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Аннотация. От сердечно-сосудистых заболеваний в мире ежегодно умирает около 12 
млн человек. Большинство этих случаев смерти связано с инфарктом миокарда. По-
ловина больных умирает на догоспитальном этапе. Госпитальная смертность состав-
ляет в среднем около 10%, еще около 10% больных с инфарктом умирает в течение 
года.   Качество догоспитальной диагностики инфаркта миокарда остается серьезной 
проблемой. Одной из объективных причин этих ошибок является атипичная клини-
ческая картина заболевания, где в 25% случаев течение инфаркта миокарда не укла-
дывается в традиционные каноны. Она носит атипичный характер, значительно 
усложняя дифференциальную диагностику. В диагностике инфаркта миокарда важ-
ную роль играют не только качественный сбор анамнез болезни, тщательный осмотр 
пациента, но и применение основных, доступных и современных дополнительных 
методик. Мы приводим два клинических наблюдения атипичного клинического те-
чения инфаркта миокарда. У пациента 42 лет с атипичным болевым синдромом, сни-
маемым спазмалгоном и раздражающими мазями, при углубленном обследовании 
диагностирован инфаркт миокарда. Во втором наблюдении пациент 23 лет, злоупо-
требляющий психонаркотическими препаратами, поступил с явлениями диспепсии, 
только тщательное обследование позволило выявить инфаркт миокарда. 
Ключевые слова: инфаркт миокарда, атипичное течение, углубленная диагностика 
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Прошло почти 250 лет, как В. Геберден (William Heberden) установил особую 

клиническую картину, названную им грудная жаба (anginapectoris). Перечислен-
ные Геберденом симптомы описывались еще с античных времен. Но именно он 
выделил данный синдром в отдельную болезнетворную форму и дал ему назва-
ние. Кроме того, он описал иррадиацию болей в левую руку, случаи внезапной 
смерти во время приступа. В настоящее время к признакам типичной стенокар-
дии напряжения (anginapectoris) принято относить:  

1) боль в области грудины, возможно с иррадиацией в левую руку, спину 
или нижнюю челюсть, длительность 2‒5 мин. Эквивалентами боли бывают 
одышка, ощущение «тяжести», «жжения»; 

2) вышеописанная боль возникает во время сильного эмоционального стрес-
са или физической нагрузки; 

3) такая боль быстро исчезает после прекращения физической нагрузки ли-
бо после приема нитроглицерина. 

Встречаются атипичные варианты иррадиации боли (в эпигастральную об-
ласть, лопатку, правую половину грудной клетки) [1‒4; 6; 8]. 

Атипичная боль может иррадиировать в правое плечо, оба плеча или обе руки. 
«Еще реже боль может иррадиировать в середину спины, эпигастральную об-
ласть и низ живота. В редких случаях стенокардии отмечалась иррадиация болей 
в левую половину поясницы и левую часть живота [8; 11; 12]. 

Начало всех инфарктов миокарда обычно укладывается в шесть типов:  
1) загрудино-болевой 
2) периферический 
3) абдоминальный 
4) церебральный 
5) безболевой 
6) комбинированный 
Загрудино-болевой — это «классический» тип, остальные типы имеют атипичную 

форму клинического проявления стенокардии или начала инфаркта миокарда:  
 а) периферический тип: леволопаточная; леворучная; верхнепозвоночная; 

нижнечелюстная; ушная; гортанно-глоточная; абдоминальная форма; 
 б) абдоминальный тип: приступ стенокардии и инфаркта миокарда начинает-

ся с острой брюшной катастрофы или воспалительного заболевания органов 
брюшной полости; 

 в) церебральный тип: обморочная форма, замаскированная под гипертониче-
ский криз, — начало клиники инфаркта миокарда, «токсикоинфекционная» (или 
«гастритическая») форма, гемиплегическая форма; 

 г) безболевой тип: астматическая форма, форма быстро наступающей тоталь-
ной сердечной недостаточности, коллаптоидная форма, аритмическая форма; 
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 д) комбинированный тип: например, церебрально-абдоминальный и т. д.1 [9; 12]. 
Боль — классический, но не единственный симптом ишемической болезни 

сердца (ИБС), в частности стенокардии. Во многих случаях одновременно с бо-
лью отмечаются тошнота, головокружение, общая слабость, отрыжка, изжога, 
диффузное или локальное потоотделение, затрудненное дыхание. Перечислен-
ные симптомы и признаки нередко сопутствуют боли, а иногда выступают вме-
сто нее2 [5; 9]. 

