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В 2020 г. опубликованы клинические рекомендации Российского кардиологического общества по диагностике острого 
коронарного синдрома и инфаркта миокарда, где в диагнозе используются электрокардиографические термины и 
обозначения. В настоящее время у врача — специалиста функциональной диагностики возникают вопросы при фор-
мулировке электрокардиографического диагноза. Принятые в отечественной методологии формулировки для опи-
сания ЭКГ при нарушении коронарного кровотока («очаговые изменения миокарда») и неспецифических нарушениях 
реполяризации («диффузные изменения миокарда») [1] не всегда связаны с коронарной патологией. В статье сделан 
обзор современных ЭКГ-критериев в диагностике инфаркта миокарда для применения врачом на автоматизирован-
ном рабочем месте отделения функциональной диагностики. Для заключения ЭКГ предлагается использование фор-
мулировок ЭКГ-диагноза при остром коронарном синдроме и, в частности, при инфаркте миокарда в зависимости 
от наличия зон ишемии, повреждения и некроза миокарда [5]. 
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кардиологов (ESC) 2017 г. предлагают выделять два типа 
острого коронарного синдрома (ОКС). 

1. ОКСпST — острый коронарный синдром с подъе-
мом ST, который определяется при наличии выраженного 
подъема сегмента ST на ЭКГ более 2 мм над изолинией. 
Если у пациента с такими изменениями ЭКГ развивается 

В Национальном руководстве «Функциональная 
диаг ностика» 2019 г. изменения при остром коронарном 
синдроме и инфаркте миокарда указаны в разделе «Из-
менения на электрокардиограмме при очаговом пораже-
нии миокарда» [1]. Современные рекомендации россий-
ских кардиологов (РКО) 2020 г. и Европейского общества 
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инфаркт миокарда, подтвержденный повышенным уров-
нем тропонина в крови, то это состояние расценивается 
как STEMI (ST elevation myocardial infarction) — инфаркт 
миокарда с подъемом сегмента ST. 

2. ОКСбпST — острый коронарный синдром без 
подъема сегмента ST. Пациенты, у которых при по-
ложительных лабораторных тестах на некроз кардио-
миоцитов отсутствуют критерии STEMI, относятся 
к пациентам NSTEMI (non-ST elevation myocardial in-
farc tion) — инфаркт миокарда без подъема сегмента ST. 
В ЭКГ-заключении специалисту функциональной диа-
гностики необходимо отразить наличие зон ишемии, 
о которых свидетельствует «коронарный» зубец Т, зон 
повреждения миокарда, появляющихся в виде элевации 
или депрессии сегмента ST относительно изолинии, и не-
кроза миокарда при появлении патологического зубца Q.

Цель работы. Предложить использовать на авто-
матизированном рабочем месте врача функциональной 
диагностики единые термины в соответствии с клиниче-
скими рекомендациями Российского кардиологического 
общества 2020 г. для стандартизации ЭКГ-заключения 
при ИМпST (STEMI) — инфаркте миокарда с подъемом 
сегмента ST и пациентам с ИМбпST (NSTEMI) — инфарк-
том миокарда без подъема сегмента ST с указанием зон 
ишемии, повреждения и некроза миокарда при формиро-
вании ЭКГ-диагноза. В программном обеспечении авто-
матизированного рабочего места врача функциональной 
диагностики применить современные критерии стандар-
тизации ЭКГ-заключения при инфаркте миокарда. 

1.1. Острый коронарный синдром (ОКС) — термин, 
обозначающий любую группу клинических признаков 
или симптомов, позволяющих подозревать острый ин-
фаркт миокарда (ИМ) или нестабильную стенокардию 
(НС). Термин используется, когда диагностической ин-
формации еще недостаточно для окончательного реше-
ния о наличии или отсутствии зон некроза в миокарде, 
и, следовательно, представляет собой предварительный 
диагноз в первые часы и сутки заболевания, в то время 
как термины «ИМ» и «НС» используются при формули-
ровании окончательного диагноза. 

