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НЕВІДКЛАДНИХ СТАНІВCase Study

Випадок із практики

Вступ
За даними Всесвітньої організації охорони здо-

ров’я, серцево-судинні захворювання становлять 31 % 
у структурі смертності у світі [1]. Основними загроз-
ливими станами серед серцево-судинних захворю-
вань є мозковий інсульт та гострий інфаркт міокарда. 

За даними Центру медичної статистики, в Україні що-
року діагностується 40 000 гострих інфарктів міокарда 
(ГІМ) [2]. Госпітальна летальність від ГІМ останнім 
часом стрімко знизилась і становить близько 3 %, що 
пояснюється запровадженням та використовуванням 
методів реперфузії [3, 4]. Увагу привертає проблема-
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Клінічний випадок гострого коронарного 
синдрому з елевацією сегмента ST, 

що ускладнився повною АВ-блокадою, 
гострою серцевою недостатністю 
та раптовою зупинкою кровообігу

Резюме. Актуальність. Дослідження нових методів лікування та профілактики серцево-судинних захво-
рювань є одним із найактуальніших завдань сучасної медицини. Щороку в Україні гострий інфаркт міокар-
да трапляється в 40 000 осіб. Летальність від гострого інфаркту міокарда сягає 3 %. Мета: дослідити 
клінічний випадок пацієнтки з гострим коронарним синдромом, що ускладнився АВ-блокадою 3-го ступеня. 
Матеріали та методи. Матеріалом дослідження став клінічний випадок 78-річної жінки, до якої виїхала 
бригада екстреної медичної допомоги. Пацієнтка звернулась за допомогою зі скаргами на біль у грудях та 
животі, що виник раптово на тлі відносного благополуччя. Під час огляду були виявлені клінічні й елек-
трокардіографічні ознаки гострого коронарного синдрому з елевацією сегмента ST. Стан пацієнтки почав 
стрімко погіршуватись, що було зумовлено виникненням ускладнень: повної АВ-блокади та гострої серцевої 
недостатності. Лікування за стандартом надання допомоги не призвело до успіхів. Згодом сталася рапто-
ва зупинка кровообігу, через що були розпочаті реанімаційні заходи. На ЕКГ-моніторі протягом 12 хвилин 
реєструвалися дефібриляторні ритми. Активно проводилось лікування оборотних причин зупинки кровообі-
гу. Реанімаційні заходи не призвели до успіху та були припинені за 34 хвилини від початку серцево-легеневої 
реанімації. Результати і висновки. Бригадою екстреної медичної допомоги проводились усі необхідні заходи 
з надання допомоги пацієнтці з гострим коронарним синдромом, здійснювалися реанімаційні заходи й ак-
тивне лікування оборотних причин смерті. Під час реанімації зареєстровані усі можливі ритми: фібриляція 
шлуночків, шлуночкова тахікардія без пульсу, безпульсова електрична активність, асистолія, шлуночко-
ва тахікардія за типом torsades de pointes, що наведені в роботі. Правильність дій, повна їх відповідність 
чинним рекомендаціям із надання допомоги — пріоритет організації служби екстреної медичної допомоги. 
Виконання настанов дозволяє виявити всі превалюючі «точки», проводити їх усунення. 
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тика догоспітальної смертності від ГІМ, яка, за різ-
ними даними, оцінюється від 14 до 19,5 % у структурі 
всіх смертей від ГІМ [5]. Таким чином, кожен шостий 
пацієнт, який помер від ГІМ, не встиг надійти до ста-
ціонару. Розробка та впровадження нових клінічних 
протоколів, удосконалення навичок медичного пер-
соналу зможуть зменшити догоспітальну летальність 
від ГІМ.

Мета — аналіз надання первинної медичної допо-
моги при складному клінічному випадку гострого ін-
фаркту міокарда. 

Клінічний випадок
В огляді клінічного випадку наведена інформація 

про виїзд бригади екстреної медичної допомоги до па-
цієнтки з ГІМ, що ускладнився раптовою зупинкою 
кровообігу. 

