	
	
	   0



федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение 

высшего профессионального образования 

«Оренбургский государственный медицинский университет» Минздрава РФ 
МЕТОДИЧЕСКАЯ РАЗРАБОТКА

ДЛЯ ПРЕПОДАВАТЕЛЯ ПО ПРОВЕДЕНИЮ

практического занятия

ПО ТЕМЕ «Синдром болей в левой половине грудной клетки. Острый коронарный синдром» 
ДИСЦИПЛИНА «поликлиническая терапия»

СО СТУДЕНТАМИ 5 КУРСА ЛЕЧЕБНОГО ФАКУЛЬТЕТА
                                                Методические рекомендации      разработаны 
доцентом кафедры   

                  поликлинической терапии
Грязновым В.В.

 Модуль 1. Основные синдромы в практике амбулаторного врача-терапевта.

1. Формируемые компетенции: 
	Шифр 
компе-тенции 
	№ 

компе-тенции 
	Элементы компетенции 

	ОК
	ОК-1
	способность к абстрактному мышлению, анализу, синтезу

	
	ОПК-8
	готовность к медицинскому применению лекарственных препаратов и иных веществ и их комбинаций при решении профессиональных задач

	
	ПК-2
	способность и готовность к проведению профилактических осмотров, диспансеризации и осуществлению диспансерного наблюдения

	
	ПК-6
	способность к определению у пациента основных патологических состояний, симптомов, синдромов заболеваний, нозологических форм в соответствии с Международной статистической классификацией болезней и проблем, связанных со здоровьем, X пересмотра

	
	ПК-7
	готовность к проведению экспертизы временной нетрудоспособности, участию в проведении медико-социальной экспертизы, констатации биологической смерти человека


Модуль 1. Основные синдромы в практике амбулаторного врача-терапевта.
Практическое занятие № 11.
2.Тема: Синдром болей в левой половине грудной клетки. Острый коронарный синдром.
3.Цель занятия: формирование у студентов знаний об основных принципах дифференциально-диагностического поиска при синдроме болей в левой половине грудной клетки, а также знаний о диагностике, тактике ведения и лечения ОКС на амбулаторном этапе.
4.  Задачи:
Обучающая: научить дифференциальной диагностике стабильной стенокардии напряжения, а также диагностике, тактике и первой помощи на догоспитальном этапе при ОКС.
 Развивающая: развить навыки клинического мышления при дифференциальной диагностике различных форм ИБС.
Воспитывающая: обучить студентов деонтологическим аспектам общения с пациентами кардиологического профиля.
5. Вопросы для рассмотрения:

1. Определение синдрома болей в левой половине грудной клетки.
2. Заболевания, при которых данный синдром встречается.

3. Механизмы данного синдрома при различных заболеваниях.

4. Данные анамнеза, необходимые для уточнения диагноза.

5. Другие клинические симптомы, с которыми данный синдром сочетается при предполагаемых заболеваниях.

6. План исследований, которые следует использовать для уточнения диагноза.

7. Результаты обследования при предполагаемых заболеваниях.

8. Общие принципы лечения синдрома болей в левой половине грудной клетки.
9.
Определение и классификация ОКС.

10.
Диагностика ОКС.
11.  Тактика врача амбулаторного звена при выявлении ОКС.

12.  Общие принципы лечения ОКС на догоспитальном этапе.
6. Основные понятия темы.

   Организационный момент. Во вступительном слове преподаватель отмечает важность разбираемой темы, поскольку жалобы на боль в груди нередки во врачебной практике. 

  Входной контроль знаний проводится письменно по билетам, содержащим 3 вопроса. Студент должен выбрать правильные ответы из предложенных в билете вариантов.
   Актуализация теоретических знаний.              
1. Определение синдрома.
     Синдром болей в левой половине грудной клетки подразумевает состояние, при котором боль локализуется в левой области грудной клетки, ограниченной спереди грудиной, сзади позвоночником.

2. Заболевания, при которых данный синдром встречается.

Целесообразно разделить большую группу заболеваний, проявляющихся болями в левой половине грудной клетки, на часто встречающиеся и нечасто встречающиеся.

                Часто встречающиеся причины рассматриваемого синдрома 

Сердечно-сосудистая патология:

1.Коронарогенная боль:

Острый коронарный синдром (нестабильная стенокардия, инфаркт миокарда).

Другие формы ИБС (стабильная стенокардия).

2.Некоронарогенная боль:

ТЭЛА

Пролапс митрального клапана (ПМК)

Кардиомиопатия такоцубо (стрессовая)
Болезни органов дыхания:

Трахеит.
Плеврит.
Пневмония.
Заболевания ЖКТ и органов брюшной полости:

Гастоэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ).
Грыжа пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД).
Эзофагит.
«Болезни  каркаса» и средостения:

Корешковый синдром при поражении шейно-грудного отдела позвоночника.

Межреберная невралгия.
Миофасциальный синдром.

Вирусные миалгии.

Ушиб грудной клетки.

Болезни центрального генеза:
НЦД.

Панические расстройства.

Тревожно-депрессивные расстройства.

Соматогенный невроз.

                    Нечасто встречающиеся причины:

Сердечно-сосудистая патология:

Некоронарогенные:

Аортальный стеноз.
ГКМП.
Перикардит и тампонада сердца.
Миокардит.
Расслаивающая аневризма аорты.

Прочие (опухоли, амилоидоз).

Болезни органов дыхания:

Спонтанный пневмоторакс, ателектаз легкого.

Рак легкого.

Легочная гипертензия.

Абсцесс легкого, эмпиема плевры.

Заболевания ЖКТ и органов брюшной полости:
Спазм пищевода.

Разрыв пищевода.

Рак пищевода.

Язвенная болезнь.

Холецистит, желчная колика.

Панкреатит.

Поддиафрагмальный абсцесс.
«Болезни  каркаса» и средостения:

Синдром Титце.

Опоясывающий лишай.

Медиастинит.

Прочие.

Болезни центрального генеза:

Первичная психогенная кардиалгия.
Первичная фобия и др.

3.Механизм данного синдрома при различных заболеваниях.

     Острая боль в грудной клетке чаще является ноцицептивной: ее появление связано с реакцией рецепторного аппарата на повреждение тканей или воздействие раздражителей. Продолжительность острой боли ограничена (от секунд до нескольких суток), она полностью регрессирует после прекращения действия раздражителей или заживления фокуса.
     При ИБС причина боли – ишемия миокарда, обусловленная нарушением кровоснабжения сердца из-за стенозирующего атеросклероза и коронароспазма. Стабильная стенокардия напряжения возникает на фоне «стабильной» атеросклеротической бляшки, инфаркт миокарда – на фоне тромбоза на поверхности поврежденной бляшки.