Поэтому при опросе для выявления стенокардии неправильно использовать 
только слово «боль», следует обязательно уточнять наличие каких-либо непри-
ятных ощущений, возникновение которых связано с эмоциональной или физиче-
ской нагрузкой. 

В нашей клинической практике было два подобных случая, которые мы при-
водим. Клиническое наблюдение 1: Военнослужащий (42 года) самостоятельно 
обратился в приемное отделение 16.07.2018 г. в связи с предъявляемыми жало-
бами на беспричинные, периодические ноющие боли в области второго межре-
берья, справа от грудины, которые купировались приемом спазмалгона два раза в 
день и втиранием согревающей мази в течение трех последних дней. Вышеука-
занные боли не были связаны с физической нагрузкой; в целом чувствовал себя 
вполне удовлетворительно; общей слабости, утомляемости пациент не отмечал.  

В анамнезе: в течение последних 10 лет отмечает повышение АД, дважды, 
стационарно в 2016‒2017 гг., диагностировалась гипертоническая болезнь пер-
вой стадии. Назначенную гипотензивную терапию регулярно не принимал; эпи-
зодически при повышении АД выше 140/90 мм рт. ст. принимал эналаприл по 5 
мг в сутки.  

Объективно: состояние удовлетворительное. Границы сердца в норме, тоны 
приглушены, ритмичные. АД — 120/70 мм рт. ст. Пульс — 80 уд/мин. В осталь-
ном общесоматический статус без особенностей. 

На ЭКГ — признаки поражения в передне-перегородочной стенке левого же-
лудочка. Биохимический анализ крови от 26.07.2018 г.: положительный тропо-
ниновый тест. Фибриноген — 4,3 г/л, общий холестерин — 5,75 ммоль/л.           
ИХА-МФМ-МВ — положительный; в остальном биохимический анализ и об-
щеклинический анализ крови в норме. В срочном порядке бригадой скорой ме-
дицинской помощи пациент переведен 16.07.2018 г. в ОГБУЗ «Иркутская об-
ластная клиническая больница», где была проведена коронарография с выявле-
нием окклюзии правой коронарной артерии на 50%, назначена соответствующая 
терапия. После выписки из ОКБ пациент продолжил лечение в терапевтическом 
отделении госпиталя с последующим переводом в санаторий для реабилитации. 
В сентябре 2018 г. в 3 ЦВКГ Вишневского (г. Москва) выполнена баллонная 
агиопластика со стентированием ПМЖА. После прохождения реабилитации чув-
ствовал себя удовлетворительно. 

                                                 
1 Горбачева С. М., Салато О. В. «Боль в грудной клетке» на догоспитальном этапе 

(Обзор литературы). 1 ГБОУ ДПО «Иркутская государственная академия последиплом-
ного образования» Минздравсоцразвития РФ (Иркутск). 2. Научный центр реконструк-
тивной и восстановительной хирургии СО РАМН (Иркутск). 

2 Там же.  
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Постоянно принимает гипотензивные препараты, антиагреганты, статины. 
В январе 2019 г. уволен по состоянию здоровья из Вооруженных Сил РФ. 

Диагноз при увольнении 13.11.2018 г.: ишемическая болезнь сердца. Ста-
бильная стенокардия напряжения III ФК. Постинфарктный (16.07.2018 г.) кар-
диосклероз. Тромболизис 17.07.2018 г. Стенозирующий атеросклероз коронар-
ных артерий: ПМЖВ — стеноз устья и проксимальной трети 70%. Операция: 
транслюминальная баллонная ангиопластика со стентированием ПМДА 
14.09.2018 г. Хроническая сердечная недостаточность первой стадии, второго 
функционального класса. Гипертоническая болезнь третьей стадии, артериальная 
гипертензия второй степени со значительным нарушением функции «органов 
мишени». 

