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• Миокард инфаркты – тəж қанағымының 
миокардтың мұқтаждығын қамтамасыз ете 
алуынан дамитын миокардтың ишемиялық 
некрозы. 



Этиологиясы
• Миокард инфарктың негізгі себебі- тəж артерияларының 

стеноздаушы атеросклерозы. 
• Миокард инфаркты дамуының тікелей себептері: 
• тромбоздың салдарынан тəж артериясының окклюзиясы 

(90%);
• Атеросклероз түйме дағының арасына қан құйылып 

ісінуінен тəж аретриясының бітелуі;
• Критикалық стеноздың үстінде тəж артериясының 

түйілуі;
• Тəж аретриясының критикалық стенозы үстінде 

миокардытың оттегіге сұранысының күрт артуы.





Патогенезі
• Миокард инфаркты белгілі бір аймаққа қан келуінің 

толық тоқтауынан немесе күрт төмендеуінен 
дамиды. Қанмен қамтамасыз етілуіне қарай 
зақымдаған ошақтың үш зонасын айырады. 
Ортасында – некроз ошағы, одан кейін – зақымдану 
зоенасы, ең сыртында ишемиялық зона.

• Некроз ошағында миомаляция мен асептикалық 
қабыну процесі жүреді. Осыдан миокард 
инфарктын дəлелдейтін резорбциялық – некроздық 
синдром пайда болады. 

• Зақымдану жəне ишемиялық зонада шала тірі 
қалдған кардиомиоциттер, ауыр метоболимдік 
бұзылыстарға ұшырауынан, өмірге қауіп төндіретін 
ырғақ бұзылыстарын туындатуы мүмкін. 





• Патанатомиялық өзгерістер инфаркттың 
орналасу аймағына, тереңдігіне жəне даму 
кезеңіне тəуелді. Оның орналасуы 
зақымданған тəж аретриясынан түріне 
байланысты.

• Ауыр атересклерозға басым ұшырайтын – 
сол тəж артериясы мен оның тармақтары.





Миокард инфарктының жтемесі

• ЭКГ бойынша некроздың тереңділігі мен 
көлемділігі:

▪ Ірі ошақты
▪ ірі ошақты трансмуральді (патологиялық 

QS тісшесімен)
▪ ірі ошақты трансмуральді емес 

(патологиялық Q тісшесімен)
 Ұсақ ошақты «Q-сыз миокард инфаркті»

▪ субэндокардиальді;
▪ интрамуральді.



• Миокард инфарктінің орналасуы:
• Сол қарынша миокардының инфакрты:
▪ алдыңғы 
▪ алдыңғы - қалқалық
▪ қалқалық
▪ бүйірлік
▪ алдыңғы-бүйірлік
▪ артқы
▪ артқы-бүйірлік
▪ алдыңғы – артқы

– Оң қарынша миокардының инфаркты.
– Жүрекшелер миокардының инфаркты.



• Ірі ошақты миокард инфарктының даму 
кезеңдері:

▪ инфаркт алды
▪ аса өткір
▪ өткір
▪ өткірлеу
▪ инфаркттан кейін



• Клиникалық барысының ерекшеліктері:

– Созылыңқы,  рецидивтеуші, қайталамалы
– Асқынбаған, асқынған
– Типті, атипті



Клиникалық түрлері
▪ Ангиноздық түрі
▪ Астмалық түрі
▪ Аритмиялық түрі
▪ Абдоминальдік түрі
▪ Диспепсиялық түрі
▪ Коллапстық түрі
▪ Церебральдік түрі
▪ Шеттік түрі
▪ Симптомсыз «мылқау түрі»
▪ Оң қарыншаның жедел шамасыздығымен 

дамитын түрі
▪ Тотальді жүрек шамасыздығымен дамитын түрі



       Өткір кезеңде некроздың басты маркері – терең 
жалпақ Q тісше пайда болады. Трансмуральді 
миокард инфарктының өткір кезеңінде QS 
комплексі пайда болады. 

       Өткірлеу кезеңге (1-2 аптаға созылатын) келесі 
өзгерістер тəн:

     SТ аралығының изосызыққа жақындауы. 
“Коронарлық” теріс Т – тісшесінің қалыптасуы.

         Тыртықтану кезеңіндегі көріністері: SТ аралығы 
изосызыққа түседі;Теріс Т- тісшенің тереңдігі 
біртіндеп тайыздалып, кейде оң Т- тісшеге 
айналады

      Кейде тыртықтың айналасындағы миокардтың 
гипертрофиялануынан Q – тісшесінің сəл кішіреюі 
немесе QS комплексінің Qr комплексіне айналуы 
байқалады. 





ЭКГ тисшелердің өзгерісі





▪ Миокард инфаркты диагнозын оныњ наќты 3 
синдромѓа с‰йене отырып ќоюѓа болады:

▪ Инфаркта тєн ангинальдік синдром немесе оныњ 
эквиваленттері жєне келесі физикальдік белгілерініњ 
болуы: перикардтыњ ‰йкеліс шуы, ж‰рек мањында 
патологиялыќ пульсацияныњ пайда болуы, АЌ 
тµмендеуі, ырѓаќ б±зылыстары, ж‰ректіњ жедел 
шамасыздыѓы. 