Острый инфаркт миокарда (ОИМ) — острое повреж-
дение (некроз) миокарда вследствие ишемии. Для диаг-
ностики ОИМ, не связанного с чрескожной ангиопла-
стикой коронарных сосудов или операцией коронарного 
шунтирования, следует документировать повышение 
и/или снижение содержания в крови биомаркеров некро-
за миокарда (обязательно — сердечного тропонина), ко-
торое как минимум однократно должно превышать 99-й 
перцентиль значений у здоровых лиц.

Критерии острой ишемии миокарда для диагностики 
ОИМ:

• симптомы ишемии миокарда;
• остро возникшие ишемические изменения ЭКГ;
• появление патологических зубцов Q на ЭКГ.
Изменения на ЭКГ, характерные для ишемии и по-

вреждения миокарда:
• остро возникшие подъемы сегмента ST на уровне 

точки J ≥ 0,1 мВ как минимум в двух любых смеж-

ных отведениях ЭКГ, за исключением отведений 
V2–V3, где элевация сегмента ST должна состав-
лять ≥ 0,2 мВ у мужчин в возрасте 40 лет и старше, 
≥ 0,25 мВ у мужчин моложе 40 лет или ≥ 0,15 мВ 
у женщин (при отсутствии гипертрофии левого 
желудочка или блокады левой ветви пучка Гиса 
(БЛВПГ));

• остро возникшие подъемы сегмента ST на уровне 
точки J ≥ 0,1 мВ в отведениях V2– V3 в сравнении 
с ранее зарегистрированной ЭКГ (при отсутствии 
гипертрофии левого желудочка или БЛВПГ);

• остро возникшие горизонтальные или косонисхо-
дящие снижения сегмента ST ≥ 0,05 мВ как мини-
мум в двух смежных отведениях ЭКГ и/или инвер-
сии зубца T > 0,1 мВ как минимум в двух смежных 
отведениях ЭКГ с доминирующим зубцом R или 
соотношением амплитуды зубцов R/S > 1.

Дополнительно патологической считается элевация 
ST в двух и более смежных отведениях:

• ≥ 0,5 мм в V7–V9;
• ≥ 0,5 мм в V3R–V4R.
Если у пациента регистрируется БЛВПГ или установ-

лен кардиостимулятор, используются модифицирован-
ные критерии Сгарбосса (Sgarbossa criteria) (рис. 1).  

1.2. Инфаркт миокарда со стойкими подъемами сег-
мента ST на ЭКГ (ИМпST) — инфаркт миокарда, при 
котором в ранние сроки заболевания имеются стойкие 
(длительностью более 20 мин) подъемы сегмента ST 
как минимум в двух смежных отведениях ЭКГ. К этой 
категории также относят пациентов с остро возникшей 
БЛВПГ.

1.3. Инфаркт миокарда без подъема сегмента ST — 
диагностика. 

Рис. 1. Критерии И. Сгарбосса (1996 г.). Балльная оценка спе-
цифических нарушений реполяризации при инфаркте миокар-
да в сочетании с блокадой левой ветви пучка Гиса: элевация 
ST > 1 мм в отведениях с положительным комплексом QRS — 
5 баллов; конкордантная с комплексом QRS депрессия сегмен-
та ST в отведениях V1–V3 — 3 балла; дискордантная эле-
вация сегмента ST > 5 мм в отведениях с отрицательным 
комплексом QRS — 2 балла
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• Депрессия сегмента ST, преходящие подъемы сег-
мента ST и/или изменение амплитуды и полярности 
зубцов Т.

• Более чем у трети пациентов ЭКГ может быть нор-
мальной или не иметь остро возникших изменений.

• О наличии ишемии миокарда свидетельствуют пре-
ходящие подъемы сегмента ST, а также преходящие 
или стойкие депрессии сегмента ST (особенно го-
ризонтальные или косонисходящие) как минимум 
более 0,05 мВ.

Выраженные (≥ 0,2 мВ) симметричные отрицатель-
ные зубцы Т в прекордиальных отведениях также пред-
полагают наличие острой ишемии миокарда [3].