ЭКГ 31.10.2018 г. PR — 144, QRS — 80, QT/QTc — 370/413, P‒R‒Taxes 
43‒48‒52, синусовый ритм — 75 уд. в мин. Парциальный синдром предвозбуж-
дения желудочков. СРРЖ 01.11.2018 г. PR — 156, QRS — 82, QT/QTc — 346/389, 
P‒R‒Taxes 48‒51‒52, синусовый ритм — 76‒81 уд. в мин. ЭХО КГ 10.09.2018 г.: 
ТМЖП — 1,1 см, ТЗС — 1,1 см, КДР ЛЖ — 4,9 см, КСР ЛЖ  — 3,5 см, КДО — 
112,8 мл, КСО — 50,9 мл, УО — 61,9 мл, ФВ — 64%, МО — 4,7 л/мин, ММЛЖ — 
204,3 г, ИММЛЖ — 110,3 г/м2. Умеренная гипокинезия миокарда верхушечного 
сегмента межжелудочковой перегородки. Фиброз створки аортального клапана. 
Фиброз створок и хорд митрального клапана, пролапс его передней створки 5 мм. 
Митральная регургитация 1‒2 степени. Трикуспидальная регургитация 1-й сте-
пени. Регургитация на клапане легочной артерии    1-й степени. СДЛА — 25 мм 
рт. ст. Признаки нарушения диастолической функции левого желудочка. ФВ ЛЖ 
— 55%. Велоэргометрия от 21.09.2018 г.: проба завершена на 2-й ступени (50 Вт) 
из-за одышки, жалоб на головную боль. Проба проведена на фоне медикаментоз-
ной терапии. Реакция АД и ЧСС на нагрузку адекватная. ЧСС —  87‒111‒82. АД 
— 110/60-130/80-100/60 мм рт. ст. Диагностически значимого смещения сегмента 
ST не выявлено, нарушение ритма сердца не зарегистрировано. Толерантность к 
физической нагрузке низкая. Проба не завершенная. Тест с 6-минутной ходьбой 
01.11.2018 г. исходно АД — 110/70 мм рт. ст. Пройдено 435 м, одышка на 4 минуте, 
жалобы на мелкую усталость. ЭКГ — без динамики. СМАД (на фоне гипотен-
зивной терапии) 02.11.2018 г. № SB102: дневные часы: среднее САД понижено 
(121 мм рт. ст.). Средняя ЧСС — 76 уд/мин, максимальное АД — 130 (07:34)/100 
(08:49) мм рт. ст. Ночные часы: среднее САД в норме (98 мм рт. ст.), среднее ДАД в 
норме (59 мм рт. ст.): вариабельность САД — высокое, средняя ЧСС — 
76 уд/мин, максимальное АД — 140/89 (01:01) мм рт. ст. Суточный ритм АД 
нарушен по типу недостаточного ночного снижения САД. Все показатели утрен-
ней динамики повышены, кроме нормальной величины утреннего подъема САД. 
Коронарография 07.09.2018 г.: на серии коронарограмм определяется: ствол ЛКА 
— не изменен; ПМЖВ — протяженный стеноз устья и проксимальный трети 
70‒80%; ДВ — не изменена; ОВ — не изменена; ВТК — не изменена; ПКА — 
слаборазвита, не изменена; ЗМЖВ — не изменена; Левый тип коронарного кро-
воснабжения. 