     Ишемия при неизмененных коронарных сосудах возможна при ГКМП, аортальном стенозе вследствие выраженной гипертрофии миокарда и относительной коронарной недостаточности.

Массивная ТЭЛА (со снижением АД) сопровождается болью, связанной с раздражением рецепторов легочной артерии за счет внезапного растяжения, а также с ишемией миокарда из-за резкого снижения притока крови к левым отделам сердца. Ишемическая боль может носить ангинозный характер.
При немассивной ТЭЛА боль обусловлена раздражением плевры, и появляется на 2-3-и сутки (колющая, связанная с дыханием).

Расслаивающая аневризма аорты: при расслоении в области устьев коронарных артерий боль ишемическая по механизму возникновения, ангинозная по характеру и может быть даже проявлением инфаркта миокарда, однако само по себе расслоение вызывает жгучую интенсивную боль вплоть до обморока, не купируемую наркотическими аналгетиками.

     При других заболеваниях причиной боли является раздражение рецепторов, связанное с воспалением (миокардит, перикардит, плеврит, трахеит, эзофагит, костохондрит и т.д.).
     Причиной болей в грудной клетке при заболеваниях «каркаса» является поражение костно-хрящевых, мышечных, соединительно-тканных структур, образующих стенки грудной клетки, а также поражения иннервирующих их нервных стволов и сосудов. Такая боль носит локальный характер, поверхностная, воспроизводится при движениях, кашле, поворотах. При пальпации определяется местная болезненность, мышечный гипертонус, триггерные точки.

     При наличии язвенного дефекта на слизистой желудка или 12-перстной кишки, спазме гладких мышц на фоне ЖКБ раздражение болевых рецепторов может быть настолько сильным, что боль распространяется и на область грудной клетки.
     Опухоли пищевода, рак легкого и другие опухолевые заболевания сами по себе могут быть причиной болей в грудной клетке.

     Хроническая боль может быть связана с психологическими факторами, дисфункцией нервной системы, она усиливает тревожность. Психофизиологические механизмы воздействуют на внутренние органы, поперечно-полосатую и гладкую мускулатуру, стимулируют выделение альгогенных субстанций и меняют чувствительность ноцицепторов. Возникающая боль усиливает эмоциональные нарушения, замыкая порочный круг. Таков механизм болей в грудной клетке при НЦД, панических расстройствах и других болезнях центрального генеза.
     Таким образом, механизмы возникновения синдрома боли в левой половине грудной клетки весьма разнообразны (ишемия миокарда, воспаление, мышечный спазм, опухолевый процесс, дисфункция нервной системы), что требует дифференцированного подхода к лечению данного синдрома.
4.Данные анамнеза, необходимые для уточнения диагноза.
     Необходимо оценить взаимосвязь боли с рядом факторов:перенесенными инфекциями, переохлаждением, физической нагрузкой, психоэмоциональным напряжением, кашлем, приемом пищи, лекарственных препаратов, положением тела, движениями рук, шеи, туловища и т.д.
     Физическая нагрузка является «универсальным» провокатором: она может стать причиной боли/дискомфорта при заболеваниях сердца и сосудов, заболеваниях органов дыхания, болезнях «каркаса», но наиболее очевидна связь между возникновением боли при стабильной стенокардии напряжения и определенной предшествующей физической нагрузкой. В ряде случаев физическая нагрузка может спровоцировать развитие ОКС.
Психоэмоциональное напряжение может спровоцировать появление боли при ИБС, ГКМП, аортальном стенозе, ПМК.

     Появление или усиление боли в грудной клетке при глубоком дыхании, кашле наиболее характерно для плеврита, плевропневмонии, рака легкого с поражением плевры, а также для болезней «каркаса».

Боль, провоцируемая приемом пищи, указывает на заболевания органов системы пищеварения. При быстром болевом ответе (от секунд до нескольких минут) на прием пищи необходимо заподозрить болезни пищевода (эзофагит, спазм пищевода, ГПОД), при более поздней реакции– заболевания желудка, ЖВП, поджелудочной железы.
   Прием антацидов уменьшает боль при эзофагите, ГЭРБ, ГПОД, пептической язве. Купирование боли нитроглицерином (в течение минут) указывает с высокой вероятность на наличие стенокардии.

     Боль при определенных движениях шеи, рук, туловища характерна для заболеваний костно-мышечных и нервных структур.

     Помимо вышеперечисленных данных анамнеза, для диагностики ИБС необходимо учесть еще и пол, возраст, наличие АГ, дислипидемии, курения и т.д.

5. Другие клинические симптомы, с которыми данный синдром сочетается при предполагаемых заболеваниях.
	Сопутствующий симптом
	Заболевание

	Кровохарканье
	ТЭЛА

Рак легкого

	Кашель с гнойной мокротой
	Абсцесс легкого

Пневмония

	Непродуктивный кашель
	Плеврит 

Пневмоторакс

	Высокая лихорадка
	Пневмония

Абсцесс

Эмпиема плевры

	Шок/гипотензия
	Инфаркт миокарда

Массивная ТЭЛА 

Расслаивающая аневризма аорты

Тампонада сердца

Разрыв пищевода

Перфорация язвы желудка/12-п. кишки

	Впервые возникшие нарушения ритма (частые экстрасистолы, фибрилляция предсердий
	Инфаркт миокарда
ТЭЛА

Миокардит

	Шум трения перикарда
	Перикардит

	Парадоксальный пульс
	Тампонада сердца
Напряженный пневмоторакс

	Разница наполнения пульса/АД на правой и левой руках
	Расслаивающая аневризма восходящего отдела аорты

	Десатурация
	ТЭЛА
Напряженный пневмоторакс

Долевая пневмония


6. План исследований.
           Минимальный набор методов лабораторно-инструментального скрининга при синдроме боли в левой половине грудной клетки включает в себя не менее 5 методов: ЭКГ, рентгенографию органов грудной клетки (РОГК), ЭХОКГ, ЭГДС, УЗИ органов брюшной полости (УЗИ ОБП), которые используются  последовательно (пошагово). В зависимости от полученных результатов и клинической ситуации минимум дополняется определением маркеров повреждения миокарда, функциональными пробами (велоэргометрия, ЧПЭС), КАГ и другими дополнительными методами исследования..
Шаг 1: ЭКГ-исследование. При наличии изменений (в пользу ОКС, других форм ИБС, миокардита) выполняются дополнительные методы исследования – маркеры повреждения миокарда, КАГ, функциональные пробы, биохимическое исследование крови на липиды и т.д. При отсутствии патологии на ЭКГ-
Шаг 2: РОГК. При наличии изменений (в пользу пневмонии, пневмоторакса, ателектаза, абсцесса, поражения средостения, аневризмы аорты, поражения костных структур выполняются дополнительные методы (МСКТ ОГК, фибробронхоскопия, плевральная пункция и тд.). При отсутствии изменений – 