1.3.1. Неспецифические нарушения реполяризации — 
это смещения сегмента ST < 0,5 мм и инверсия зубца Т 
< 2 мм. Появление отрицательных, уплощенных, двух-
фазных зубцов Т, их укорочение или расширение (рис. 2).

1.4. Классификации ОКС и острого ИМ.
1.4.1. Предварительный диагноз:
• ОКС с подъемом сегмента ST — ИМ с подъемом 

сегмента ST (к этой группе относят также остро воз-
никшую БЛВПГ);

• ОКС без подъема сегмента ST.
1.4.2. Клинический диагноз после подтверждения/ис-

ключения ИМ:
• ИМ с подъемом сегмента ST (к этой группе относят 

также остро возникшую БЛВПГ);
• ИМ без подъема сегмента ST;
• нестабильная стенокардия.
1.4.3. Классификация ИМ на основании последую-

щих изменений на ЭКГ (не обязательна к применению):
• ИМ с формированием патологических зубцов Q;
• ИМ без формирования патологических зубцов Q.
1.4.4. Классификация ИМ на основании глубины по-

ражения мышечного слоя сердца:

• субэндокардиальный ИМ; 
• трансмуральный ИМ.
1.4.5. Классификация ИМ на основании локализации 

некроза:
• ИМ передней стенки левого желудочка (передний 

ИМ);
• ИМ боковой стенки левого желудочка (боковой 

ИМ);
• ИМ верхушки сердца;
• ИМ нижней стенки левого желудочка (нижний 

ИМ);
• ИМ задней стенки ЛЖ (задний ИМ);
• ИМ межжелудочковой перегородки;
• ИМ правого желудочка;
• ИМ предсердий.
Возможны сочетанные локализации: задне-нижний, 

переднебоковой и др. [3]
1.4.6. Международные рекомендации выделяют ин-

фаркт миокарда STEMI или NSTEMI (рис. 3):
• инфаркт миокарда с элевацией сегмента ST (STEMI) 

соответствует Q-образующему инфаркту миокар-
да);

• инфаркт миокарда без элевации сегмента 
ST (NSTEMI), соответствует не Q-образующему 
инфаркту миокарда).

2.1. Инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST на 
ЭКГ (ИМпST). Синонимы: острый инфаркт миокарда 
(ИМ), острый трансмуральный инфаркт, инфаркт мио-
карда с зубцом Q, STEMI.

2.1.1. Патогенез формирования зубцов и сегментов 
ЭКГ при инфаркте миокарда. 

• Глубокий и широкий зубец Q (зона некроза). Вслед-
ствие некроза миокарда в зоне инфаркта электро-
движущая сила (ЭДС) не возникает. Результиру-
ющий вектор ЭДС направлен от зоны некроза. 
Поэтому на ЭКГ регистрируется глубокий и расши-
ренный зубец Q продолжительностью более 40 мс 
в отведениях, которые располагаются непосред-
ственно над зоной ИМ. 

• Подъем сегмента ST. Зона некроза миокарда окру-
жена зоной повреждения. Поврежденная ткань 
по сравнению со здоровой в конце деполяризации 
желудочка имеет меньший отрицательный заряд 
и менее возбудима. Поэтому в зоне повреждения 
возникает вектор, соответствующий сегменту ST 
и направлен от электрически отрицательно заря-
женного миокарда к участку миокарда, который 
заряжен относительно положительно. В результате 
на ЭКГ в соответствующей зоне повреждения реги-
стрируется подъем ST. 

• Остроконечный отрицательный зубец Т. ЭКГ зоны 
ишемии отражается в фазе реполяризации мио-
карда. Вектор реполяризации направлен от зоны 
ишемии к здоровому участку миокарда. При по-
вреждении эпикардиальных слоев миокарда век-
тор ЭДС направлен снаружи внутрь. Поэтому в от-
ведениях, в которых в норме регистрируются по-
ложительные зубцы Т, появляются симметричные 

Рис. 3. Начало и развитие нарушений реполяризации при 
инфаркте миокарда с подъемом ST (слева) и без подъема ST 
(справа) [6]

Рис. 2. Неспецифические нарушения реполяризации в виде 
формирования плоского или неглубокого отрицательного зуб-
ца Т и депрессии сегмента ST до 0,5 мм [1]
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остроконечные отрицательные зубцы Т («коронар-
ные» зубцы Т).

