ. Меры предосторожности. Внутрисосудистый тромболиз следует применять с осторожностью у пациентов с наличием пептической язвы или мелены, кровотечениями или при применении антикоагулянтов, неконтролируемой артериальной гипертёнзии, при наличии стрептококковой или стафилококковой инфекции в течение 6 мес, а также травмы или обширного хирургического вмешательства на протяжении 2 мес до развития ИМ. Показан при ИМ с патологическим зубцом Q, а также при ИМ с подъёмом сегмента S-T.  •  Гепарин по 5 000 ЕД в/в или п/к 2-3 р/сут.  • Аспирин 325 мг внутрь сразу после установления диагноза
и затем по 325 мг/сут.
 • Экстренная чрескожная внутрипросветная ангиопластика.  •  Экстренное аортокоронарное шунтирование - наложение шунтов в обход поражённых участков коронарных артерий. В качестве шунта используют подкожную вену бедра или внутреннюю грудную артерию. Проводят в течение 4 ч после развития ИМ. В связи с этим метод применяют редко.
 • Ограничение размеров некроза
 • Нитроглицерин в первые 24-48 ч - 0,01 % р-р со скоростью 5 мкг/мин в/в капельно, увеличивая дозу на 5 мкг/мин каждые 5 мин до достижения эффекта. Не следует снижать систолическое АД ниже 80 мм рт.ст. При стабилизации состояния необходимо перейти на приём препарата внутрь или чрескожные формы.
 • В-Адреноблокаторы • Метопролол 5 мг в/в, затем по 50 мг внутрь каждые 6 ч, начиная через 15 мин после внутривенного введения. В-Адреноблокаторы противопоказаны при брадиаритмиях, сердечной недостаточности и бронхоспазме • Атенолол 5 мг в/в в течение 5 мин, через 10 мин дозу
повторяют, при хорошей переносимости через 10 мин и 12 ч - 50 мг внутрь, в последующие дни - по 50 мг
2 р/сут. При развитии брадикардии или артериальной гипотёнзии дозу В-Адреноблокаторов снижают.
 • Предупреждение ранних осложнений - реперфузионных повреждений миокарда • Оксигенотерапия (2-4 л/мин) • Ингибиторы АПФ увеличивают выживаемость.
 • При аритмиях
 • При желудочковой тахикардии - электроимпульсная терапия, в/влидокаин и/или новокаинамид.
 • При фибрилляции желудочков - электрическая дефибрил-ляция, реанимационные мероприятия.
 • При фибрилляции предсердий - дилтиазем или верапамил в/в (с осторожностью!). При наличии гемодинамических нарушений - электрическая дефибрилляция или немедленная синхронная кардиостимуляция (чреспищеводная, трансвенозная эндокардиальная).
 • При синусовой брадикардии (только при выраженной артериальной гипотёнзии или гемодинамических нарушениях) -атропин; при неэффективности - электрокардиостимуляция.
 • При АВ блокаде - атропин 1 мг в/в (может восстановить проводимость и увеличить ЧСС, особенно при заднедиафрагмальном ИМ). При отсутствии ожидаемого результата прибегают к введению препаратов с положительным хронотропным эффектом (например, изадрин) либо в неотложных случаях применяют наружную электростимуляцию сердца.
 • При недостаточности кровообращения - диуретики (для купирования лёгких проявлений сердечной недостаточности), интрааортальная баллонная контрпульсация.
 • Транквилизаторы (например, диазепам по 2,5-5 мг внутрь
3 р/сут), слабительные средства (по показаниям).
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