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Введение. В практике врача значи-
мое место занимают болезни системы 
кровообращения [2,3,6], причем не-
редко первоначальной причиной смер-
ти выступает инфаркт миокарда (ИМ) 
[5,6,8,9]. В Российской Федерации и 
федеральных округах наиболее часто 
не диагностируется инфаркт миокарда 
[4]. При этом в ведущих клиниках мира 
смертность при этом заболевании со-
ставляет 5-7% [7]. В составе ишемиче-
ской болезни сердца ИМ во многом об-
уславливается стенозирующим скле-
розом коронарных артерий [1,2,5,6,9]. 
Как правило, причиной развития ин-
фаркта миокарда служит осложненная 
нестабильная атеросклеротическая 
бляшка коронарной артерии сердца 
[1,2,9]. Понятие «осложненная неста-
бильная атеросклеротическая бляш-
ка», являясь сборным, включает: кро-
воизлияние в бляшку, эрозию и разры-
вы, расслоение покрышки, тромбоз и 
тромбоэмболию дистальных отделов 
пораженных артерий [2]. По “Четвер-
тому универсальному определению 
острого инфаркта миокарда” [9], вы-
деляют 5 типов заболевания. При этом 
авторы значительное внимание уде-

ляют патологоанатомической диагно-
стике острой коронарной (внезапной) 
смерти, ИМ 2-го и 3-го типов. 

Материалы и методы исследо-
вания. В основу работы положено 90 
наблюдений инфаркта миокарда с уче-
том типов заболевания в соответствии 
с IV Универсальным определением 
ИМ [9]. Исследования осуществлялись 
на базе ЦПАО ГБУЗ РБ ГКБ №21 с 
2017 по 2018 г. Одновременно изучал-
ся анамнез, данные ЭКГ, Эхо-КГ в ди-
намике, общего анализа крови и мочи, 
показатели ряда ферментов (КФК-МВ, 
ЛДГ, АЛТ, АСТ, ЩФ), коагулограммы, 
биохимии крови. Важное место в диа-
гностике ИМ занимает определение 
кардиоспецифического биомаркера 
тропонина, особенно фракций I и T. 
При ИМ полное патологоанатомиче-
ское вскрытие осуществлялось с при-
менением традиционных методов и 
нашей модификации. Суть предложен-
ного нами метода аутопсии состоит в 
максимальном сохранении каркасных 
свойств грудной клетки при резекции 
передней части органа (Патент на изо-
бретение “Способ патологоанатоми-
ческого вскрытия” рег. №2019142557 
от 20.12.2019). При вскрытии сердца 
проводилось тщательное изучение 
сосудов и раздельное взвешивание 
отделов органа. В ходе исследования 
сердца снимались макро-, микромор-
фометрические показатели по опреде-
ленному плану. Гистологические срезы 
окрашивались гематоксилином-эози-

ном, по Маллори, Ван-Гизону, Массо-
ну. Для выполнения необходимой ста-
тистической обработки материала соз-
давалась база данных в виде статиче-
ских таблиц-файлов с использованием 
возможностей программы Statistica 6.0 
("Stat Soft Inc.", США).