Шаг 3: ЭХОКГ. При наличии изменений (в пользу болезней перикарда, поражения клапанов сердца, кардиомиопатий, легочной гипертензии и ТЭЛА) выполняются дополнительные методы, включая при необходимости перикардиоцентез с исследованием  перикардиальной жидкости, МСКТ ОГК, Д-димер, ангиопульмонографию (АПГ), сцинтиграфию легких и т.д. При отсутствии изменений на ЭХОКГ – 
Шаг 4: ЭГДС, УЗИ ОБП. При наличии изменений в пользу болезней пищевода, желудка, 12-перстной кишки, панкреатита, холецистита выполняются дополнительные методы исследования (МРТ ОБП, исследование биоптатов, биохимические маркеры и т.д.). При отсутствии изменений осуществляют поиск других возможных причин болевого синдрома (боли центрального генеза, миалгии, невралгии и т.д.)
7. Результаты обследования при предполагаемых заболеваниях.
Инфаркт миокарда с подъемом ST:

Повышение сегмента ST в 2-х последовательных отведениях на 0,1мВ и более во всех отведениях, кроме V2-V3. В этих отведениях у мужчин до 40 лет элевация сегмента ST должна быть не менее чем на 0.25 мВ, старше 40 лет – на 0,2 мВ, у женщин на 0,15 мВ. Вновь возникшая БЛНПГ расценивается как признак ИМПST.
Инфаркт миокарда без подъема ST:

Новая депрессия ST (горизонтальная, нисходящая) на 0,5 мВ и более в 2-х последовательных отведениях и /или инверсия з.Т на 0,1 и более мВ в 2-х последовательных отведениях. Дополительные исследования: положительный тропониновый тест. На ЭХОКГ – зона локальной гипокинезии, на РОГК могут быть признаки венозного застоя при острой левожелудочковой недостаточности. КАГ выявляет окклюзирующий атеросклероз и тромбоз сосуда.

Нестабильная стенокардия: на ЭКГ покоя у 55% больных изменений нет, у 22% - только инверсия з.Т, у остальных – смещение ST (чаще депрессия).Тропониновый тест отрицательный.
Стабильная стенокардия: на ЭКГ покоя изменения могут отсутствовать или в момент приступа выявляется преходящая горизонтальная депрессия ST, инверсия з.Т.

При стенокардии Принцметала в момент приступа  выявляется кратковременная преходящая элевация ST.
ТЭЛА:

ЭКГ-признаки неспецифичны: тахикардия, перегрузка правых отделов (блокада правой ножки п. Гиса, P pulmonale, отрицательный з.Т в V1-V3),cиндром Макгинна-Уайта: глубокий S в I отведении, глубокий Q и отрицательный з.Т в III отведении. На ЭХОКГ – перегрузка правых отделов, легочная гипертензия. Д-димер повышен, визуализация нарушений перфузии осуществляется с помощью МСКТ, или ангиопульмонографии (АПГ), или сцинтиграфии легких.
Расслаивающая аневризма аорты:

ЭКГ: может быть инфаркт миокарда, либо неспецифичные изменения. Визуализация аневризмы аорты осуществляется с помощью КТ ОГК, МРТ, аортографии.
Перикардит и тампонада сердца:

ЭКГ: депрессия PQ, конкордантная элевация ST в большинстве отведений. ЭХОКГ: наличие жидкости в полости перикарда. РОГК – расширение тени сердца.

Долевая пневмония:

РОГК: очаговые или инфильтративные тени. В ОАК – лейкоцитоз, ускоренная СОЭ. Анализ мокроты – нейтрофилы, посев положительный.
Плеврит:

РОГК и КТ ОГК: наличие жидкости в плевральной полости. Плевральная пункция с анализом жидкости – экссудат.

Пневмоторакс:

РОГК: воздух в плевральной полости, коллабированное легкое, смещение средостения в здоровую сторону.

                 Прочие заболевания с синдромом боли в левой половине грудной клетки.

     Центральный рак легкого: РОГК неинформативна. Фибробронхоскопия с биопсией  необходима для установления диагноза.
Пролапс митрального клапана:

ЭКГ: синусовая тахикардия, экстрасистолия, неспецифичные изменения конечной части желудочкового комплекса.

ЭХОКГ выявляет сам пролапс и наличие митральной регургитации.

     ГКМП: ЭКГ–признаки гипертрофии отделов левого желудочка. ЭХОКГ: гипертрофия межжелудочковой перегородки или других отделов левого желудочка.

Аортальный стеноз:

ЭКГ – выраженная гипертрофия левого желудочка. ЭХОКГ стеноз устья аорты. РОГК: расширение тени сердца влево.

Миокардит:

ЭКГ: снижение вольтажа з.R и депрессия или инверся з.Т в нескольких отведениях, удлинение интервала PQ, вплоть до a-v блокады. ЭХОКГ: диффузный гипокинез миокарда. РОГК: при тяжелом миокардите м.б. расширение тени сердца, признаки венозного застоя в легких.
     Заболевания ЖКТ: решающее значение имеет ФГС и рентгеноскопия с барием (выявляют спазм пищевода, ГЭРБ, ГПОД, пептические язвы желудка и 12-п. кишки). УЗИ органов брюшной полости – панкреатит, ЖКБ, холецистит.

     Заболевания «каркаса» в основном диагностируются по физикальным данным. Остехондроз позвоночника, переломы ребер – рентгенологически.

8. Общие принципы лечения синдрома боли в левой половине грудной клетки.

     Лечение боли в грудной клетке зависит от причины и механизма ее возникновения и требует дифференцированного подхода.

Стенокардитические боли снимаются нитроглицерином, боли при ОКС, расслаивающей аневризме аорты в силу их интенсивности – наркотическими аналгетиками (морфином). Корвалол может уменьшить боли при некоронарогенных заболеваниях сердечно-сосудистой системы (например, при ПМК).
   Боли при заболеваниях ЖКТ (эзофагит, ГЭРБ, ГПОД, ЯБ)  снимаются антацидами, антисекреторными препаратами, боли при холецистие, ЖКБ – спазмолитиками.