Бригада екстреної медичної допомоги була викли-
кана жінці 78 років із приводу гострого болю в животі. 
При огляді були скарги на інтенсивний пекучий біль 
у грудях та животі, багаторазове блювання та вираже-
ну слабкість. Зі слів пацієнтки, симптоми з’явились 
близько 30 хв тому та згодом посилились. Хвора ви-
кликала екстрену медичну допомогу. Зі слів пацієнтки, 
до прибуття бригади не приймала ліків. 

З медичного анамнезу відомо: тривалий час пе-
ребуває на диспансерному обліку  з приводу гіпер-
тонічної хвороби III ст., цукрового діабету 2-го типу 
з призначенням інсуліну, ішемічної хвороби серця 
у формі стабільної стенокардії напруги 3-го функ-
ціонального класу, хронічна обструктивна хвороба 
легень, ожиріння ІІ ст. Також відомо, що пацієнтка 
у 2014 році перебувала на стаціонарному лікуванні 
з приводу ішемічного інсульту. Зі слів родичів, при-
значені ліки приймає нерегулярно, до лікаря зверта-
ється рідко. 

При огляді стан тяжкий, пацієнтка збуджена, над-
рухлива в ліжку. Свідомість приглушена: за AVPU — 
voise, за шкалою коми Глазго (ШКГ) — 13–14 балів. 
Шкіра бліда, волога. Капілярне наповнення — 2 с, ар-
теріальний тиск — 100/50 мм рт.ст., пульс на центрі — 
105/хв, ритмічний, послаблений на периферії. Шийні 
вени помірно набухлі, серцеві тони приглушені, рит-
мічні. Дихання часте — 30/хв. Аускультативна карти-
на без чутних патологічних дихальних шумів, SpO

2
 — 

93 %. Живіт м’який, доступний глибокій пальпації, 
огляд per rectum — без ознак кровотечі. Неврологіч-
ний огляд без особливостей: зіниці зі співдружньою 
реакцією на світло, м’язовий тонус у нормі, глюкоза 
крові — 9,3 ммоль/л. Деякі дані збору SAMPLE: ме-
дикаментозні алергії заперечує; сімейним лікарем 
призначено: амлодипін 15 мг 1 раз на добу, бісопро-
лол 10 мг 1 раз на добу, глібенкламід 5 мг 2 рази на 
добу, інсулін короткої дії (режим та дозу встановити 
не вдалось), ізо-мік при нападах стенокардії; останній 
прийом їжі за 2 години до початку болю; виникнення 
нападу не пов’язує ні з чим. 

Під час спроби зняти 12-канальну електрокардіо-
граму стан пацієнтки раптово погіршився: стан свідо-
мості за AVPU — рain, за ШКГ — 10 балів. Забезпечена 
прохідність дихальних шляхів назофарингеальним по-
вітропроводом. Дані повторного обстеження: частота 
дихання — 12/хв, SpO

2
 — 90 %, у легенях без хрипів. 

Призначено кисень об’ємом 10 л/хв через лицьову 
маску з резервуаром. Пульс на периферії не визнача-
ється, на центрі слабкий, ~ 30/хв, шкіра бліда, волога, 
холодна. Систолічний артеріальний тиск — 80 мм рт.ст. 
За допомогою кардіографа проведено оцінку серцевого 
ритму (рис. 1).

Одразу розпочаті дії відповідно до клінічного про-
токолу «Брадикардія». Налагодити довенний доступ не 
вдалося двічі. Успішно в ліву великогомілкову кістку 
встановлено внутрішньокістковий доступ. Розпочато 
в/в введення інфузійних розчинів — загалом 500 мл 
0,9% NaCl. Відповідно до рекомендацій розпочато вве-
дення атропіну сульфату 1% по 0,5 мг до загальної дози 
3 мг, що виявилося безуспішним. Розпочато введення 
дофаміну за допомогою інфузійної помпи в кількості 
10 мкг/кг/хв, що також не призвело до успіху. Одно-
часно проводилась терапія за протоколом ГКС: гепа-
рин 5000 ОД 1,0 в/в, оксигенотерапія 10 л/хв, фентаніл 
0,025 мг в/в. 

