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Несмотря на высокую степень стандартизации основных подходов к лечению острого коронарного син-
дрома, в практике отделения неотложной кардиологии возникают ситуации, терапия которых не вписывает-
ся в рамки имеющихся рекомендации ввиду их неэффективности или невозможности применения. Одной из 
наиболее сложных таких ситуаций является острый инфаркт миокарда, осложнившийся кардиогенным шоком 
и желудочковыми нарушениями ритма. Для подавляющего большинства «стандартных» ситуаций применя-
ются рекомендации с высоким классом показаний – I или IIa. Нами представлен клинический случай лечения 
острого коронарного синдрома с подъемом сегмента ST, в терапии которого важную роль сыграли нерутинно 
применяемые рекомендации с классом показаний IIb.
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Despite a high level of standartization of principal approaches for acute coronary syndrome treatment, in acute 
cardiac care department there often occur cases when therapy is not to be included in present recommendations as 
they are non-effective and impossible for application. Myocardial infarction is one of those situations especially when 
it is complicated by cardiogenic shock and ventricular arrhythmia. 

For overwhelming majority of ‘standard’ situations we apply recommendations with a high level of evidence I 
or IIa. Below we present a clinical case of treatment for acute coronary syndrome with ST-segment elevation, when 
non-routine used recommendations with class of evidence IIb were of great importance. 
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Описание случая. В клинику по экстренным по-
казаниям поступил мужчина, 47 лет, с клиникой 
острого коронарного синдрома с подъемом сегмента 
ST, осложнившегося отеком легких. 

Из анамнеза: ранее жалоб со стороны сердечно-
сосудистой системы не предъявлял, у кардиолога не 
наблюдался. 2 года назад у пациента была диагности-
рована медуллобластома, по поводу которой он полу-

чал хирургическое лечение и химиотерапию. Несмо-
тря на полноценное лечение, у пациента на контроль-
ном КТ головного мозга был заподозрен рецидив он-
копроцесса, в связи с чем планировалось паллиатив-
ное лечение «гамма-нож». Заболел остро около 2 ча-
сов до поступления в стационар, когда в аэропорту 
впервые в жизни возникли интенсивные ангинозные 
боли за грудиной, после чего был эпизод синкопе око-
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ло 1 минуты. Бригадой скорой помощи снята ЭКГ, на 
которой зарегистрирован подъем сегмента ST до 4 мм 
в отведениях II, III, aVF, а также пробежки неустой-
чивой желудочковой тахикардии (с частотой 200 в 1 
минуту до 20 комплексов) на фоне синусового ритма 
с ЧСС 75 в 1 минуту.

На догоспитальном этапе пациенту была оказана 
помощь: морфин 0,1% 1 мл, аспирин 500 мг, клопи-
догрел 300 мг, кордарон 300 мг в/в, гепарин 5000 ЕД.

ЭКГ при поступлении в стационар представлена 
на рис. 1.

При поступлении состояние тяжелое, жалобы на 
сохраняющиеся пекущие боли за грудиной, чувство 
нехватки воздуха. 

На экстренно выполненной коронароангиогра-
фии (КАГ) выявлена острая окклюзия правой коро-
нарной артерии (ПКА) без дистального русла, кро-
воток по TIMI 0. Многочисленные попытки вы-
полнить реканализацию инфаркт-связанной арте-
рии проводниками различной жесткости к успеху не 
привели (рис. 2). 

Во время процедуры у пациента неоднократно ре-
гистрировались пароксизмы желудочковых тахиарит-
мий, купировавшиеся спонтанно и разрядами дефи-
бриллятора. В связи с нарастающей дыхательной не-
достаточностью пациент в рентгеноперационной был 
переведен на ИВЛ; нарастающая тенденция к гипото-
нии потребовала подключения инотропной поддерж-
ки адреналином в дозе 0,1 мкг/кг/мин.

Согласно рекомендациям европейского общества 
кардиологов по лечению пациентов с хронической и 
острой сердечной недостаточностью (2016 г.), приме-
нение вазопрессоров должно быть ограничено слу-
чаями стойкой гипотензии и имеет класс показаний 
«IIb» с уровней доказанности «В».

Фракция выброса левого желудочка в день посту-
пления по данным ЭХО-КГ оценена как 40% (на фоне 
инфузии адреналина) с нормальными размерами по-
лостей сердца; акинез нижней стенки левого желу-
дочка, при сохранной функции правого желудочка. 
R-графия органов грудной клетки выявила интерсти-
циальный отек легких, в связи с чем пациенту была 
продолжена ИВЛ с последующей трахеостомией на 
3-е сутки от даты поступления.

