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Щорічно біля 25 млн. населення США 
виконують несерцеві хірургічні втручання 
(ХВ), 8 млн  мають супутню патологію 
серцево-судинної системи (ССС) чи її 
фактори ризику (ФР), у 1 млн  з них 
розвиваються периопераційні кардіальні 
ускладнення для лікування которих 
втрачають близько 20 млрд доларів США.
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• Проблема РСС актуальна також для 
стаціонарних хворих. Meltzer L.E.(1976) 
привів дані, що за 31 міс в пресвітеранському 
Госпіталі Філадельфії з 20000 
госпіталізованих померло 1206 хворих. З них 
у 79% смерть була прогнозована, а 253 (21%) 
хворих померло неждано, раптово. 
Комплексний аналіз випадків РСС показав, 
що у 157(13%) померлих значних органічних 
проявів захворювання не було, такі випадки 
РСС були потенційно зворотні. Серцево-
легенева реанімація (СЛР) в палаті 
інтенсивної терапії була ефективною у 18%, а 
в загальній палаті госпіталя - тільки у 4% 
хворих. Автор стверджує, що в Госпіталі США 
щорічно поступає 36 млн хворих, з них 
помирає раптово 274750 пацієнтів.
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• J.Carlsson et al. (1997) повідомили, що за 2 
роки (1994-1995) в загальному госпіталі 
раптова зупинка кровообігу мала місце 211 
разів у 201 хворого (74 жінки і 127 чоловіків). 
У 114 (56,7%) з них реанімація була успішною 
і 47 (23,3%) жили 85,8 + 30,8 тижнів.  Тобто, 
через 20 років в загальному госпіталі США 
частота РСС серед госпіталізованих близька, 
результати серцево-легеневої реанімації 
поліпшились. Це свідчить, що питання 
факторів ризику та предикторів РСС навіть 
серед госпіталізованих хворих в США 
кардіологами розроблені недостатньо. Одною 
з проблем смерті госпіталізованих хворих є 
кардіальні ускладнення і РСС хірургічних 
хворих в периопераційному періоді.
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• У низці досліджень наведені відомості про
раптову смерть хірургічних хворих до початку 
планових анестезії та операції.     

• Ю.Й. Бернадський, Г.П.Бернадська (1990) 
були свідками раптової смерті хворого в 
клініці хірургії лиця під час обробки 
операційного поля спиртом на операційному 
столі перед плановим ХВ. 

• K.F. Hample K.F. et al. (1994) описують 
клінічну смерть хворого 43 років після 
венепункції до початку наркозу та планової 
операції /корекції косоокості/. Після успішної 
реанімації, обстеження і належної підготовки 
пацієнта,операцію було успішно проведено.
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• За ствердженням St. Scheіdt (1993), більшість 
ускладнень серцево-судинної системи (ІМ та 
інші) та 1/3 - 1/2 випадків смерті оперованих 
при несерцевих хірургічних втручаннях (ХВ) в 
умовах периопераційного стресу мають місце 
у хворих на IХС, часто з прихованим 
перебігом. За даними автора, без супутньої 
IХС ризик периопераційного IМ "дуже 
низький" - 0.2%, а при наявності двох і 
більше основних ФР IХС або при цьому 
захворюванні як супутньому основній 
хірургічній патології, частота розвитку 
периопераційного IМ досягає 10% з 
госпітальною летальністю 36-70% у цій 
групі. 
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Основною причиною доопераційних ІМ та 
РСС до початку ХВ i наркозу може бути 
передопеpаційний стрес- природна модель 
емоційного стресу (ЕС). Нейрогуморальні 
зміни стресового напрямку зумовлюють ГРК, 
на фоні  яких ще до початку ХВ можливі 
прояви психогенної ішемії міокарда (ІшМ) -
передумова ІМ та РСС, в тому числі в інтра- і 
в безпосередньому післяопераційному 
періоді. Так, при аналізі 1О12 операцій 
аортокоронарного щунтування (АКШ) виявили 
ІшМ до початку ХВ у 3О,4% оперованих. 
Летальність в групі хворих з проявами 
передопераційної ІшМ відносно пацієнтів без 
неї була в два рази більшою (2,4  та 1,2% 
оперованих). Викладене зумовлює 
необхідність вивчення психогенної ІшМ як 
предиктора цих завершень, розробки методів 
її профілактики та лікування.
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• Розвиток стрес-зумовленої ІшМ вивчався за 
результатами ЕКГ, ехокардіографії (ЕхоКГ), 
радіонуклідних методик і коронарографії (КГ).