Стан пацієнтки продовжував погіршуватись, кар-
тина ЕКГ-моніторингу залишилась без змін. Відпо-
відно до чинних настанов як «терапія відчаю» засто-
сований адреналін в ударній дозі 0,5 мг в/в болюсно. 
Після введення зареєстрована зміна у ЕКГ-картині 
(рис. 2), причому під час повторного обстеження ви-
явлено, що гемодинамічні показники залишились 
без змін. 

Рисунок 1
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Рисунок 3

Рисунок 4

Рисунок 2

Згодом свідомість пацієнтки була переоцінена: за 
AVPU — рain, за ШКГ — 8 балів. Прийнято рішення 
змінити метод забезпечення прохідності ДШ. Про-
ведено інтубацію трахеї з покращеного положення з 
попередньою седацією та знеболюванням. Розпочата 
штучна вентиляція легень мішком Амбу з резервуаром 
у режимі 14 вдихів на хвилину. 

Раптово на ЕКГ-моніторі з’явилася картина шлу-
ночкової тахікардії (рис. 3), зник пульс на сонній 
 артерії.

Розпочаті реанімаційні заходи: компресії грудної 
клітки — 100–120/хв, штучна вентиляція легень із 
мішком Амбу. Через 15 с після реєстрації шлуночкової 
тахікардії без пульсу виконаний розряд силою 150 Дж 

біфазним дефібрилятором, продовжена серцево-ле-
генева реанімація, приєднаний датчик капнографа. 
Розпочався розгляд оборотних причин зупинки кро-
вообігу. Основними оборотними причинами зупинки 
кровообігу вважають тромбоз та гіпоксію.

Під час другої та третьої оцінки ритму виявлено 
шлуночкову тахікардію без пульсу, що за графіком на-
гадує тахікардію за типом пірует (torsades de pointes) 
(рис. 4).

Пацієнтці в рамках чинного протоколу проведено 
дефібриляцію розрядом 200 Дж, введено аміодарон 
300 мг, адреналін 1 мг та магнію сульфат 2000 мг. Про-
довжена серцево-легенева реанімація. Введення адре-
наліну виконувалося кожні 4 хвилини. 
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Рисунок 5

Рисунок 6

Четверта, п’ята та шоста оцінка ритму показала 
фібриляцію шлуночків (рис. 5) — виконані розряди 
200 Дж. Після четвертої дефібриляції введено аміода-
рон 150 мг. Під час перших 10 хвилин реанімації показ-
ник капнографії тримався на рівні 16–18. 

Починаючи із сьомого циклу серцево-легене-
вої реанімації на моніторі реєструвалися безпуль-
сова електрична активність (сьома оцінка ритму) та 
асистолія (оцінки ритму з восьмої по дев’ятнадцяту) 
(рис. 6). 

Через 22 хвилини після реєстрації першої асистолії 
спільним рішенням бригади вирішено припинити реа-
німаційні заходи через їх неефективність. 

За даними аутопсії встановлено діагноз: гострий за-
дньобазальний інфаркт міокарда із залученням право-
го шлуночка, гостра серцево-судинна недостатність. 

Обговорення
Бригада екстреної медичної допомоги під час на-

дання допомоги, у тому числі проведення серцево-ле-
геневої реанімації дотримувалась клінічних рекомен-
дацій European Resuscitation Council (ERC) та окремих 
настанов American Heart Association (AHA), практичні 
рекомендації яких майже повністю збігаються в части-
ні про реанімацію дорослої людини із соматичною па-
тологією [6–9]. 