В течение первых 24 часов у пациента 26 раз ре-
гистрировались эпизоды фибрилляции желудочков, 
купировавшиеся ЭИТ. В качестве антиаритмическо-
го препарата предпочтение было отдано амиодаро-
ну в дозе 1200 мг/сутки. Данная терапия не принес-
ла пользы, более того, у пациента стала отмечаться 
прогрессивное удлинение интервала QTc с исходно-
го 462 мсек при поступлении до 516 мсек к концу 
48 часов от дебюта заболевания. Электролитный со-
став поддерживался в нормальных значениях, и наи-
более явная причина электрической нестабильности 
миокарда, очевидно, заключалась в сохраняющей-
ся ишемии миокарда в отсутствие адекватной рева-
скуляризации миокарда. В качестве альтернативной 

Рис.1. ЭКГ при поступлении.

Рис.2. КАГ и попытка реканализации ПКА.

случаИ из клинической практики



36

Инновационная медицина Кубани  №2(6)/2017

схемы антиаритмической терапии нами была выбра-
на комбинация бета-адреноблокатора в максималь-
ной дозировке и лидокаина. Дополнительным фак-
тором в пользу назначения бета-блокаторов явилось 
большое количество ранних экстрасистол (рис. 3) 
типа «R на Т» (V тип по классификации Lown), что 
является неблагоприятным предиктором риска тахи-
кардии.

Неоднозначность данной комбинации, с одной 
стороны, очевидна ввиду низкого класса показаний 
для их применения (для лидокаина IIb при лечении 
желудочковых тахиаритмий; бета-блокаторы проти-
вопоказаны при кардиогенном шоке), однако имен-
но на данной терапии удалось добиться стабилиза-
ции ритма сердца – уже через 12 часов после ее нача-
ла у пациента перестали регистрироваться пароксиз-
мы желудочковых тахиаритмий и наметилась тенден-
ция к нормализации интервала QTc. Побочным эф-
фектом терапии стали увеличившаяся потребность в 
инотропных агентах (доза адреналина была увеличе-
на до 0,15-0,17 мкг/кг/мин). 

Одной из возможных альтернатив и с более высо-
ким классом показаний (IIa) могла бы стать имплан-
тация однокамерного желудочкового временного во-
дителя ритма с навязыванием частоты примерно на 
10–15% от исходной. Учитывая исходную частоту 
100–105 в 1 минуту, работа ЭКС предполагалась на 
уровне не менее 115 в 1 минуту, что, на наш взгляд, 
лишь увеличило бы степень ишемии миокарда.

Использование внутриаортального баллонного 
контрпульсатора (ВАБК) не рекомендуется для ру-

тинного применения при кардиогенном шоке (класс 
показаний – III), однако в нашем случае для улучше-
ния перфузии миокарда данный asssist-device пред-
ставлялся приемлемым. Также для повышения кон-
трактильности миокарда мы проводили инфузию пре-
парата левосимендан. Использование левосименда-
на имеет класс показаний IIb для пациентов с острой 
сердечной недостаточностью и в качестве основно-
го эффекта преследуется нивелирование гипотензии, 
вызванной бета-блокаторами.

Таким образом, к 6 суткам инфаркта миокарда нам 
удалось добиться стабилизации сердечного ритма и 
наметилась тенденция к снижению доз инотропных 
препаратов. На 10-е сутки ВАБК работал в режиме 
1:2, доза адреналина составляла 0,05 мкг/кг/мин.

Искусственно созданная централизация кровоо-
бращения способствовала постепенному восстанов-
лению фракции выброса и сохранению адекватной 
перфузии головного мозга. Однако длительное ис-
пользование ВАБК на 11-е сутки осложнилось разви-
тием критической ишемии правой нижней конечно-
сти в области II-IV пальцев. ВАБК был удален, вы-
полнена непрямая тромбэктомия из общей бедренной 
артерии, поверхностной бедренной артерии и глубо-
кой бедренной артерии справа, что позволило избе-
жать ампутации конечности. За время наркоза не ре-
гистрировалось признаков ишемии миокарда и нару-
шений ритма сердца.

Дальнейшее лечение пациента протекало без осо-
бенностей. На 15-е сутки удалена трахеостома, оста-
новлена инфузия адреналина. Постепенная реабили-
тация пациента продолжалась в течение 2 недель ста-
ционарного лечения. На 27 сутки от даты инфаркта 
миокарда пациент был выписан в удовлетворитель-
ном состоянии. 

Представленный клинический случай в очередной 
раз демонстрирует необходимость индивидуально-
го подхода к лечению каждого конкретного больно-
го. Клинические рекомендации, как показывает прак-
тика, не всегда являются точным руководством к дей-
ствию и имеют достаточный резерв для своего толко-
вания. Невысокий класс показаний IIb, на наш взгляд, 
не должны игнорироваться практикующими кардио-
логами, но могут применяться при взвешенном разу-
мном подходе. 
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