• ЕКГ-маркери ІшМ аналізувались в 8 
дослідженнях. В середньому у 30% (12-55%)  
хворих  ІХС в умовах емоційного стресу
виникала депресія сегменту SТ. Найменше 
число ІшМ мала місце при лікуванні бета-
блокаторами та антагоністами Са++. При 
вазоспастичній формі ІХС ЕС викликав СТ у 
28%. Автори підкреслюють значне 
підвищення ПД при моделюванні ЕС, 
відсутність зв’язку ІшМ з  вираженістю 
атеросклеротичного ураження КА . 

http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22


• Радіонуклідна вентрикулографія 
вважається найбільш чутливим методом 
вивчення стрес-індукованої ІшМ. До її  ознак  
відносяться поява нових або поглиблення 
існуючих  асинергій та зниження фракції 
викиду (ФВ) більш як на 5%.  Andrews   T.C., 
Parker J.D., Bonsall R. et al. (1998) виявили  
ознаки  ІшМ за змінами внутрішньосерцевої 
геодинаміки (ВСГ) у 53% хворих, за 
зниженням фракції викиду у 31%. Автори 
приводять дані, що зміни  ЕКГ мали  місце 
тільки у 7% обстежених. Антагоністи Са++ та 
бета-блокатори попереджують розвиток ІшМ.
При обстеженні 39 хворих ІХС та 12 здорових
групи контролю ознаки стрес-індукованої ІшМ 
виявили, відповідно  у 59%  та у 8%
обстежених. (Rozanski A., Blumenthal J.A., 
Kaplan J.  et al. 1999)
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• Ехокардіографія (ЕхоКГ) при вивченні ІшМ 
використовувалась в невеликому числі 
досліджень і тільки в двох з них обстежено 
більше 20 хворих. ІшМ виявлялась  у 0 – 61% 
(37%) хворих ІХС при одному і тому ж 
моделюванні ЕС і  у 2% хворих групи 
контролю .

• Результати коронарографії при 
моделюванні ЕС (арифметичний рахунок, 
доповідь, комп’ютерні ігри під час КГ) 
аналізували у 6 дослідженнях. Вивчаючи 
діаметр епікардіальних КА, однозначних 
результатів  впливу ЕС на уражені 
атеросклерозом та інтактні сегменти КА не 
були отримані.
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Mangano et al, UCSF, 100 pts, continuous monitoring,   
most episodes silent. JACC'91

Mangano et al, UCSF, 100 pts, continuous monitoring,   
most episodes silent. JACC'91
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Показатель Частота изменений
Всего обследованных  600 мужчин
Кол-во больных с ИшМ 105 / 600 (17,5%)

Изменения ЭКГ(%)
патологич. острый Q  2 / 105  (1,9%)

элевация ST 10 / 105  (9,5%)
депрессия ST 69 / 105 (65,7%)