     При плеврите, заболеваниях «каркаса» (межреберная невралгия, корешковый синдром при остеохондрозе позвоночника, синдром Титце и т.д.) как правило, используются НПВС (диклофенак, нимесулид, мелоксикам).
9.Острый коронарный синдром.
Острый коронарный синдром (ОКС) – термин, обозначающий любую группу клинических признаков или симптомов, позволяющих подозревать инфаркт миокарда (ИМ) или нестабильную стенокардию (НС) с высоким риском развития ИМ.

Термин ОКС не является диагнозом и может быть использован лишь в первые часы и сутки заболевания, когда диагностическая информация еще недостаточна для окончательного суждения о наличии или отсутствии очагов некроза в миокарде. При повышенном уровне биомаркеров некроза миокарда (в основном речь идет о высокочувствительном тропонине – Tn) устанавливается диагноз ИМ, при отсутствии маркеров некроза – НС (рисунок 1).

В зависимости от изменений на ЭКГ выделяют ОКС или ИМ с подъемом сегмента ST (ИМпST) и ОКС или ИМ без подъема сегмента ST (ИМбпST). Такая классификация была предложена в связи с разной тактикой лечения и разными клиническими исходами. При формировании нового патологического зубца Q на ЭКГ говорят об ИМ с зубцом Q, если формирование зубца Q не произошло, то такой ИМ считается не-Q ИМ. 
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Рисунок 1. Терминология, используемая при остром коронарном синдроме
Таким образом, термин ОКС включает в себя понятия НС, ИМбпST и ИМпST, а также ИМ, который позднее будет диагностирован по изменениям ферментов или другим биомаркерам, либо по поздним ЭКГ признакам.
10.Диагностика ОКС.
Клиническая картина.
ИМ можно заподозрить у пациента с давящими, сжимающими болями за грудиной (ощущением дискомфорта), длящимися более 20-ти минут, не проходящими после приема нитроглицерина. Чаще всего эти боли иррадиируют в левую руку, левое плечо, нижнюю челюсть слева, однако иррадиация может быть и в правую сторону и в эпигастральную область. Особо на развитие ИМ должно настораживать, если болевой синдром сопровождается появлением таких признаков, как чувство удушья, чувство «страха смерти», тошнота, холодный пот, снижение артериального давления (АД), потеря сознания, нарушения ритма сердца. Нельзя забывать, что в 30% случаев ИМ проявляется атипично в виде болей в животе, приступа удушья, слабости или потери сознания. По наличию преимущественной симптоматики выделяют атипичные формы ИМ: абдоминальную (гастралгическую), астматическую, аритмическую, безболевую, церебральную. У лиц пожилого возраста клиническая картина может быть «стертой», чаще встречаются атипичные формы, что требует определенной  настороженности  при  оценке симптомов.
Диагноз ИМ может быть поставлен в случае выявленного повышения и/или закономерной динамики снижения кардиоспецифических ферментов (предпочтительно тропонина) в сочетании с хотя бы одним из нижеперечисленных критериев:

· Клинические симптомы  ишемии миокарда
· Ишемические изменения на ЭКГ или впервые зарегистрированная полная блокада левой ножки пучка Гиса
· появление патологического зубца Q на ЭКГ (любой в V1- V3, в остальных отведениях уширенный >0,03 с. и глубокий )
· выявление нежизнеспособного миокарда (зон гипо-акинеза при любом «визуализирующем» методе исследования, например при ЭХО-КГ или МРТ)
· выявление тромбоза коронарной артерии при проведении коронарографии  или  патологоанатомическом исследовании.
Выделяют острейшую фазу ИМ (до 6 часов), острую (от 6 часов до 7 суток), подострую фазу ИМ (от 7 суток до 28 суток) и постинфарктный период (после 28 дня). Если повторные неблагоприятные события (с повторным повышением тропонина, изменениями на ЭКГ) происходят в период до 3 суток, говорят о расширении зоны ИМ, от 3 до 28 дня о рецидиве ИМ, после 28 дня – о повторном ИМ.

НС является  клиническим  диагнозом. Выделяют следующие формы НС:
 Впервые возникшая стенокардия (de novo)

·  до 30 дней
Прогрессирующая  стенокардия  напряжения (crescendo)
· ухудшение функционального класса стабильной стенокардии в течение 2–4 недель (возникновение приступов при меньшей нагрузке),

· увеличение частоты, тяжести и длительности болевых приступов,
· увеличение потребности в нитроглицерине в течение дня, либо для купирования одного приступа.

Стенокардия, впервые возникшая в покое.
Ранняя постинфарктная стенокардия (возникшая в течение 2 недель после ИМ).
ЭКГ диагностика при ОКС
ЭКГ – самый простой и доступный метод диагностики ишемии миокарда, и характер выявленных изменений определяет дальнейшую тактику ведения пациентов с ОКС, так как элевация (подъем) сегмента ST или новая полная блокада левой ножки пучка Гиса свидетельствует об острой окклюзии коронарной артерии и требует проведения незамедлительной реперфузионной терапии.
Подъемом сегмента ST на ЭКГ считается отклонение сегмента ST вверх от изолинии в точке J в 2-х последовательных отведениях:
· у мужчин младше 40 лет на 0,25 мВ, у мужчин старше 40 лет – на 0,2 мВ, у женщин – на 0,15 мВ в отведениях V2–V3,
· в других отведениях  (кроме V2 -V3) - на  0,1 мВ (при отсутствии гипертрофии миокарда левого желудочка или блокады левой ножки пучка Гиса).
Больные с остро возникшей или предположительно остро возникшей полной блокадой левой ножки пучка Гиса на ЭКГ при наличии клинических симптомов ишемии миокарда должны расцениваться как ОКС с подъемом сегмента ST. 
ИМбпST обычно проявляется депрессией ST, остроконечными «коронарными» зубцами Т, возможные подъемы ST не носят стойкого характера.

Локализация инфаркта определяется по локализации изменений на ЭКГ:
 передний – V1-V6 , I , AVI; 
переднее-перегородочный – V1-V3 ; 
передне-боковой – V5-V6, I, AVL; 
высокий боковой –AVL;

нижний –III, AVF, II. 
Заднебоковой инфаркт - высокий R и T в V1 -V3, депрессия ST в I, V1- V3, целесообразна регистрация ЭКГ в V7-9.
При НС чаще всего наблюдается депрессия ST и даже если регистрируются подъемы ST, они не носят стойкого характера.