Первый ЭКГ-признак острого инфаркта миокарда 
(ОИМ) — подъем ST выше изолинии, который сливается 
со следующим за ним положительным зубцом Т с фор-
мированием монофазной деформации сегмента ST. Такая 
деформация характерна для острой фазы ИМ. До появ-
ления монофазной деформации сегмента ST на ЭКГ по-
являются высокие остроконечные зубцы Т (сверхострые 
Т), обусловленные острой субэндокардиальной ишеми-
ей. Острый и расширенный зубец Q может регистриро-
ваться в острой стадии ИМ. В норме зубец Q равен 0,03 с 
и неглубокий, не превышает по высоте четвертой части 
зубца R в соответствующем отведении. Отрицатель-
ный зубец Т в острой стадии может отсутствовать. По-
сле острой стадии ОИМ зубец Т становится глубоким, 
остроконечным и отрицательным («коронарный» зубец 
Т), при этом отмечается депрессия сегмента ST и, чем 
больше отведений, в которых отмечаются изменения, 
тем обширнее зона ишемии и повреждения миокарда. 

Патологический зубец Q и отрицательный зубец Т 
с депрессией сегмента ST до 1 мм или без нее являются 
типичными признаками рубцовых изменений миокарда. 

2.1.2. Особенности инфаркта миокарда с подъемом 
сегмента ST:

• некроз миокарда, обусловленный окклюзией коро-
нарной артерии;

• длительный приступ интенсивной сжимающей за-
грудинной боли;

• в острой стадии: подъем сегмента ST и положитель-
ный зубец Т;

• в рубцовой стадии: глубокий остроконечный отри-
цательный зубец T и расширенный зубец Q;

• положительный результат анализа крови на тропо-
нины.

2.1.3. Стадии инфаркта миокарда с подъемом сегмен-
та ST.

ИМ проходит несколько стадий, которые заметно раз-
личаются на ЭКГ. Очень многое зависит от возраста и со-
стояния пациента, поэтому у одних инфаркт развивается 
менее чем за сутки, у других — медленно прогрессирует 
в течение нескольких дней.

Острейшая стадия. Длится от 15 мин до 24 ч. В этой 
стадии происходит окклюзия ствола или крупной ветви 
коронарной артерии, миокард становится «оглушенным» 
и «гибернирующим».

Проявляется депрессией ST, которая быстро, в тече-
ние 15–30 мин переходит в элевацию ST, либо элевация 
ST развивается сразу, без депрессии. Чем выше элевация 
ST, тем массивней будет некроз миокарда.

Также формируются так называемые «коронарные» 
зубцы Т (de Winter T-waves) — высокие, симметричные, 
часто превышающие зубец R, которые сливаются с при-
поднятым сегментом ST и образуют типичную «ин-
фарктную» ЭКГ.

Иногда в острейшей стадии наступает спонтанное 
растворение тромба — тогда у больного проходит боль, 
сегмент ST возвращается к изолинии, а зубец Т стано-

вится сначала двухфазным (синдром Велленса типа А), 
а затем — отрицательным (синдром Велленса типа Б). 
Обычно после этого тромб образуется снова, и на ЭКГ 
вновь проявляются признаки острейшей стадии ОИМ 
(STEMI) (рис. 4, 5).

Острая стадия. Продолжается от 30 мин до 2–3 сут 
(редко — до 2 нед.). В этой стадии участки миокарда 
в центре зоны ишемии начинают подвергаться некрозу. 
Периферическая зона еще некоторое время находится 
в оглушенном состоянии за счет минимального коллате-
рального кровотока, однако постепенно клетки, которые 
«голодают» от недостатка кислорода, также гибнут. Про-
исходит расширение зоны некроза.