      изменения Т 8 / 105 (7,6%)
объединение депрессии

ST и изменения Т 15 / 105 (14,3%)
острая a-v бл.II cт 1 / 105  (1,0%)
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• При  обстеженні 600 хворих ІХС в 
умовах кардіологічної клініки ураження 
Ст ЛКА за даними КГ виявлено у 
44(7,3%) чоловіків. Стрес-індукована 
ІшМ мала місце у 14 (31,8%) таких 
пацієнтів. При цьому частота стрес-
індукованої ІшМ у хворих з ГРК мала 
місце у половини пацієнтів, тоді як у 
хворих без ГРК стрес-індукована ІшМ 
була у 10% обстежених. 
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• З 105 обстежених нами хворих з  проявами психогенної ІшМ  
елевація сегменту ST мала місце у 10 (9,5%)  хворих (у одного з 
таких пацієнтів при вступі в операційну  реєструвалась депресія 
сегменту ST котра змінилась на елевацію). У 3/10  пацієнтів  
мали  місце  реципрокні  зміни ЕКГ (депресія сегменту ST), у 
1/10 обстежених елевація сегменту  ST  поєднувалась з 
негативними «Т» в тих же відведеннях і у 1/10 хворого 
реєструвалась шлуночкова екстрасистолія. При цьому 
показники АТ та ЧСС у них були в межах фізіологічних 
коливань.

• У 3/10 обстежених при вступі в операційну мала місце НС  СТ, в 
одному випадку -СТ Принцметала (ці обстежені ІМ не 
переносили).  У 6/10 хворих по результатам неінвазивних 
обстежень була СТ  напруги III функц. кл. і спокою, 4 пацієнта 
перенесли великовогнищевий і один хворий -маловогнищевий 
ІМ. Давність ІХС коливалась від 6 місяців  до  10  років,  9/10  
обстежених на фоні базової антиангінальної терапії приймали 
додатково НГ (від  3  до 40 табл. на добу), один  пацієнт  НГ не 
приймав в зв'язку з погіршенням стану після прийому препарату.

• В 3/10 випадках в зв'язку з вираженістю та  подовженістю СKА 
КВГ не проводили  і  після ліквідації ІшМ та стабілізації 
гемодинаміки пацієнти  переводились  в  відділення інтенсивної 
терапії.
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• У двох пацієнтів по результатам КГ виявлені інтактні 
KА серця, у 5/7  обстежених  встановлені  
атеросклеротичні ураження KА.  При проведенні КВГ 
у 4/7 пацієнтів СKА виникав повторно на етапах (під 
час та після завершення КВГ на  етапі гемостазу)  
процедури.  У одного хворого при виконанні КГ правої 
KА мала місце ФШ з  наступною асистолією, що 
потребувало виконання реанімаційних  дій  в повному 
обсязі з успішним завершенням.

• В 4/10 хворих усунення  СKА  досягалась НГ, в 6/10 
пацієнтів НГ в таких випадках був недостатньо 
ефективним і  ліквідація  СKА на перших хвилинах 
його розвитку була досягнута довенним  введенням 
25%-ного р-ну MgSO4 5,0-10,0 мл і 40%-й р-н  
глюкози 5,0-10,0 мл в одному шприці (5,0 - 10,0 мл 
цієї суміші) поступово під контролем АТ,  ЧСС і ЕКГ.
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Cопоставления ЭКГ изменений у 
конкретных больных показало, что  
проявления ЭКГ  при ДФН и 
психогенной ИшМ были близкими y 
17,2% пациентов, большими- у 18,8%, 
меньшими - у 42,2% и носили другой 
характер у 21,8% обследованных.
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Особенности анамнеза пациентов с эффективным  (подгр. III 
А), недостаточно эффективным    (подгр. III B) действием 

нитроглицерина (НГ)   при ликвидации ИшМ и ее 
ухудшением (подгр. III C) после приема НГ

Показатель      Подгруппы   обследованных p
IIIA( n=25) IIIB( n=54) IIIC( n=26) < 0,05

Возраст, лет 26 - 56 27- 62 26 - 62
48 +1,0 47,8 +1,0 44,2 +1,8

Давность ИБС, лет 0,5 -10,0 0,2-20 0,3-10,0
(3,7+0,5) (4,3+0,6) (3,7+ 0,5)