Следует помнить, что отсутствие каких-либо изменений на ЭКГ полностью не исключает ИМ. В сомнительных случаях целесообразно взять анализы на биохимические маркеры некроза миокарда в информативные сроки.
Биохимические маркеры некроза  миокарда.
Наиболее точным методом определения повреждения миокарда яв- ляется определение в крови высокоспецифичного тропонина T или I. Для подтверждения диагноза достаточно установить повышенный уровень тропонина однократно. Однако при отсутствии типичной клинической картины целесообразно повторное определение уровня тропонина для выявления закономерной динамики и исключения хронического повышения тропонина, например, у больных с хронической сердечной или почечной недостаточностью.
Ниже приведены причины повышения уровня тропонина, не связанные с ИМ: тахи- или брадиаритмия, расслоение аорты, тяжелая дыхательная недостаточность, тяжелая анемия, травма сердца, миокардит, влияние кардиотоксических препаратов, сердечная и почечная недостаточность, сепсис, шок (гиповолемический, травматический и др.), стрессорная кардимиопатия Такоцубо, тромбоэмболия легочной артерии, инсульт, субарохноидальное кровоизлияние, инфильтративные заболевания (амилоидоз, гемохроматоз, саркоидоз, склеродермия), обширные ожоги, очень интенсивная физическая нагрузка .

Важно, чтобы анализ крови был взят в информативные сроки. Так, тропонин в крови повышается через 6–8 часов от начала заболевания, достигает пика к 24 часам и остается повышенным в течение 7–14 дней.

     При отсутствии возможности определения тропонина – лучшей альтернативой является определение массы МВ фракции КФК.

     В самые ранние сроки заболевания (первый час) в крови может быть определен повышенный уровень миоглобина (определение не рекомендовано в рутинной практике).

Дифференциальная диагностика.
Схожую клиническую симптоматику могут иметь различные заболевания, однако необходимо учитывать анамнестические данные, наличие факторов риска того или иного заболевания, особенности болевого синдрома и условий его возникновения, провоцирующие факторы, другие симптомы, сопровождающие заболевание и особенности изменений лабораторных и инструментальных  данных.
Среди сердечно-сосудистых причин неишемической природы в первую очередь следует исключать расслаивающую аневризму аорты, для которой характерны многочасовые боли, локализующиеся по центру грудной клетки, в спине, распространяющиеся вниз по позвоночнику. Можно выявить асимметрию пульса и АД на крупных сосудах, диастолический шум аортальной недостаточности, признаков внутреннего кровотечения – снижение уровня гемоглобина гематокрита и др. В анамнезе у пациентов часто имеется артериальная гипертония и на момент возникновения болей обычно АД бывает высоким. Важно выполнить трансторакальную или чрезпищеводную ЭхоКГ, компьютерную томографию, визуализация возможна при использовании магнито-резонансной томографии и аортографии. При расслаивающей аневризме, захватывающей устья коронарных артерий возможно развитие ИМпST.
Для перикардита характерны внезапно возникшие тупые боли, не связанные с физической нагрузкой, обычно усиливающиеся в положении лежа, при дыхании, при кашле, и облегчающиеся в положении сидя с наклоном вперед, сопровождающиеся повышением температуры тела, им часто предшествует респираторная вирусная или бактериальная инфекция. Для перикардита характерны конкордантные подъемы сегмента ST и смещения сегмента PR ниже изолинии в противоположную сторону от направления зубцов Р. Важную информацию можно получить при ЭХО-кардиографии.

Заболевания легких (плевропневмония, плеврит, мезотелиома плевры) могут давать резкий болевой синдром, но он чаще связан с фазами дыхания. Однако аускультация и проведение рентгенологических исследований позволяют своевременно установить диагноз. Наиболее грозным заболеванием этой группы является тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА). Характерно начало заболевания с внезапно возникшей одышки, которая не усиливается в горизонтальном положении. Боль обычно локализуется в боковых отделах грудной клетки, часто связана с дыханием и может сопровождаться кровохарканьем. У больных имеются факторы риска или признаки тромбоза вен ног. ЭКГ часто имеет типа RSI и QRIII, могут регистрироваться неполная блокада правой ножки пучка Гиса или признаки блокады задне-нижней ветви пучка Гиса, подъемы сегмента ST в III, AVR, V1 отведениях, отрицательные зубцы Т в отведениях V1–V3. Очень важную информацию можно получить при проведении ЭХО-КГ, рентгенографии легких, вентиляционно-перфузионной сцинтиграфии, мультиспиральной компьютерной томографии, ангиопульмонографии. Необходимо также определение  D-димера.
Заболевания желудочно-кишечного тракта (пищевода – эзофагит, спазм, рефлюкс; желчного пузыря – колика, холецистит, желчекаменная болезнь, холангит; язвенная желудка и 12-перстной кишки; панкреатит) могут приводить к болевому синдрому, который чаще локализуется в эпигастральной области или правом подреберье сопровождаются часто другими диспептическими нарушениями – тошнотой, рвотой, диареей и т.д. Пальпация живота и ультразвуковые исследования органов брюшной полости могут помочь в дифференциальной диагностике и исключить острую хирургическую патологию, которая требует своих безотлагатель- ных  лечебных алгоритмов.

Другие причины болевого синдрома, такие как болезни грудной стенки и позвоночника (костохондрит – синдром Титце, фиброзит, миозит, остехондроз грудного отдела позвоночника, перелом ребер, артрит ключично-грудинного сочленения, опоясывающий лишай), психические расстройства (нейроциркуляторная дистония, панические атаки, гипервентиляционный синдром, депрессия, соматоформные расстройства) не представляют угрозы для жизни и редко сопровождаются изменениями на ЭКГ.
11.Алгоритм принятия решений при подозрении на ОКС
Для обеспечения наилучших результатов лечения очень важными являются действия, которые будут происходить после первого контакта пациента с сотрудниками, имеющими медицинское образование (врачи и фельдшера скорой медицинской помощи, врачи поликлиник, приемного отделения стационара – первый медицинский контакт), и сроки, в которые будут эти действия производиться.