Результаты и обсуждение. Умер-
шие от инфаркта миокарда были в воз-
расте от 42 до 88 лет, причем мужчины 
и женщины распределились поровну 
по (45 чел.). Первоначально распреде-
ление на типы выполнено по результа-
там прижизненных исследований. При 
этом 1-й тип ИМ выявлен в 28 случаях, 
2-й – в 14, 3-й – в 33, 4-й а - в 4, 4-й b – 
в 4, 4-й с – в 6, 5-й тип – в 1. Типы ИМ 
по патологоанатомическим критериям 
распределились следующим образом: 
1-й – 22, 2-й – 37, 3-й – 0, 4-й а – 2, 4-й 
b – 6, 4-й с - 21 и 5-й тип – 1 случай. 
Наибольшее количество обследуемых 
находилось в возрасте 75 лет и стар-
ше. Острый инфаркт миокарда при 
всех его типах часто (85,6%) встре-
чался в пожилом возрасте. Следует 
заметить, что ИМ до 59 лет был заре-
гистрирован лишь у 13 (14,4%) чел. У 
женщин 2-й тип ИМ выявлялся 10 раз. 
Примечательно, что при 3-м типе ИМ 
(33) мужчины и женщины распредели-
лись соответственно 17 и 16 случаев. 
Инфаркт миокарда 4-го типа опреде-
лен у 14 чел., причем на “а”, “b” и “с” 
варианты пришлось соответственно 4, 
4 и 6 случаев. Лишь ИМ 5-го типа име-
ло место у одного умершего. Набор 
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секционного материала продолжается, 
что позволит в дальнейшем провести 
более тщательный клинико-анатоми-
ческий анализ, в том числе при 4-м и 
5-м типах ИМ. Критериями выделения 
типов ИМ служили результаты клини-
ческих, рентгенологических, функци-
ональных, лабораторных, инструмен-
тальных и патологоанатомических 
исследований. Для большей нагляд-
ности обследуемые по половозраст-
ному составу и типам ИМ представле-
ны на рис.1. Установлено, что 1-й тип 
ИМ наиболее характерен для мужчин 
старше 75 лет, а 2-й тип наблюдался 
преимущественно в старческом воз-
расте у женщин. Инфаркт миокарда 
3-го типа имел место одинаково часто 
у мужчин (17) и женщин (16). У жен-
щин ИМ чаще встречался в возрасте 

старше 75 лет (62,5%). У мужчин 3-й 
тип ИМ выявлялся в возрасте 42-88 
лет. Среди них с 3-м типом ИМ до 75 
лет было 13, старше 75 лет – 4 чел.. 
Кратковременное пребывание в стаци-
онаре (до 1 сут) замечено в 77 (85,5%) 
наблюдениях. В клинике 2-3 койко-дня 
провели 3 чел., 4-6 койко-дней – 8, бо-
лее 7 – 2. В анамнезе у лиц с 1-м типом 
ИМ сведения об ишемической болез-
ни сердца отсутствовали в 17,8%, ИМ 
2-го типа – в 21,4, ИМ 3-го типа – в 
12% случаев (табл.1). Отрицание ИБС 
в анамнезе часто устанавливалось у 
лиц моложе 59 лет, в 22% наблюдений. 
Постинфарктный кардиосклероз опре-
делялся при вскрытии, ранее не фигу-
рировавший в анамнезе или не выяв-
ленный при инструментальных мето-
дах исследования. Сахарный диабет, 

гипертоническая болезнь, 
цереброваскулярные за-
болевания, хроническая 
обструктивная болезнь 
легких, хроническая по-
чечная недостаточность, 
анемии различного генеза 
и нарушения ритма сердца 
оказались более характер-
ными для пациентов с ИМ 
2-го и 3-го типов, которые 
значились как фоновые 
или сопутствующие забо-
левания (табл.1). Гипер-
тоническая болезнь чаще 
наблюдалась в группе ИМ 
1-го, 3-го и 4-го типов. При 
всех типах ИМ гемоглобин 
был понижен, особенно 