до 0,5 года, % 25 13,5 7,7
Перенесенный ИМ (%):

к/о 48 24,1 19,2       *
м/о 8 14,8 15,4

НГ не принимали 8,0(2) 7,4(4) 19,2(5)
Дополнительно

принимали табл. НГ/сутки 1,0 - 40 1 - 120 2,0 - 40
12,7+2,0 12,6+3,8 11,9+2,2

Сопутств. болезни:
гипертоническая 28 16,7 26,9
сахарн. диабет 4 3,7 3,8
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Особенности   ИБС при поступлении в 
операционную  у  пациентов  с  эффективным 

(подгр.IIIA ), недостаточно  эффективным  (подгр. 
IIIВ ) действием нитроглицерина (НГ) при  

ликвидации  ишемии  и  ее ухудшением (подгр.IIIC ) 
после  приема  НГ

Показатели IIIA( n=25) IIIB( n=54) IIIC( n=26)  < 0,05
Диагноз:  (%)

Q - ИМ до КВГ 3,7
nonQ - ИМ до КВГ 1,8

стенок. напр.
I I ф.кл. 12 16,7 11,5

I I I ф. кл. 64 48,1 50
IV ф.кл. 8 7,4 3,8
и покоя 44 38,9 30,8
НС СТ 8 14,8 3,8

Принцметала 4 3,7 3,8
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Показатели                                             Подгруппы обследованных p
III A (n=22) IIIB (n=45) IIIC (n=23) < 0,05

СПАС, (%) 44,5+3,8 37,5+2,9 42,9+4,0
ЧПС,(М+m) 2,3+0,3 2,0+0,2 1,7+0,1 A -C

КОЛ, (%) 59,1 54,3 43,5
СтЛКА, (%) 22,7 12,8 13

ИКА, (%) 4,8 15,4 26,1 A -C
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Периопераційний ІМ має свої особливості:

• 1. Скарги.  В безпосередньому  перед-,  інтра- та  
ранньому післяопераційному періоді їх цінність незначна    
( хворий під впливом препаратів премедикації,  наркозу та 
наркотиків:  накладуються болі в післяопераційній рані,  
особливо при операціях на грудній клітці, органах 
черевної порожнини: стан периопераційного стресу).       
В той же час в безпосередньому передопераційному 
періоді ми відмічали ситуації,  коли у пацієнта на  тлі ясної 
свідомості при стабільних показниках гемодинаміки ще за 
5 - 15 хв.  до змін на ЕКГ,  змінюється поведінка пацієнта:  
у хворого на операційному  столі  виникає безпідставний 
негативізм,  тривожність, емоційна та рухова  збудженість.  
По  нашим  спостереженням  такі зміни  поведінки 
виникають перед розвитком елевації сегменту ST з
порушеннями ритму чи без них. В ряді випадків ангінозні  
болі  при  трансмуральній ІшМ можуть бути значними і 
потребувати введення наркотичних анальгетиків та 
визначаються як АНГІНОЗНИЙ ВАРІАНТ ІМ.
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• Дуже загрозливим для пацієнта є задишка – при
відсутності інших пояснень її розвитку вона може 
бути маркером ІМ. Здебільшого задишка (як і
слабкість при  відносно  стабільних  ще  показниках 
гемодинаміки) вказує на значну ураженість міокарду, 
включаючи циркулярну ІшМ (в цьому випадку ЕКГ 
маркери ІМ можуть бути незначні ). Частіше такий ІМ 
виникає у людей старшого віку і його розглядають як 
АСТМАТИЧНИЙ ВАРІАНТ ІМ.