Під час вибору метода забезпечення прохідності 
дихальних шляхів оцінювався загальний стан паці-
єнтки, зокрема рівень свідомості та показники дихан-
ня, ймовірний діагноз, антропометричні показники 
та медичний анамнез. Відсутність небажаних ефектів 
від інтубації та встановлення повітропроводу свідчать 
про правильність вибору методу та вміння його засто-
совувати. Постійний моніторинг стану пацієнта ви-
конувався за допомогою періодичного вимірювання 
основних показників (частота пульсу, частота дихання, 
рівень SpO

2
 та ін.) за допомогою дефібрилятора-моні-

тора та капнографа. 
Відповідно до рекомендацій ERC пацієнтці нада-

валася допомога з приводу основного діагнозу — «го-
стрий коронарний синдром з елевацією сегмента ST». 
Клінічний протокол передбачає введення ліків: зне-
болювання наркотиками, введення прямих антикоа-
гулянтів, прямих антиагрегантів, призначення окси-
генотерапії за потребою [6]. Правильним рішенням 
було не призначати препарати нітратів через вкрай 
нестабільну гемодинаміку та можливість залучення 
правого шлуночка (за даними ЕКГ). Прийнятним 
було б виконання електрокардіограми правих груд-
них відведень для підтвердження основного діагнозу 
[7]. Відповідно до чинних клінічних настанов брига-
да обрала тактику пріоритетного лікування, почавши 
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надавати допомогу з приводу загрозливих ускладнень 
за протоколом «Брадикардія» [8]. Ймовірно через пе-
ребування АВ-вузла в зоні пошкодження введення 
атропіну не призвело до успіху. Терапією відчаю згід-
но з рекомендаціями був обраний адреналін, що не-
тривало змінило ЕКГ-картину, збільшивши частоту 
шлуночкових скорочень. 

Окремої уваги заслуговують алгоритми дій брига-
ди під час виконання серцево-легеневої реанімації. 
По-перше, монітор пацієнта відразу просигналив про 
виникнення загрозливого ритму у вигляді шлуночко-
вої тахікардії, перевірка пульсу показала його відсут-
ність. По-друге, під час реанімації бригада отримала 
об’єктивно різні результати оцінки ритму. Спочатку 
реєструвалася шлуночкова тахікардія без пульсу, яка 
згодом перетворилася на тахікардію з широким комп-
лексом за типом «пірует», наступні оцінки ритму вия-
вили фібриляцію шлуночків, безпульсову електричну 
активність й асистолію. Таким чином, під час реані-
мації було достеменно зафіксовано усі можливі «реа-
німаційні ритми». Загалом тривалість дефібрилятор-
них ритмів становила 12 хвилин, що, вочевидь, може 
доводити правильність вибору лікувальної тактики та 
практичної реалізації серцево-легеневої реанімації.

Однак, враховуючи той факт, що, незважаючи на 
повне виконання існуючих алгоритмів, реанімацій-
ні заходи не досягли успіху, вкотре вони стають у ряд 
питань вітчизняної догоспітальної допомоги, таких як 
доукомплектація спеціалізованих кардіологічних бри-
гад препаратами для тромболізису, зовнішніми водіями 
ритму, обладнанням для екстракорпоральної оксигена-
ції тощо.

Висновки
1. Критичні пацієнти з підозрою на гострий коро-

нарний синдром мають отримувати медикаментозне 
лікування в повному обсязі згідно з протоколами, зне-
болювання та підтримка адекватної гемодинаміки є 
першочерговим завданням. 

2. Даний випадок вкотре демонструє необхідність у 
певних навичках із надання допомоги критичним паці-
єнтам, що підтверджує важливість дотримання прото-
колу реанімації в частині моніторингу з метою якісного 
проведення серцево-легеневої реанімації.

3. Випадки тяжкого перебігу гострого коронарного 
синдрому потребують спеціального лікування, що ви-
магає доукомплектації спеціалізованих медичних бри-
гад сучасними засобами та приладдям для догоспіталь-
ної допомоги. 

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-
кавленості при підготовці даної статті.
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Клинический случай острого коронарного синдрома с элевацией сегмента ST, 
который осложнился полной АВ-блокадой, острой сердечной недостаточностью 

и внезапной остановкой кровообращения

Резюме. Актуальность. Исследование новых методов ле-
чения и профилактики сердечно-сосудистых заболеваний 
является одним из самых актуальных задач современной 
медицины. Ежегодно в Украине острый инфаркт миокарда 
случается у 40 000 человек. Летальность от острого инфаркта 
миокарда достигает 3 %. Цель: исследовать клинический слу-
чай пациентки с острым коронарным синдромом, который 