в группе с 3-м типом заболевания (в 
среднем 122,5 г/л), содержание эри-
троцитов в крови колебалось в сред-
нем о 4,3 до 4,9*1012/л (табл. 2). При 
этом высокое содержание эритроци-
тов крови было отмечено при 3-м типе 
ИМ (4,9*1012/л), что во многом объяс-
нялось сгущением крови и проявлени-
ями дегидратации организма. При био-
химическом исследовании крови отме-
чены высокие показатели креатинина, 
когда его концентрация колебалась от 
69,3 до 210,5 мкмоль/л. Высокая кон-
центрация креатинина была характера 
для лиц 1-го–3-го типов ИМ (табл.2). 
В финале болезни отмечалось отри-
цательное нарастание показателей 
общего анализа и биохимии крови, в 
том числе подтверждающее резкое на-
рушение гомеостаза жидкостных сред 
организма. На ЭКГ подъем сегмента 
ST наблюдался лишь в 42% случаев 
ИМ 3-го типа, тогда как при ИМ других 
типов это выявлялось чаще. При 1-м 
типе ИМ подъем сегмента ST опреде-
лен в 71%, 2-м типе – в 57 и 4-м типе 
– в 85% наблюдений. При ИМ 4-го типа 
в клинике ангиография проводилась в 
100% случаев. В то же время при дру-
гих типах ИМ ангиография использо-
валась значительно реже. Показатели 
тропонина превышают нормальные 
значения (>99-го перцентиля верхне-
го референсного показателя) при 1-м, 
4-м b и 4-м с типах ИМ. Высокие по-
казатели тропонина определялись в 
92,8% при 1-м типе, в 78,6 - при 2-м 
и в 100% случаев при 4-м и 5-м типах 
ИМ. Кардиоспецифический биомаркер 
тропонин, как и прогнозировалось, от-
личался низким уровнем при 2-м типе 
ИМ. Подобная динамика наблюдалась 
при изучении КФК-МВ, причем при 
всех типах ИМ колебалась в пределах 
41,8-94 ед/л. В 45 наблюдениях реги-
стрировалось поражение коронарной 
артерии в виде тромбообразования, 
кровоизлияния в фиброзную бляшку, 
расслоения и эрозии с полной или ча-
стичной окклюзией. Подобные патоло-
гические изменения наиболее часто 
встречались на передней межжелу-
дочковой артерии (ПМЖА) (25), далее 
по убывающей – правой коронарной 
артерии (ПКА) (10) и огибающей ар-
терии (ОА) (10). Тромбообразование 
обнаруживалось в месте повреждения 
интимы с разрушением поверхностной 
покрышки фиброзной бляшки, крово-
излиянием и сужением просвета со-
суда. При морфологической оценке 
степени атеросклеротического пора-
жения коронарных артерий использо-
валась следующая градация: сужение 
просвета артерии до 25%, 50 и 75% 

Рис. 1. Распределение типов инфаркта миокарда у муж-
чин и женщин по возрасту. По оси абсцисс – типы ИМ, по 
оси ординат – количество случаев

Распределение нозологических форм, выявленных из анамнеза
в зависимости от принадлежности к типам ИМ

Нозологические формы, выявленные
из анамнеза

Типы острого инфаркта миокарда
1 

тип
2 

тип
3 

тип
4а 

тип
4b 

тип
4с 

тип Всего

Гипертоническая болезнь, n 18 9 28 3 2 5 65
Сахарный диабет, n 4 8 8 1 0 1 22
Ишемическая болезнь сердца, n 23 11 29 4 4 6 77
- Постинфарктный кардиосклероз, n 6 3 10 1 0 0 20
- Хроническая аневризма левого желудочка, n 2 0 3 0 0 0 5
- Мелкоочаговый диффузный кардиосклероз, n 10 1 15 2 1 1 30
Цереброваскулярное заболевание, n 2 3 3 0 0 1 9
Нарушения ритма в анамнезе, n 2 1 6 0 0 0 9
Злокачественные новообразования, n 1 0 0 0 0 0 1
Анемии различного генеза, n 2 2 9 1 0 2 16
Болезни органов пищеварения, n 2 1 2 0 0 1 6
Хроническая обструктивная болезнь легких, n 0 1 3 0 1 0 5
Хроническая почечная недостаточность, n 1 3 7 0 0 1 12
Итого 28 14 33 4 4 6 89

Примечание. В таблицу не вошел один случай 5-го типа ИМ.

Таблица 1
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[3]. Сужение просвета сосудов без по-
вреждения фиброзной бляшки было 
обнаружено в половине наблюдений. 
При этом причиной острого инфаркта 
миокарда признан тяжелый стено-
зирующий коронаросклероз без по-
ражения интимы сосуда (стабильная 
фиброзная бляшка). При ИМ 1-го типа 
стеноз чаще регистрировался в ПМЖА 
(55,7%), несколько реже в ОА (48,8) и 
ПКА (46,5%). Мультисосудистое пора-
жение венечных артерий сердца с пре-
дельным стенозированием оказалось 
характерно для 2-го и 4-го типов ИМ 
(табл.3). При инфаркте миокарда 4-го 
с типа нестабильная атеросклероти-
ческая бляшка в сосудах органа пред-
ставлялась таким образом: ПМЖА-
40%, ОА-40 и ПКА-20%. Наиболее ча-

сто атеротромботическое поражение 
выявлялось в ПМЖА - 55,5% (табл. 4). 