• Скарги на перебої в  роботі  серця  та серцебиття  
в умовах периопераційного  моніторингу  ЕКГ  
відносно  просто  об'єктивізуються як маркери 
АРІТМІЧНОГО  ВАРІАНТУ ІМ. Гостро виникнувші
(особливо вперше) пароксизми  суправентрикулярної  
тахікардії  (СВТ) та шлуночкової тахікардії (ШТ), a-v 
та блокад ніжок (особливо лівої) пучка Гіса
потребують обстеження (лабораторного та ЕКГ в 
динаміці) для виключення ІМ.
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• ГАСТРАЛГІЧНА (АБДОМІНАЛЬНА) ФОРМА ІМ
починається  з  болю  в животі, нудоти, рвоти,  
метеоризму.  Епігастральні болі можуть поєднуватись 
з прекардіальними.  Слід відмітити можливість  
гастралгічного синдрому при інших формах ІМ.

• ЦЕРЕБРАЛЬНИЙ (апоплектиформний) ВАРІАНТ 
ІМ починається з типової   клініки   динамічного   
порушення  мозкового  кровообігу. Складність 
діагностики таких випадків в тому,  що ІМ  та  інсульт 
часто поєднуються. Виділяють поняття 
"цереброкардіальний синдром" під яким розуміють 
ураження сердця (в т.ч.  і  ІМ)  у  хворих  на інсульт.  
В основі таких змін є спазм коронарних артерій  (СКА)
в результаті подразнень вищих вегетативних центрів. 
Слід підкреслити, що особливостю такої форми ІМ є 
безбольовий чи прихований перебіг, навіть в тих
випадках, коли свідомість пацієнта збережена.
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• Слід мати на увазі, що розвиток гострої 
коронарної недостатності може 
супроводжуватись  атиповою  
локалізацією  болю (зуби, око, праві  плече  
та передплеччя і т.д.).  В таких випадках дуже
корисними є втановлені при 
передопераційному  обстеженні  особливості 
перебігу  ІХС.  Набагато  складніша ситуація,  
коли подібні скарги виникають вперше.  В 
такому  разі  вірогідність  ішемічної природи 
таких  скарг  підвищується при наявності 
факторів ризику ІХС.
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• У 10%- 20%  хворих ІМ взагалі,  а 
периопераційний ІМ у більшості 
пацієнтів, протікає в безбольовій 
формі. Ця ситуація, а також атиповий 
перебіг ІХС підкреслює значення 
моніторингу ЕКГ.
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2. ЕКГ-прояви периопераційного ІМ 
Гостро виникнувші зміни графіки ЕКГ в 

динаміці. Крім класичних (елевація сегмента 
SТ,уширення та поглиблення зубця Q, 
інверсія чи реверсія зубця Т і тривала 
депресія сегменту SТ) маркерів гострої 
коронарної недостатності,  слід мати на увазі,  
що  ЕКГ- маркерами ІМ можуть бути аритмії,  
порушення провідності (особливо блокада 
лівої ніжки пучка Гіса,  графіка  якої  приховує  
маркери  ІшМ),  зміни амплітуди зубця R та 
"коронарні" зубці Т.  З іншої сторони,  такі 
зміни ЕКГ можуть імітувати гострий ІМ (КМП,  
міокардити, перикардити  та  ін.) і потребують 
значних зусиль кардіологів та лікарів 
функціональної діагностики при визначенні 
діагнозу. 