▪ ЭКГ-лыќ ошаќты µзгерістер.
▪ Резорбциялыќ-некроздыќ синдромныњ белгілері: дене 

ќызуыныњ биіктеуі, ќан анализіндегі лейкоцитоз, 
анэозинофилия, лейкоцитоз бен ЭТЖ-ныњ 
“ќайшылыѓы”, гиперферментемия (КФК-ныњ, КФК-
МВ фракцияныњ, тропониндердіњ, ЛДГ-1 жєне АСТ 
активтілігінњ биіктеуі).



Зерттеу əдістері
 ҚЖА
 Тропанин
 Глюкоза 
 Кератинин
Кератинин клиренсін
 Фибриноген
Жалпы холестерин
ТТЛП  мен ЖТЛП 
Үшглицеридтер
ЗЖА

• ЭКГ
• ЭКГ мониторингі
• ЭХОКГ
• Коранароангиография
• Кеуде клеткасының 

рентгені





Емдеу принціпі
▪ Емініњ жобасы келесі этаптардан т±рады:
▪ Ауруханаѓа т‰сер алды кезең (жедел кµмектіњ 

арнайы кардиологиялыќ бригадасыныњ кµмек 
кµрсетуі).

▪ Ауруханалыќ кезең (интенсивті емдеу блогы бар 
арнайы кардиологиялыќ бµлімшеде кµмек 
кµрсету).

▪ Реабилитациялыќ кззең (ауруханалардыњ 
реабилитациялау бµлімшесінде немесе арнайы 
кардиологиялыќ санаторийлерде ж‰зеге 
асырылатын).

▪ Диспансерлік баќылау мен амболоторлыќ емдеу 
этапы.



Ауырсынуды басу
• 1. НИТРАТТАР –
• Нитроглицерин -0,5 мг  (таблетка) немесе 0,4 мг 

(аэрозоль), (1%р-р нитроглицерин, перлинганит,  
нитро-стат, нитро-поль, изокет и жəне басқа). Вена 
ішіне 10 мг НТГ 100 мл физ.ерітіндіге ерітеді, 
бастапқы жылдамдығы мин 6-8 тамшы (30 дейін 
жетеді). 

• 2. Наркотикалық анальгетиктер-
• Морфин,   1 мл 1% ерітінді +  физ.р-р 20 мл, əрбір 

5-15 мин сайын салады,  ауырсыну басылғанға 
дейін. Жалпы мөлшері 10-15 мг (1-1,5 мл 1% 
ерітінді) аспау керек. 



• . Тромболизис 

• - Стрептокиназа  1500000 бірлік+ 100 мл 
физ.р-р көк тамырға егіледі (30–60 мин. 
бойы)



Қан аналымды қамтамасыз ету

Препарат Бастапқы мөлшері Гепаринотерапия
Стрептокиназа 1,5 млн Б, + 100 мл 5% 

глюкоза немесе 0,9% 
физ. еріт (30-60 мин 
бұрын)

Қажет емес немесе тері 
астына 12 500 ЕД 
күніне 2 рет

Анистреплаза 30 Б 3-5 мин бұрын 

Альтеплаза
(ТАП)

15 мг көк тамырға 
бірден. Жалпы 
мөлшері 100 мг 
аспау қажет

 48 сағат бойы

Урокиназа** 2 млн Б көк тамырға 
бірден.

48 сағат бойы



Транслюминальді коронарлық баллонды 
ангиопластика,  стент қою



ТӨМЕНМОЛЕКУЛЯРЛЫ 
ГЕПАРИНДЕР

▪ Эноксапарин (клексан) тері астына 100 ХБ/кг (1 
мг/кг) əрбір 12 сағат сайын,  2-8 күн. 
Дальтепарин п/к 120 ХБ/кг (максималды 10 000 
ХБ) əрбір 12 сағат сайын 5-8 күн бойы.
▪ Надропарин (фраксипарин) көк тамырға 

бірден) 86 ХБ,
▪  3. Аспирин алғашқы минуттарда  300 мг 

шайнайды, тұрақты түрде 75-100 мг тəулігіне 
(тромбо-асс, аспирин-кардио), тиклид, 
клопидрогрель. 



• Бетта-блокаторы 
• Атенолол 5–10 мг вена ішіне. 
• Метопролол 15 мг вена ішіне (2–5 мг əрбір 5 мин 

сайын).
• Пропранолол 1 мг /10 кг 
• 2. Кальций антагонистері (верапамил, дилтиазем)
• Асқынулардың алдын алу 
• Магний сульфат –  50 мл 10% вена ішіне 30 мин.

бойы
• ЖСЖ – Нитроглицерин, лазикс.
• ҚЭ – лидокаин (1 мг/кг) тамшылатып.
• Бета-блокаторы (Обзидан 1 мг -5 минут). 
• немесе амиодарон  (150-450 мг). 
• 3.ИАПФ  -
• Статиндер 6 ай бойы ішіледі



• Назар аударып тыңдағандарыңызға 
рахмет!!!