Началом острой стадии считается появление сначала 
неглубокого зубца Q (признак некроза), который увели-
чивается в зависимости от глубины поражения миокарда. 
При этом сегмент ST начинает постепенно возвращаться 
на изолинию.

Зубец Т становится отрицательным в процессе сни-
жения сегмента ST до изолинии.

Подострая стадия. Длится от нескольких суток 
до нескольких недель. В этой стадии стабилизируется 
зона некроза, происходит уменьшение зоны поврежде-
ния миокарда.

ЭКГ-критерием начала этой стадии считается возвра-
щение ST на изолинию, эта фаза продолжается до окон-
чательного формирования отрицательного зубца Т.

Иногда сегмент ST не возвращается на изолинию, 
при этом комплекс QRS имеет форму QS, что говорит 
о трансмуральном поражении миокарда.

Формирование рубца. Продолжительность — от не-
скольких недель до года и более. В процессе формиро-
вания рубца кардиомиоциты в зоне некроза замещаются 
фиброзной тканью, окружающие рубец клетки гипертро-
фируются, рубцовый участок «стягивается», при этом 
может уменьшаться число ЭКГ-отведений, в которых ре-
гистрируются инфарктные изменения.

Зубец Т, максимально глубокий после подострой ста-
дии, начинает возвращаться к изолинии. У некоторых 
больных через многие месяцы он может стать положи-
тельным.

Рис. 4. Синдром Велленса, типы А и В
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Рис. 5. Электрокардиограмма с синдроиом Велленса, тип В

Зубец Q обычно сохраняется в течение всей жизни па-
циента, но может быть менее глубоким. Также может по-
являться исчезнувший при инфаркте зубец R, и комплекс 
приобретает форму Qr, а иногда — rS (рис. 6).

2.2. Инфаркт миокарда без подъема сегмента ST на 
ЭКГ. Синонимы: инфаркт миокарда без подъема сегмен-
та ST, нетрансмуральный инфаркт, инфаркт миокарда 
(ИМ) без зубца Q, NSTEMI.

Морфологически инфаркт миокарда без подъема сег-
мента ST (ИМбпST) — это частичный некроз стенки же-
лудочка вследствие субтотального стеноза коронарной 
артерии в результате кровоизлияния в атеросклеротиче-
скую бляшку с последующим тромбозом артерии. 

• В острой стадии возможен незначительный подъем 
сегмента ST или незначительная его депрессия. Зу-
бец Т отрицательный и глубокий, зубец Q не опре-
деляется. 

• В постинфарктном периоде сегмент ST находится 
на изолинии, отрицательный зубец Т становится 
менее глубоким. 

• При ИМбпST возможно поражение как передней 
(отведения V2–V6), так и нижней стенок левого же-
лудочка (отведения II, III, aVF). 

• В диагностике ИМбпST важную роль играют сы-
вороточные маркеры некроза миокарда: появление 
тропонина в крови и повышение активности креа-
тинкиназы и ее МВ-фракции. 

Для ИМбпST характерны отсутствие как подъема сег-
мента ST (монофазная деформация), так и зубца Q, вы-
званного некрозом миокарда. На ЭКГ регистрируется 
незначительная или выраженная депрессия сегмента ST 
и отрицательный зубец Т. Подъем сегмента ST бывает 
незначительным до 1 мм и быстро исчезает. Глубокий 

отрицательный зубец Т без формирования зубца Q по-
степенно становится менее глубокими. Однако в обоих 
случаях характерный для ИМ зубец Q не выявляется. 
Таким образом, динамика изменений интервала ST от-
ражает динамику процессов, происходящих в просвете 
коронарной артерии.