http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22


Гостро виникнувші  зміни  ЕКГ  в  
периопераційному стані доцільніше 
(дешевше) розглядати  як  гостру  коронарну  
недостатність.  В   відділенні анестезіології,  
реанімації  та інтенсивної терапії (ВАРІТ) ЕКГ 
в 12 відведеннях реєструють при вступі 
хворого,  кожного дня  перші три  доби та при 
кожному погіршенні стану.  Моніторинг ЕКГ 
визначається станом пацієнта,  величиною ІМ 
але обов'язковий  в  першу добу  в  любому  
випадку Дуже інформативна як на етапах 
ХВ та анестезії,  так і в ВАРІТ,  
пульсоксіметрія -простий неінвазивний
показник, інтегруючий діяльність систем 
кровообігу та дихання .
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Моніторинг ЕКГ  в поєднанні з 
черезстравохідною ЭхоКГ є надійними і 
точними методами діагностики гострої 
коронарної недостатності. Використання їх 
разом з іншими видами моніторингу 
дозволяють підвищити безпеку операцій  і 
понизити ризик розвитку периоперативних ІМ
міокарду. Дані методи необхідні для 
забезпечення безпеки будь-яких хірургічних 
втручань, особливо у пацієнтів з супутньою 
ІХС. 
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3. Ферменти крові.
Діагностика гострого ІМ  у хворих в 

хірургічній клініці відрізняється цілим рядом 
особливостей. По-перше - вихідним високим 
рівнем гіпоксії тканин, пов'язаної з основним 
захворюванням - порушенням прохідності 
судин, серцевою і легеневою патологією, і 
наявність, таким чином, умов для виникнення 
критичної ішемії і гострого інфаркту міокарду. 
По-друге обширним руйнуванням м'язових 
тканин як в результаті травми, так і в 
результаті оперативного втручання, що 
маскує визначення міокардіальних маркерів
ІМ. Звідси виникають високі вимоги до 
діагностичних тестів, перш за все до 
експрессності методу, можливості ранньої 
діагностики, високої специфічності. 
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• а. На першому місці по діагностичній чутливості 
стоять Тропонін  (ТР) I і T, що є компонентами 
контрактильного апарату м'язових клітин і у 
складі тропонін-тропоміозінового комплексу, що 
бере участь в утворенні тонких філаментів 
міозитів. Діагностична чутливість TPI і TPT в 
період від 0-6 годин коливається від 25-60% в 
поєднанні з високою специфічністю. 

• б. На другому місці - МВ-фракція 
креатинфосфокінази (КФК) і міоглобін - "рання" 
ознака некротичного пошкодження, 
концентрація якого в крові зростає з перших  
годин від початку ангінозного нападу. 
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• Підвищення активності МВ-фракції КФК  в  
плазмі  крові  в перші  24-36  годин  
(чутливість та специфічность перевищує 
95%). Активність цього  ферменту 
підвищується при ІМ в перші 4-6 годин,
досягає  піку  через 12-20 і  вертається до 
вихідного рівня через 36-48 год.  Активність 
МВ-фракції КФК  може  бути  підвищена  при
міокардитах, травмах   міокарда   та   
операціях  на  серці,  електроімпульсній 
терапії (ЕІТ), дефібріляціях поліміозітах, 
дистрофії м'язів, значному фізичному 
навантаженні. Активность МВ-фракції КФК в 
плазмі крові визначається тричі: при вступі 
пацієнта в стаціонар, через 12 та 24 години і 
при підозрі на рецидив ІМ.
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• в. Активність ЛДГ підвищується через 
12 год., досягає вершини через 24-48 
год.  та  зберігається  на  протязі  двох  
тижнів. Відношення   ЛДГ1 до ЛДГ2 > 
1,0.  Їх визначення потрібне при 
давності ІМ більше доби.  На показник 
можуть впливати  інші  чинники -гемоліз, 
недостатність нирок і т.д.
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• Оцінка  лейкоцитарної  формули та ШОЕ.  
Цінні не тільки в діагностиці етапів перебігу 
ІМ, а і його ускладнень. Ці показники
зростають в  перші дні захворювання,
довготривале їх зростання вказує на розвиток 
синдрому Дреслера;

• г. Щоденний контроль динаміки 
електролітного обміну;

• д. Цукор крові - щоденний контроль,а при 
необхідності частіше;

• є. Гематокріт  крові  при контролі щоденно.
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• Біохімічні дослідження крові виконуються  по  
загальним положенням   Періодичність їх 
виконання залежить від результатів та 
супутньої  патології.  Звертаємо  увагу  на  
показникі   стану підшлункової залози.