1. Необходимо оценить клиническую картину, насколько она похожа или не похожа на ОКС.
2. Собрать анамнез предшествующих заболеваний и факторов риска, которые могут склонить решение в пользу наличия или отсутствия ОКС.
3. Необходимо оценить предшествующую  терапию.
4. Оценить сроки от начала заболевания, повторность приступов болей, длительность последнего болевого приступа, результаты попыток  самостоятельного  купирования приступа
5. Провести объективный осмотр (положение больного, АД, частоту сердечных сокращений, частоту дыханий, наличие нарушений ритма сердца, наличие третьего тона, наличие и распространенность хрипов в легких для оценки класса по Killip (таблица 3), наличие  других признаков сердечной недостаточности и т.д.)
6. Зарегистрировать ЭКГ в 12 отведениях (при необходимости в дополнительных)  и  интерпретировать  полученные данные.
7. Передать информацию в сосудистый центр через кардиоджет.
На все эти действия отводится 10 минут, таким образом, через 10 мин после первого медицинского контакта все пациенты с болевым синдромом в грудной клетке должны быть разделены на 3 группы:
· ОКС с подъемом сегмента ST
· ОКС без подъема сегмента ST
· маловероятный ОКС (при очевидных некардиальных причинах болевого синдрома в грудной клетки ).

От этого зависит дальнейший алгоритм действий медицинского персонала.

Таблица 3. Классификация выраженности сердечной недостаточности при остром инфаркте миокарда по Killip
	Класс по Killip
	Признаки

	I
	отсутствие хрипов в легких и ритма галопа (S3)

	II
	влажные хрипы мелкопузырчатые не звонкие выслушиваются менее чем над 50% поверхности легких

	III
	влажные, мелкопузырчатые, не звонкие хрипы выслушиваются более чем над 50% легочных полей

	IV
	кардиогенный шок


                             Госпитализация и выбор метода реперфузии
Все больные с ОКС должны быть незамедлительно госпитализированы согласно дорожной карте, принятой в нашем регионе (в специализированные блоки или отделения кардиореанимации (БРИТ/ОРИТ) стационаров, обладающих возможностью круглосуточного проведения коронарографии и чрезкожного вмешательства (ЧКВ). Это региональный сосудистый центр (РСЦ), первичное сосудистое отделение ПСО), межмуниципальный центр (ММЦ). Нормальная ЭКГ покоя не исключает ОКС (ОКСбпST) и не является поводом для отказа в госпитализации.
     При ОКСпST нужно оценить возможность транспортировки больного в РСЦ и проведение ЧКВ в течение  60 мин.
 Если такая возможность существует, то первой же бригадой СМП  следует транспортировать больного в стационар, предупредив при этом сотрудников отделения рентгенхирургической диагностики и лечения о примерных сроках доставки больного (для сокращения времени до проведения  коронарографии).
Такая тактика реперфузионного лечения носит названия первичного ЧКВ и обеспечивает наилучший прогноз у больных с ОКС.
     Если  транспортировка до РСЦ займет от 60 до 120 минут, то необходима консультация со специалистами РСЦ и, возможно, проведение тромболитической терапии во время транспортировки.

 Если времени потребуется больше 120 мин, необходимо с учетом показаний и противопоказаний начать тромболитическую терапию (см. раздел тромболитическая терапия) и осуществлять транспортировку больного в стационар, который имеет возможность проведения коронарографии и ЧКВ.

Следует помнить, что тромболизис обеспечивает равную эффективность с первичным ЧКВ только в том случае, когда после него произведено ЧКВ. 
Позднее 12 часов от начала заболевания проведение, как механической, так и фармакологической реперфузии, представляется возможным  в том случае, если у пациента сохраняются или рецидивируют боли и имеются соответствующие изменения на ЭКГ. Однако в сроки от 12 до 24 часов предпочтительной является механическая реперфузия (первичная ЧКВ), так как эффективность тромболитической терапии существенно снижается с увеличением времени от начала заболевания. ЧКВ позволяет восстановить проходимость инфаркт-связанной артерии более чем у 90% больных.

Проведение ЧКВ после 24 часов от начала симптомов у стабильных больных, не имеющих признаков сохраняющейся ишемии миокарда, не рекомендуется. Это объясняется риском эмболизации уже сформированных коллатералей фрагментами тромба и ухудшением прогноза. У данной категории больных целесообразно выполнение коронарографии с возможным последующим ЧКВ в сроки до 28 дней от начала заболевания.

     При ОКСбпST больных транспортируют в РСЦ без проведения тромболитической терапии, оказав помощь на догоспитальном этапе. 
Таблица 5. Шкала GRACE для оценки риска смерти в стационаре при ОКСбпST
	Фактор риска
	Число баллов
	Фактор риска
	Число баллов

	Возраст (лет)
	
	Систолическое АД (мм рт. ст.)
	

	≤30
	0
	≤80
	58

	30–39
	8
	80–99
	53

	40–49
	25
	100–119
	43

	50–59
	41
	120–139
	34

	60–69
	58
	140–159
	24

	70–79
	75
	160–199
	10

	80–89
	91
	≥200
	0

	≥90
	100
	Класс по Killip
	

	ЧСС (ударов в минуту)
	
	I
	0

	≤50
	0
	II
	20

	50–69
	3
	III
	39

	70–89
	9
	IV
	59

	90–109
	15
	Уровень креатинина в крови (мг/дл)
	

	110–149
	24
	0–0,39
	1

	150–199
	38
	0,40–0,79
	4

	≥200
	46
	0,80–1,19
	7

	Другие факторы
	
	1,20–1,59
	10

	Остановка сердца при поступлении
	39
	1,60–1,99
	13

	Смешения сегмента ST, инверсии зубца T
	28
	2,0–3,99
	21

	Повышенный уровень маркеров некроза миокарда в крови
	14
	≥4,0
	28


По этой таблице подсчитывают сумму баллов и рассматривают риск смерти в стационаре как низкий (<1%) при сумме баллов ≤125, как умеренный (1–3%) при сумме баллов 126–154 и как высокий (>3%) при сумме баллов ≥155.
12. Лечение ОКС на догоспитальном этапе.
Лечение при ОКС должно быть направлено на купирование болевого приступа, предупреждение повторного тромбоза коронарной артерии . 
Обезболивание
Важнейшим лечебным мероприятием является адекватное обезболивание. Болевой синдром вызывает активацию симпатической нервной системы, генерализованную вазоконстрикцию, тем самым повышает нагрузку на миокард и является причиной развития кардиогенного шока.