Особенности ИМбпST (нетрасмурального инфаркта) 
(рис. 7):

• частичный некроз миокарда желудочковой стенки, 
обусловленный стенозом коронарной артерии;

• сильная сжимающая загрудинная боль;
• на ЭКГ: глубокий отрицательный зубец Т, отсут-

ствие зубца Q;
• положительный результат анализа крови на тропо-

нины, а также креатинкиназу и ее МВ-фракцию [6].
Современные электрокардиографы позволяют ис-

пользовать только цифровые данные и короткие шаблон-
ные заключения, которых недостаточно для описания 
всех изменений и феноменов ЭКГ. Поэтому необходимо 
дополнительное программное обеспечение с базой стан-
дартов ЭКГ-диагнозов.

В отделении функциональной диагностики ЦВКГ им. 
П.В. Мандрыка (ОФД) с помощью программного обе-
спечения формулируется протокол заключения ЭКГ на 
основе «Рекомендаций по стандартизации ЭКГ» заклю-
чений АНА/АСС 2009 г.» [5] и «Методических рекомен-
даций по стандартизации ЭКГ-заключения» В.Б. Симо-
ненко и соавт. (2015) [3]. 

В госпитальной локальной вычислительной сети 
работает программа для создания протоколов ЭКГ-
исследований, разработанная специалистами отдела 
автоматизации обработки информации для каждого ра-
бочего места ОФД. В программном обеспечении создан 
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Рис. 6. Стадии инфаркта миокарда с подъемом сегмента ST на ЭКГ до и после восстановления кровотока [7]

Рис. 7. Передний распространенный не Q-образующий инфаркт миокарда. «Коронарный» гигантский отрицательный зубец Т 
в переднеперегородочной области и боковой стенке левого желудочка
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Рис. 8. Дружественный интерфейс для формирования ЭКГ-заключения

Рис. 9. Дружественный интерфейс для выбора ЭКГ-диагноза: «Q-образующий инфаркт миокарда» различной локализации
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дружественный интерфейс ЭКГ для автоматической об-
работки данных исследования (рис. 8, 9).

Средний медперсонал ОФД на своем рабочем месте, 
где выполняется ЭКГ, вводит в сеть данные автомати-
ческого или ручного расчета параметров ЭКГ пациента, 
при этом программа предлагает заключение по ритму, 
положению электрической оси сердца, нарушениям про-
водимости. Более сложные изменения ЭКГ оценивает 
врач и на своем рабочем месте формирует окончатель-
ный диагноз после анализа ЭКГ-картины [4].

3.1. Другие причины элевации сегмента ST. В диффе-
ренциальной диагностике нарушений реполяризации су-
ществует множество состояний, которые также характе-
ризуются подъемом ST: мужской/женский пол (нормаль-
ная высота сегмента ST); синдром ранней реполяризации 
желудочков; гипертрофия левого желудочка (ГЛЖ); 
блокада левой ветви пучка Гиса (БЛВПГ); острый пери-
кардит; гиперкалиемия; синдром Бругада; тромбоэмбо-
лия ветвей легочной артерии; расслоение стенок аорты; 
аритмогенная правожелудочковая кардиомиопатия; син-
дром Вольфа–Паркинсона–Уайта; электрическая кардио-
версия; кардиомиопатия Такоцубо; стенокардия Принц-
метала; гипотермия; аневризма левого желудочка.

4.1. Правила составления заключения ЭКГ.
1. Оценка ритма сердца (источник и регулярность 

ритма).
2. Состояние автоматизма, возбудимости, проводи-

мости.
3. Наличие гипертрофии отделов сердца.
4. Локализация ишемии, повреждения или некроза 

миокарда.
5. Локализация неспецифических нарушений реполя-

ризации.
6. Синдромы короткого РQ, удлиненного QT и других 

патологических состояний.
Клинико-электрокардиографический диагноз форму-

лируется врачом — специалистом функциональной диа-
гностики с участием лечащего врача и с учетом клини-
ко-лабораторных данных пациента. При описании ЭКГ 
с помощью дружественного интерфейса при наличии 
специфических нарушений электрокардиограммы врач-
специалист формирует следующий диагноз:

• если регистрируется «коронарный» зубец Т ампли-
тудой более 10 мм (гигантский), то это «ишемия 
миокарда с указанием локализации»;