• ж. Показники  гемостазу  (коагулограма,  
протромбіновий час, активований частковий 
тромбопластиновий час та  ін.).  Їх  оцінка
необхідна для   діагностики   можливого   
синдрому   дисемінового
внутрішньосудинного згортання крові та 
контролю   лікування ІМ;
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4. Інструментальні методи.

• Найбільш цінні результати ЕхоКГ,  які 
дозволяють дати оцінку
внутрішньосерцевої гемодинаміки 
(ВСГ),  стану клапанного апарату,
перетинок порожнин  та  перикарду  в  
динаміці.  В  останні  роки зростає  
значення інтраопераційного моніторингу 
черезстравохідної ЕхоКГ для 
діагностики периопераційних ІшМ та ІМ 
при  серцевих  та серцевих ХВ
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• Значення ургентної КВГ при  гострому  ІМ  в  
наш  час  недооцінюється.  Так,  
загальновідома ефективність тромболітичної 
терапії (ТЛТ) гострого ІМ.  В той же час, за 
результатами ургентної КГ у 8-10%  пацієнтів 
в перші 6 годин ІМ мають ІКА, приблизно ще у 
20%  хворих в цей період інфаркт-
зумовлююча КА відкрита – тобто проведення  
ТЛТ  (яка має свої ускладнення) у таких 
хворих не має сенсу.  Крім того,  ургентна КГ 
може виявити показання для перкутанної 
транслюмінальної ангіопластики (ПТКА) та 
стентування КА - методу, якій в перші години 
ІМ зменшує летальність при розвитку 
кардіогенного шоку.
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• Радіоізотопна ВГ виконується в 
кардіологічних центрах  і  є одним з 
сучасних методів найбільш вірогідної 
діагностики ІХС взагалі  та ІМ в 
особливо складних діагностичних  
випадках.
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Як витікає з викладеного,  встановлення 
діагнозу гострого ІМ при наявності наступних 
двох з трьох проявів:

• 1. Ангінозні болі > 30 хв.
• 2. Типові ЕКГ зміни в двох чи більше 

відведеннях.
• 3. Типові зміни активності ферментів 

-правомірне при типовому перебізі гострого 
ІМ. В умовах периопераційного стресу 
проявами ІМ можуть бути  серцево-судинна  
недостатність, гостро виникнувші   порушення  
ритму  та  провідності.
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Слід відмітити,  що в окремих випадках  
навіть  при  типовій (очевидній)  клініці ІМ 
(гостро виникнувша елевація сегмента SТ 
в ряді відведень,  типові  ангінозні  болі)  
при  адекватній  антиангінальній терапії  
можуть відновлюватись нормальна 
графіка  ЕКГ,  показники  гемодинаміки  та  
зникати  болі. Частіше такі випадки мають 
місце при ІКА, після сильного 
навантаження (такого,  як холод в 
поєднанні з психоемоційним стресом) у 
людей молодого віку. 

http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22


При цьому слід мати на увазі наступне:
• 1. Можливість аритмій (в тому  числі  

життєвонебезпечних) як проявів 
реперфузійного синдрому;

• 2.  Гострий   коронарний   синдром    може  
супроводжуватись проявами шоку (в т.ч. 
кардіогенного);

• 3. При відсутності етапних,  типових для 
інфаркта,  ЕКГ змін можуть виникати  дискусії 
відносно діагноза ІМ,  а відтак - важливі 
висновки по  лікуванню  (режим  
навантажень,  антиангінальна терапія та ін.).
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Викладене зумовлює можливість 
віднесення перших годин ІМ  (Q i 
non-Q) до гострого коронарного 
синдрому (ГКС).
Профілактика і лікування   

периопераційного ІМ   залежать від 
багатьох чинників і потребують 
окремого викладення. 
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