В наших наблюдениях превалиро-
вал трансмуральный ИМ (18). Другие 
локализации, а именно интрамураль-
ный (15), субэндокардиальный (7) и 
суэпикардиальный ИМ (3) регистриро-
вались несколько реже. При этом чаще 
встречался ИМ 4-го с типа с пораже-
нием каждой из представленных ло-
кализаций. Средняя площадь инфар-
цированной зоны составила 28,3±21,2 
см2, причем при трансмуральном ИМ 
– 44,9±21,9 см2. Рецидивирующее те-
чение ИМ зарегистрировано в 66% 
наблюдений с видимым некрозом 
сердечной мышцы различной локали-
зации и площади. Зона некроза была 
пестрой с очагами желтовато-бурой 
окраски. При изучении серии микро-
препаратов наряду с фокусами гомо-
генной, бесструктурной и эозинофиль-
ной массы обнаружива-
лись окаймляющие 
зоны грануляций. В 
обозначенной зоне 
можно было обна-
ружить значитель-
ные участки крово-
излияний за счет 
эритродиапедеза, 
выявлялась примы-
кающей к некрозу 
зона демаркацион-
ного воспаления с 
обилием воспали-
тельных клеточных 

Характеристика секционного материала по типам ИМ и результатам лабораторно-инструментальных исследований

Показатель 
лабораторно-

инструментальных 
исследований

Тип инфаркта миокарда

1-й 2-й 3-й 4-й а 4-й b 4-й c
ОАК: Гемоглобин, г/л 127,3(86-170) 134,1(105-162) 122,5(62-160) 130,8(106-141) 132,6(125-139) 133,4(103-166)
Эритроциты, *1012/л 4,3(2,6-5,9) 4,48(3,1-5,39) 4,9(2,6-21,2) 4,5(3,66-5) 4,4(4-4,99) 4,4(3,2-5,2)
Лейкоциты, *109/л 14,6(5,3-31,7) 14,2(7,2-27,9) 12,3(4,8-24,2) 14,3(8,1-24,2) 10,3(7,2-16,9) 19,9(6,8-29)
Б/х крови: КФК-МВ, 
Ед/л 68,6(25-271) 41,8(10-93) 66,2(19-184) 53,3(23-83) 94(53-119) 50,5(20-147)

Креатинин, мкмоль/л 150,9(58-755) 210,5(68-658) 153,1(66-364) 81,7(51-120) 91(74-108) 69,3(64-158)
Тропонин pg/ml 2596,5(134,3-10000) 62,9(13,37-120,1) 0 651,4(51,48-1251)745,3(531,5-982,1) 3124,4(294,7-10000)
ЭКГ: подъем сегмента 
ST, n 20 8 14 3 4 5

появление патологиче-
ского зубца Q, n 3 2 0 1 2 2

Фибрилляция, n 12 3 15 2 3 1
Эхо-КГ: фракция
выброса левого
желудочка, %

45,5 47,8 49 0 44 51,7

Ангиография, n 10 3 3 4 4 6

Примечание. ОАК-общий анализ крови, б/х – биохимия крови, ЭКГ – электрокардиография, ЭхоКГ – эхокардиография. В показателях 
ОАК и б/х крови указаны средние значения.