Обезболивание можно начать с введения нитроглицерина под язык (таблетки, спреи), если САД >90 мм рт ст. При неэффективности 2–3 доз, примененных с интервалом 5 минут назначают наркотические анальгетики. Препаратом выбора служит морфин, который обладает выраженным вазодилатирующим эффектом, благодаря чему снижается пред- и постнагрузка на сердце. Морфин способствует уменьшению страха, возбуждения, снижает симпатическую активность, увеличивает тонус блуждающего нерва, уменьшает работу дыхания, вызывает расширение периферических артерий и вен (последнее особенно важно при отеке легких). Доза, необходимая для адекватного обезболивания, зависит от индивидуальной чувствительности, возраста, размеров тела. Перед использованием 10 мг (1 мл 1% раствора) морфина гидрохлорида или сульфата разводят как минимум в 10 мл 0,9% раствора хлорида натрия или дистиллированной воды. Вводят внутривенно медленно 2–4 мг лекарственного вещества. При необходимости введение повторяют каждые 5–15 мин по 2–4 мг до купирования боли или возникновения побочных эффектов, не позволяющих увеличить дозу. Высшая суточная доза для взрослых – 30 мг.
Возможно также использование фентанила, который обладает более выраженным анальгезирующим, но более краткосрочным действием. Вводят внутривенно по 0,05–0,1 мг (1–2 мл 0,005% раствора) разведенного в 10 мл 0,9% раствора натрия хлорида. Для усиления и продления действия, а также с целью седации введение фентанила сочетают с внутривенным введением нейролептика (нейролептаналгезия) – дроперидола (1 мл 0,25% раствора – 2,5 мг). Доза дроперидола зависит от уровня систолического АД: 100–110 мм рт. ст. – 2,5 мг, 120–140 мм рт. ст. – 5 мг, 140–160 мм рт. ст. – 7,5 мг, свыше 160 мм рт. ст. – до 10   мг.
При введении наркотических анальгетиков возможны осложнения в виде угнетения дыхания (купируется введением налоксона и вентиляцией легких мешком Амбу), рвоты (купируется введением метроклопрамида), брадикардии (купируется введением атропина). 
Дезагреганты
Пациенты с ОКС, начиная с момента первого контакта с медицинским персоналом, должны получать двойную дезагрегантную (антитромбоцитарную) терапию в виде комбинации ацетилсалициловой кислоты (АСК) + блокаторов рецепторов аденозиндифосфата — Р2Y12 (клопидогрела или тикагрелора). У пациентов с ОКСбпST особенно в случае сомнительного диагноза назначение двойной дезагрегантной терапии может быть отложено до поступления больного в стационар и верификации  диагноза.
Назначают нагрузочную дозу АСК в простой форме (без защитной оболочки) в дозе 250–500 мг.
В случае запланированной тромболитической терапии следует назначить клопидогрел в нагрузочной дозе 300 мг, последующим назначением 75 мг в сутки. У лиц старше 75 лет нагрузочную дозу не используют.
При планируемом первичном чрескожном вмешательстве – предпочтительно назначение тикагрелора в нагрузочной дозе 180 мг. При невозможности назначить тикагрелор, нагрузочная доза клопидогрела должна составить 600 мг, затем 150 мг в сутки в течение 7 дней.

В последующем на неограниченно долгий срок назначают ацетилсалициовую кислоту в поддерживающей дозе 75–100 мг (можно в виде кишечнорастворимый). Поддерживающие дозы ингибиторов (клопидогреля 75 мг в сутки, тикагрелор 90 мг 2 раза в сутки) назначают в течение  12 месяцев после острого события. 
Антикоагулянты
При инвазивной тактике препаратом выбора служит эноксапарин, который вводят в вену болюсно в дозе 30 мг или нефракционированный гепарин в виде болюса из расчета 60–70 МЕ/кг (максимум 4000 МЕ). 

                Тромболитическая терапия применяется лишь при ОКСпST.
Перед началом необходимо учесть противопоказания.
Противопоказания к проведению тромболитической терапии подразделяют на абсолютные и относительные:

Абсолютные противопоказания к тромболитической терапии:
· любое кровотечение в настоящий момент, кроме менструального
· ранее перенесенный геморрагический инсульт или нарушение мозгового кровообращения неизвестной этиологии;
· ишемический инсульт в предшествующие 6 месяцев;
· повреждения центральной нервной системы или ее новообразования  или  артериовенозные мальформации;
· недавняя серьезная травма/хирургическое вмешательство/ травма головы (в течение предыдущих 3-х недель);
· желудочно-кишечное кровотечение (в течение последнего месяца);
· геморрагический диатез (кроме menses);
· расслоение аорты;
· пункция некомпрессируемых сосудов (биопсия печени, спинно-мозговая пункция) в течение предыдущих 24 часов.
Относительные противопоказания к тромболитической терапии:
· транзиторная ишемическая атака в предыдущие 6 месяцев;
· наличие плохо контролируемой АГ (в момент госпитализации – САД >180 мм рт. ст. и/или ДАД >110 мм рт. ст.);

· тяжелое заболевание печени;
· инфекционный эндокардит
· травматичная или длительная (>10 мин) сердечно-легочная реанимация;
· для стрептокиназы – введение стрептокиназы, в т.ч. модифицированной, более 5 суток назад или известная аллергия на нее;

· беременность и 1-я неделя после родов;
· обострение язвенной болезни;
· прием антагонистов витамина К (чем выше МНО, тем выше риск кровотечения).
Препараты, используемые для проведения тромболизиса и режим их дозирования.
Стрептокиназа – фибрин неспецифичный препарат, вводится в вену

в дозе 1500000 МЕ за 30–60 мин в небольшом количестве 0,9% раствора хлорида натрия. 

В отличие от стрептокиназы, фибринспецифичные препараты обладают высокой тропностью к фибрину тромба, что повышает частоту восстановления коронарного кровотока при их использовании до 70%. Эти препараты не являются антигенами, и это позволяет повторно вводить их в любое время.
Рекомбинантный тканевой активатор плазминогена (алтеплаза) вводится в вену (предварительно препарат растворяют в 100–200 мл дистиллированной воды или 0,9% раствора хлорида натрия) по схеме «болюс + инфузия». Общая доза препарата составляет 1 мг/кг массы тела больного (но не более 100 мг). Болюс составляет 15 мг; последующая инфузия  за 30 мин  не более 50 мг), затем не более 35 мг за 60 мин (общая продолжительность инфузии – 1,5 часа).

Тенектеплаза вводится однократно в вену болюсом (очень удобно в условиях СМП) в дозе, рассчитанной на массу тела больного: 30 мг при массе тела <60 кг, 35 мг – при 60–70 кг, 40 мг – при 70–80 кг; 45 мг – при 80–90 кг и 50 мг при массе тела >90  кг.
Пуролаза вводится в вену (предварительно препарат растворяют в 100–200 мл дистиллированной воды или 0,9% раствора хлорида натрия) по схеме «болюс + инфузия». Болюс составляет 2000000 МЕ; последующая инфузия 6000000 МЕ в течение 30–60 мин.
Ретеплаза в/в болюсно 10 ЕД, через 30 минут еще 10 ЕД.