• если регистрируется патологическая элевация сег-
мента ST более 1 мм, то это «субэпикардиальное 
повреждение (ишемия) миокарда с указанием лока-
лизации»;

• если регистрируется депрессия сегмента ST более 0,5 
до 1 мм, то это «субэндокардиальное повреждение 
(ишемия) миокарда с указанием локализации»;

• если регистрируется патологическая элевация сег-
мента ST более 1 мм и появляется патологический 
зубец Q, то это Q-образующий инфаркт миокарда 
с указанием локализации (ИМпST) (STEMI);

• если зарегистрированы депрессия ST, инверсия зуб-
цов T (отрицательные зубцы T) и патологические 

зубцы Q, то это Q-образующий инфаркт миокарда 
с элевацией ST (ИМпST) (STEMI);

• если на ЭКГ нет элевации сегмента ST более 0,5 мм, 
но есть отрицательный «коронарный» зубец Т с ам-
плитудой до 10 мм (гигантский) при положитель-
ных лабораторных тестах, то это не Q-образующий 
инфаркт миокарда с указанием локализации 
(ИМбпST) (NSTEMI);

• если на ЭКГ нет элевации сегмента ST более 1 мм, 
есть отрицательный «коронарный» зубец Т, нет 
патологического зубца Q шириной более 0,03 мс 
при положительных лабораторных тестах, то это 
не Q-образующий инфаркт миокарда с указанием 
локализации (ИМбпST) (NSTEMI);

• если на ЭКГ выявлены БЛВПГ или стимулирован-
ные комплексы электрокардиостимулятора, при 
этом регистрируется элевация ST > 1 мм в отве-
дениях с положительным комплексом QRS, кон-
кордантная с комплексом QRS депрессия сегмента 
ST в отведениях V1–V3; дискордантная элевация 
сегмента ST > 5 мм в отведениях с отрицатель-
ным комплексом QRS (критерии Сгарбосса), то это 
Q-образующий инфаркт миокарда и блокада левой 
ветви пучка Гиса или ритм ЭКС, желудочковая 
стимуляция. Q-образующий инфаркт миокарда.

Лечащий врач, учитывая клинику, ЭКГ-картину и ла-
бораторные данные, формулирует заключительный кли-
нический диагноз «Острый коронарный синдром с подъ-
емом сегмента ST» или «Острый коронарный синдром 
без подъема сегмента ST». При положительных лабора-
торных тестах, наличии патологического зубца Q и пер-
вичных специфических нарушениях реполяризации ле-
чащий врач диагностирует «Инфаркт миокарда с подъ-
емом сегмента ST». 

При этом врач функциональной диагностики форму-
лирует ЭКГ-диагноз «Q-образующий инфаркт миокарда 
с подъемом сегмента ST», а при отсутствии сформировав-
шегося патологического зубца Q — «не Q-образующий 
инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST» или «не 
Q-образующий инфаркт миокарда без подъема сегмен-
та ST», если зарегистрирован отрицательный «коронар-
ный» зубец Т.

При положительных лабораторных тестах и отсут-
ствии патологического зубца Q лечащим врачом диагно-
стируется «Инфаркт миокарда без подъема сегмента ST». 
При нарушениях реполяризации миокарда в виде ише-
мии или повреждении миокарда, отрицательных лабо-
раторных тестах ставится диагноз «Острый коронарный 
синдром, нестабильная стенокардия».

Нарушения реполяризации первичного характера, 
не отвечающие критериям ишемии и повреждения мио-
карда, врач функциональной диагностики оценивает как 
неспецифические. 

Заключение
В современных условиях для полного взаимопонима-

ния врачей клинической практики и специалистов функ-
циональной диагностики необходимо пересматривать 
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прежние представления об этиологии, патогенезе и диа-
гностике такого грозного заболевания, как инфаркт мио-
карда. В работе предложены формулировки электрокар-
диографического диагноза для врачей — специалистов 
функциональной диагностики с учетом разработок кли-
нических рекомендаций Российского кардиологического 
общества 2020 г. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов.
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