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Больным с острым коронарным синдромом с подъемом сегмента ST (ОКСПST) показана немедленная реперфузионная терапия с проведением тромболизиса или чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ), поскольку в основе этого состояния лежит острая тромботическая окклюзия коронарных артерий (КА). Однако не всегда окклюзионный тромбоз КА проявляется подъемом сегмента ST на ЭКГ [1, 2]. Еще в 2008 году de Vinter с соавторами сообщили о том, что примерно у 2 % больных с доказанной острой тромботической окклюзией передней межжелудочковой ветви (ПМЖВ) левой коронарной артерии вместо подъема сегмента ST на ЭКГ выявлена депрессия сегмента ST с гиперамплитудными положительными зубцами Т в прекордиальных отведениях, часто сопровождающаяся подъемом сегмента ST в отведенииAVR [3]. В подтверждение сказанному приводим следующее клиническое наблюдение. 
Мужчина, 60 лет, госпитализирован в региональный сосудистый центр с жалобами на интенсивные сжимающие боли за грудиной, иррадиирующие в левую руку, которые появились 40 минут назад и послужили поводом для вызова бригады скорой медицинской помощи. Такие же боли, но средней интенсивности отмечал в течение месяца, они провоцировались физической нагрузкой и проходили самостоятельно не более чем через 5 минут. На протяжении 5 лет страдает артериальной гипертонией с максимальными цифрами артериального давления 170/100 мм рт.ст., но к врачу не обращался, гипотензивные препараты не принимал. На ЭКГ, зарегистрированной бригадой скорой медицинской помощи, выявлялась депрессия сегмента ST с высоким положительным зубцом Т в отведениях V2– V5 (рисунок 1). Именно такая депрессия сегмента ST с высокими остроконечными зубцами Т в прекордиальных отведениях называется паттерном Винтера. Его наличие свидетельствует о проксимальной окклюзии ПМЖВ.
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Рисунок 1 - Синусовый ритм с частотой сердечных сокращений (ЧСС) 77 в 1 мин, направление электрической оси сердца влево. Депрессия сегмента STс высокими зубцами Т в отведениях V2 – V5. Реципрокные изменения в отведениях нижней стенки. 

Поскольку была выбрана стратегия срочной реваскуляризации миокарда, то сразу же после транспортировки больного в региональный сосудистый центр была проведена коронарография, при которой была выявлена окклюзия проксимальная ПМЖВ (рисунок 2).Сразу же были проведены баллонная предилатация и стентирование инфаркт-связанной артерии, в результате чего кровоток в ПМЖВ был восстановлен (рисунок 2).
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Рисунок 2 – Коронароангиограмма левой коронарной артерии с признаками проксимальной окклюзии ПМЖВ (слева) и восстановленного кровотока в ПМЖВ после ЧКВ (справа). 
После реваскуляризации сегмент ST на ЭКГ вернулся на изолинию и сформировались отрицательные зубцы Т. При этом зубцы R хорошо представлены в отведениях V2 – V6, что свидетельствует о том, что удалось спасти большую часть миокарда (рисунок 3).
[image: ]
Рисунок 3 - Синусовый ритм с частотой сердечных сокращений (ЧСС) 60 в 1 мин, правильное направление электрической оси сердца, отрицательные зубцы Т в отведениях V1–6. 
Для продолжения лечения больному были назначены аспирин 100 мг в сутки, клопидогрел 75 мг в сутки, аторвастатин 40 мг в сутки, бисопролол 5 мг в сутки, эналаприл 2,5 мг 2 раза в сутки. Больному рекомендовано расширение двигательного режима. 
Таким образом, несмотря на отсутствие подъема сегмента ST на ЭКГ, при коронарографии выявлена полная тромботическая окклюзия передней межжелудочковой артерии, при которой показана срочная реваскуляризация миокарда. Правильно выбранная тактика ведения больного позволила минимизировать повреждение миокарда.
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Pelensns na pedepar — 370 KpUTHYECKHH OT3BIB O POBE/IEHHOH CAMOCTOATENLION paboTe
OpAMIATOPA C IHTEPATYPOi 10 BRIGPAHHOH CIEMMANEHOCTH 0GYdeH s, BRIIOHaonmMi anamis
CTereHH PACKPHITHS BRIOGPANHOH TEMATHKH, EPEUHCIIeHHE BO3MOKHEIX HE0UETOB 1
PeKOMeHIalUH N0 oneHKe. O3HAKOMUBLIMCH ¢ pe)epaToM, MperofiaBaTess YOEKIaerCA B TOM,
YTO OPAMHATOP BJIAJEET OMUCAHHAIM MATEPHANIOM, YMEET Er0 aHAIN3HPOBATE i cniocoben
APryMEHTHPOBAHO 3AIIMIIATE CBOIO TOUKY 3penus. Hamicaune pedepara NPOH3IBOAUTCA B
1IPOM3BOIBHOM YOPME, OZIRAKO ABTOP AOIKEH MPHAEPKUBATECS OMPE/ENEHHBIX HEMNACHBIX
TpeGoBannii o conepxannio. Jis Gonpurero y1o6cTsa, SKOHOMUH BPEMEHH K TOBBINICHUA
HarAIHOCTH Ka4ecTBa paboT, HaMu GbuI BBe/ICHE! CTAHIAPTH3HPOBAHHEIC KPHTEPHH OLEHKH.

pedepaTos. 2 ks
(OCHOBHBIE OLIEHOYHBIE KDHTEPHH PElIeH3HK Ha pedhepar OpAHHATOPA NEPEOro. roza oGyuenus
crienuaTbHOCTH «DYHKUHOHATBHAS AMATHOCTHKAY
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4.Brazenne TepMHAROTOTHEH
5.TonxoTa 1 Ty6HHA PACKPBITHS OC!