Таблица 2

Распределение типов ИМ
в зависимости от степени стеноза 

венечных артерий сердца, %

Тип ИМ

Коронарные артерии сердца 
с участками стенозирующей 

фиброзной бляшки

ПМЖА ОА ПКА
1-й 55,7 48,8 46,5
2-й 56,1 54,1 48,7
4-й b 62,5 54,1 54,1
4-й с 56,8 60,8 52,2

Примечание. 4-й а и 5-й типы в таблицу не 
вошли (по одному случаю)

Таблица 3

Распределение типов ИМ в зависимо-
сти от нестабильной атеросклеротиче-

ской бляшки в коронарных артериях, n

Тип 
ИМ

Коронарные артерии сердца 
с участками нестабильной 

фиброзной бляшки
ПМЖА ОА ПКА Всего

1-й 20 7 9 36
2-й 0 0 0 0

4-й b 3 1 0 4
4-й с 2 2 1 5
Итого 25 10 10 45

Примечание. Осложнение нестабильной 
атеросклеротической бляшки – разрыв, 
кровоизлияние, эрозия фиброзной бляшки 
с образованием тромба в просвете сосуда, 
тромбо- и атероэмболия дистальных отде-
лов той же артерии (по [З])

Таблица 4

Рис. 2. Распределение типов ИМ по локализации повреждения 
сердечной мышцы.
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элементов. Острый инфаркт миокарда 
в передней стенке левого желудочка 
(ЛЖ) обнаружен в 3, нижней стенке ЛЖ 
– также в 3 наблюдениях (рис.2). При-
чем сочетание некротических измене-
ний сердечной мышцы в различных от-
делах органа было характерным явле-
нием. В передне-перегородочной об-
ласти инфаркт миокарда обнаружен в 
16, задне-перегородочной области – в 
9, циркулярной - в 9, передне-задней – 
в 2 случаях. Установлено, что пораже-
ние передне-перегородочной области 
левого желудочка сердца наиболее 
характерно для 4-го с типа ИМ (8). Не-
кроз в нижней стенке левого желудоч-
ка чаще встречался при ИМ 2-го типа. 

Заключение. Инфаркт миокарда 
преимущественно носил трансму-
ральный характер (42%) с площадью 
поражения в среднем 44,9±21,9 см2. 
При 1-м типе ИМ среднетяжелой и 
тяжелой степени сужение было выяв-
лено в ПМЖА (55,7%). Для 2-го и 4-го 
типов ИМ характерно мультисосуди-
стое поражение в системах ПМЖА, 
ОА и ПКА с значительным стенозирую-
щим коронаросклерозом (56,1-62,5%). 
Нестабильная атеросклеротическая 
бляшка с вторичными осложнениями 
выявлена в половине (45) случаев ИМ. 
Последняя чаще регистрировалась 
в ПМЖА при 1-м типе заболевания 
(80%). По локализации чаще встре-
чался смешанный тип ИМ, причем 
передне-перегородочная локализа-
ция оказалось характерной для 4-го с 
типа, нижняя стенка левого желудочка 
– для 2-го типа заболевания. Инфаркт 
миокарда в 37,2% случаев локализо-
вался в передне-перегородочной об-
ласти левого желудочка. Для четкого 
клинико-анатомического анализа ИМ 
представляется целесообразным раз-
деление инфаркта миокарда на со-
ответствующие типы. Наибольшее 
затруднение отмечается при характе-
ристике 2-го и 3-го типов ИМ. При 1-м 
типе данное заболевание наиболее 
часто имеет место у мужчин старше 
75 лет, при 2-м типе – у женщин стар-
ческого возраста. В большинстве (77) 

случаев отмечено кратковременное 
пребывание обследованных в клинике 
(менее 24 ч), что во многом объясняет 
некоторое отступление от протокола 
обследования. В ряде случаев отсут-
ствуют показатели тропонина, КФК-МВ 
и других ферментов, не представле-
ны ЭКГ в динамике, данные ЭХО-КГ 
и ангиографии. У пациентов при всех 
типах ИМ регистрировалась комор-
бидная патология, чаще при 2-м и 3-м 
типах заболевания – сахарный диабет, 
гипертоническая болезнь и др.. При 
клинико-анатомическом анализе в ин-
тересах окончательной (посмертной) 
диагностики обозначенных типов ИМ 
важно иметь данные прижизненных 
исследований для сопоставления с 
результатами секции органов. В этих 
условиях особое значение имеет мор-
фометрическая характеристика серд-
ца при различных типах ИМ. 
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