Этикетки от фибринолитических препаратов необходимо сохранить.

Кислородотерапия применяется во всех случаях ОКС 2 л/мин через носовые катетеры, при застое в легких и низкой сатурации <90%  4 л/мин.
Отработка практических умений и навыков.
Решение ситуационных задач с обсуждением  в группе.
Контроль качества формируемых компетенций/элементов компетенций
   Преподаватель контролирует освоение практических навыков и умений осмотра пациентов кардиологического профиля.

Заключительное слово преподавателя.

   Подводятся итоги занятия.
7. Рекомендуемая литература: 
Основная:
1.Сторожаков Г.И., Чукаева И.И., Александров А.А. Поликлиническая терапия. -М.:ГЭОТАР-Медиа, 2013.-640 с.
2.Поликлиническая терапия: учебник/ под ред. И.Л. Давыдкина, Ю.В. Щукина – М.:ГЭОТАР-Медиа,2016.-688 с.

Дополнительная:
1.Тополянский А.В., Талибов О.Б. Неотложная кардиология. Справочник / под общей ред. проф. Верткина А.Л./ - 2-е изд., испр. - М.:МЕДпресс-информ, 2011. – 352 с.
2.Верткин А.Л., Тополянский А.В. Алгоритмы диагностики: боль в грудной клетке. РМЖ, 2016, № 14, с. 913-916.
8. Хронокарта занятия.

	№

п/п
	Этапы и содержание занятия 
	Используемые методы (в т.ч., интерактивные)
	Время, мин. 

	1

1.1 

1.2 

1.3 
	Организационный момент. 

Объявление темы, цели занятия.

Оценка готовности аудитории, оборудования и студентов.

Краткая характеристика этапов и содержания работы студентов на занятии. 
	
	5

	2
	Входной контроль знаний студентов.
	Тестовые задания
Проводится письменно
	15

	3
	Актуализация теоретических знаний (если предусмотрено, перечисляются формы и методы контроля).
	Устный опрос, разбор темы, пояснения преподавателя
	60

	4
	Отработка практических умений и навыков . 
	Решение ситуационных задач
	45

	5
	Контроль качества формируемых компетенций /элементов компетенций (знаний, умений, навыков) студентов по теме занятия .
	Контроль освоения практических навыков и умений осмотра пациентов кардиологического профиля
	45

	6

6.1

6.2
	Заключительная часть занятия:

Обобщение, выводы по теме.

Домашнее задание . 
	Заключительное слово преподавателя.
Изучение литературы, работа с тестами для самоподготовки, решение ситуационных задач.
	10
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9. Форма организации занятия (обучающий  практикум.).

10. Средства обучения: 

- дидактические (плакаты, набор тестов, ситуационных задач)
 Контроль исходных знаний
Выберите один или несколько правильных ответов:
1. Какие из перечисленных механизмов гипоксии миокарда имеют место при ишемической болезни сердца?

1. артериальная гипоксемия

2. недостаточное поступление кислорода

3. усиление потребления кислорода

4. снижение утилизации кислорода

Эталоны правильных ответов по теме
Синдром болей в левой половине грудной клетки. Острый коронарный синдром»
ПРИМЕР

1. 2,3
СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ
ПРИМЕР
ЗАДАЧА №5
Мужчина 47 лет вызвал бригаду скорой помощи в связи с появлением давящей боли за грудиной. Боль появилась 40 минут назад, в покое, не купировалась 2 дозами изокета. Пациент отмечает выраженную слабость, потливость.

Ранее боли за грудиной не беспокоили, физическую нагрузку переносил хорошо.

В течение 6 дет периодически повышалось АД до 160/100 мм рт. ст. При повышении АД принимал Каптоприл, постоянно гипотензивные препараты не получал. Курит 25 лет по 1 пачке сигарет в день. Наследственность не отягощена.

Объективно: состояние средней тяжести. Кожные покровы влажные. ЧДД - 18 в минуту. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца приглушены, ритмичные, ЧСС – 70 ударов в минуту, АД – 160/100 мм рт. ст. Живот мягкий, при пальпации безболезненный во всех отделах. Печень не увеличена. Пульс на сосудах нижних конечностях сохранен.

Зарегистрирована ЭКГ.
[image: image4.jpg]



Больной доставлен в приемное отделение больницы с отделением рентгеноэндоваскулярных вмешательств в течение 20 минут.

Вопросы:
1. Предположите наиболее вероятный диагноз.
2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.
3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.
4. Какой метод реперфузии показан больному? Обоснуйте свой выбор.
5. Какая антитромботическая терапия показана больному при поступлении в стационар, если известно, что на догоспитальном этапе она не проводилась? Результаты анализов: троп-тест отрицательный, креатинин - 0,09 ммоль/л, сахар - 6,5 ммоль/л.
Эталоны ответов к задачам
ПРИМЕР
Эталон ответа к задаче №5
1.ИБС. Острый коронарный синдром с подъёмом сегмента ST, передне-перегородочно- боковой. Киллип 1. Артериальная гипертония 3 стадии, риск 4.
2.Диагноз «ИБС: острый коронарный синдром» установлен на основании клинической картины: боль за грудиной, возникшая в покое, не купировавшаяся Изокетом, продолжительностью 40 минут, сопровождающаяся слабостью и холодным потом.
Данные ЭКГ: подъём ST в отведениях I, avL, V2-V6 и реципрокные изменения в III, avF свидетельствуют об ОКС с подъёмом ST передне-перегородочно-боковой локализации. Киллип 1 - на основании отсутствия хрипов в лёгких.

Диагноз артериальной гипертонии установлен на основании данных о повышении АД в течение 6 лет. Наличие ОКС свидетельствует о 3 стадии и 4 степени риска.

3.Пациенту необходимо исследование маркеров некроза (тропонин), креатинина, глюкозы. Экстренная коронарография для выявления окклюзивного тромбоза с последующим восстановлением кровотока в инфаркт-связанной артерии.
4.Экстренное чрескожное коронарное вмешательство является наиболее эффективным способом восстановления кровотока. При наличии отделения рентгеноэндоваскулярных вмешательств необходимо проведение ЧКВ. Вмешательство экстренное, так как имеется подъём сегмента ST.
5.Нагрузочная доза Аспирина и Тикагрелора. Возможна комбинация Аспирина и Клопидогрела. Гепарин (низкомолекулярный или нефракционированный). Тикагрелор предпочтительнее Клопидогрела. Инфузия Гепарина прекращается после ЧКВ
Боль в груди
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