осложнился АВ-блокадой 3-й степени. Материалы и мето-
ды. Материалом исследования стал клинический случай 
78-летней женщины, к которой выехала бригада экстренной 
медицинской помощи. Пациентка обратилась за помощью с 
жалобами на боль в груди и животе, возникшую внезапно на 
фоне относительного благополучия. При осмотре были об-
наружены клинические и электрокардиографические при-
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знаки острого коронарного синдрома с элевацией сегмента 
ST. Состояние пациентки стало стремительно ухудшаться, 
что было обусловлено возникновением осложнений: пол-
ной АВ-блокадой и острой сердечной недостаточностью. 
Лечение по стандарту оказания помощи не привело к успе-
хам. Впоследствии произошла внезапная остановка крово-
обращения, из-за чего были начаты реанимационные меро-
приятия. На ЭКГ-мониторе в течение 12 минут регистриро-
вались дефибрилляторные ритмы. Активно проводилось ле-
чение обратимых причин остановки кровообращения. Реа-
нимационные меры не привели к успеху и были прекращены 
через 34 минуты от начала сердечно-легочной реанимации. 
Результаты и выводы. Бригадой экстренной медицинской 
помощи проводились все необходимые меры по оказанию 

помощи пациентке с острым коронарным синдромом, осу-
ществлялись реанимационные мероприятия и активное 
лечение обратимых причин смерти. Во время реанимации 
зарегистрированы все возможные ритмы: фибрилляция же-
лудочков, желудочковая тахикардия без пульса, беспульсо-
вая электрическая активность, асистолия, желудочковая та-
хикардия по типу torsades de pointes, приведенные в работе. 
Правильность действий, полное их соответствие действую-
щим рекомендациям по оказанию помощи — приоритет ор-
ганизации службы экстренной медицинской помощи. Вы-
полнение установок позволяет выявить все превалирующие 
«точки», проводить их устранение.
Ключевые слова: острый коронарный синдром; полная 
АВ-блокада; сердечно-легочная реанимация
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Clinical case of acute coronary syndrome with ST segment elevation complicated 
by complete heart block, acute heart failure, 

and sudden cardiac arrest

Abstract. Background. The study of new methods of treatment 
and prevention of cardiovascular diseases is one of the most urgent 
tasks of modern medicine. Every year in Ukraine, acute myocardial 
infarction occurs in 40,000 people. Mortality due to acute myocar-
dial infarction reaches 3 %. Objective: to investigate a clinical case 
of a patient with acute coronary syndrome complicated by third-
degree atrioventricular block. Materials and methods. The material 
of the study was a clinical case of a 78-year-old woman who had 
been rushed by an emergency medical team. The patient sought 
help with complaints of chest and abdominal pain, which appeared 
suddenly against the background of relative well-being. The exa-
mination revealed clinical and electrocardiographic signs of acute 
coronary syndrome with ST segment elevation. The patient’s con-
dition began to deteriorate rapidly, which was due to complications: 
complete heart block and acute heart failure. Treatment under the 
standard of care was not successful. Subsequently, there was a sud-
den cardiac arrest, and resuscitation measures were started. The 

ECG monitor recorded defibrillatory rhythms for 12 minutes. The 
reverse causes of cardiac arrest were actively treated. Resuscitation 
did not lead to success and was discontinued 34 minutes after the 
start of cardiopulmonary resuscitation. Results and conclusions. 
Emergency care team carried out all necessary measures to assist 
the patient with acute coronary syndrome, performed resuscitation 
and active treatment of reversed causes of death. During resusci-
tation, all possible rhythms are recorded: ventricular fibrillation, 
pulseless ventricular tachycardia, pulseless electrical activity, asys-
tole, torsades de pointes ventricular tachycardia given in the paper. 
The correctness of the actions, their full compliance with the cur-
rent recommendations on providing care is a priority of organiza-
tion of the emergency medical service. The implementation of the 
recommendations makes it possible to identify all the prevailing 
“points” and to eliminate them.
Keywords: acute coronary syndrome; complete heart block; car-
diopulmonary resuscitation