Клиническое наблюдение 2: Пациент К., 23 года, военнослужащий, доставлен 
в приемный покой с жалобами на боли в эпигастрии, горечь во рту, тошноту и 
рвоту, которые появились вечером и самостоятельно не проходили. Накануне, 
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около 18 часов, появились боли в эпигастрии и за грудиной, без иррадиации, 
присоединилось чувство жара, повышение температуры до 37,5 ºС. Беспокоили 
сердцебиение, тошнота, двукратная рвота, сначала водой, затем накануне съе-
денной пищей. Через 8 часов рвота желчью, без облегчения. Осмотрен дежурным 
врачом и дежурным хирургом, который исключил острую хирургическую пато-
логию. Настораживала некоторая возбужденность и суетливость пациента. Гос-
питализирован в терапевтическое отделение для дообследования и определения 
тактики лечения с диагнозом: функциональная диспепсия. В процессе обследо-
вания, на 3-и сутки, были выявлены положительные маркеры некроза миокарда с 
изменениями на ЭКГ в виде патологического зубца q1, aVL в боковых отделах 
левого желудочка. Установлен диагноз: острый коронарный синдром, больной 
был переведен в кардиологическое отделение МСЧ ИАПО г. Иркутска. При до-
обследовании в моче были обнаружены фенотиазины, барбитураты, ДОЭТ (ам-
фетамин). Верифицирован инфаркт миокарда без достоверного подъема сегмента 
ST, без зубца Q, верхушечно-боковой, нижней и задней стенки ЛЖ токсического 
генеза. Проводилось лечение: наркотические анальгетики, в/в инфузии нитратов, 
антикоагулянты, дезагреганты, антагонисты кальция, ß-блокаторы, омепразол. 
После стабилизации состояния пациент вновь переведен в терапевтическое отде-
ление госпиталя. Состояние больного удовлетворительное (ИМТ — 26,4). Кож-
ные покровы чистые, периферические л/узлы и щитовидная железа не увеличены. 
Костно-мышечная система и связочно-суставной аппарат без видимой патологии. 
Дыхание везикулярное, хрипов нет, ЧДД — 18 в 1 минуту. Тоны сердца приглу-
шены, ритмичные; границы в норме. АД — 120/70 мм рт. ст., пульс — 76 в 1 ми-
нуту. Язык влажный, чистый. Живот мягкий, безболезненный. Печень, селезенка 
не увеличены. Поколачивание по поясничной области безболезненное. Физиоло-
гические отправления в норме. Неврологический статус без особенностей. 
ЭКГ — признаки Q-негативного инфаркта миокарда с локализацией в передней 
перегородочной, верхушечной, нижнебоковой стенках левого желудочка, подо-
стрый период, закономерная динамика. Холтер ЭКГ синусовый ритм со средней 
ЧСС —  69 в минуту, максимальная ЧСС — 116 в минуту, минимальная ЧСС — 
49 в минуту. Зарегистрированы 10 желудочковых экстрасистол, 2 куплета, 1 три-
плет, 4 предсердных экстрасистол. ST событий по ишемическому типу нет. Дли-
тельное применение высоких доз вызывает серьезное нарушение психической 
деятельности, а также повышает риск развития сердечно-сосудистых заболева-
ний. Длительный прием производных фенотиазина в сочетании с барбитуратами 
приводит к постоянной ишемии миокарда. Таким образом, все три найденных 
вещества у данного пациента могли привести к развитию инфаркта миокарда, 
что и отмечено в диагнозе (инфаркт миокарда токсического генеза) [8; 10‒12; 15; 
17; 18; 21; 27; 31]. Отмеченная дежурным врачом и хирургом некоторая суетли-
вость и возбужденность должна была натолкнуть на мысль о неадекватном пси-
хическом состоянии больного, которое было возможно после приема вышеука-
занных средств. 

Пациент выписан в удовлетворительном состоянии с рекомендацией прохож-
дения освидетельствования в госпитале Н. Н. Бурденко (Москва). 

Выводы 
1. Болевой синдром при инфаркте миокарда у 1-го больного характеризо-

вался в нетипичном месте. 
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2. Прием спазмалгона и согревающих мазей (во втором межреберье справа 
от грудины) в первом клиническом наблюдении, возможно, маскировал клиниче-
скую картину атипичного болевого синдрома при инфаркте миокарда.  

3. Нерегулярный прием пациентом гипотензивной терапии, вероятно, спо-
собствовал развитию острого инфаркта миокарда, так как повышенные уровни 
АД имеют прямую и независимую связь с частотой развития большинства сер-
дечно-сосудистых событий (в том числе инфаркта миокарда). 

4.  Инфаркт миокарда во втором клиническом наблюдении был спровоци-
рован, вероятнее всего, приемом наркотических и снотворных средств (фенотиа-
зина, барбитуратов и ДОЭТ (амфетамина), обнаруженных в крови пациента). 
Амфетамин — распространенный наркотик, мощный стимулятор ЦНС и эйфоре-
тик. Во всех неясных случаях торакальных и абдоминальных болей необходимо 
сделать ЭКГ пациенту.  

5. Дополнительное исследование крови и мочи у 2-го больного позволило 
выявить наркотические вещества, которые явились причиной развития инфаркта 
миокарда. 
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Abstract. About 12 million people die from cardiovascular diseases in the world every year. 
Most of these deaths are associated with myocardial infarction. Half of the patients die at the 
prehospital stage. Hospital mortality averages about 10%, and the same number of patients 
with a heart attack dies within a year. The quality of pre-hospital diagnosis of myocardial in-
farction remains low. One of the objective causes of these errors is the atypical clinical pic-
ture of the disease: in 25% of cases the course of myocardial infarction does not fit into the 
traditional framework. Not only medical history and typical clinical manifestation play an 
important role in the diagnosing myocardial infarction, but also application of modern 
methods. The medical history and typical clinical manifestation play an important role in the 
diagnosing myocardial infarction. We have analyzed two cases of the atypical course of 
myocardial infarction. A 42-year-old patient with atypical pain syndrome reduced by 
spasmalgon and irritating ointments, was diagnosed with myocardial infarction during an in-
depth examination. In the second case, a 23-year-old patient, abusing drugs, was admitted 
with symptoms of dyspepsia, only a thorough examination revealed myocardial infarction. 
Keywords: myocardial infarction, atypical disease course, in-depth diagnostics 
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