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Реферат. Цель исследования – обмен опытом дифференциальной диагностики острого инфаркта миокарда у 
пациента с острым панкреатитом. Материал и методы. Представлен клинический случай, демонстрирующий 
атипичное развитие и течение острого инфаркта миокарда у пациента, госпитализированного в ФКУЗ «Клиниче-
ский госпиталь МСЧ МВД РФ по РТ» с обострением хронического панкреатита, страдающего гипертонической 
болезнью и сахарным диабетом. Результаты и их обсуждение. В зависимости от клинических проявлений 
выделяют такие формы инфаркта миокарда, как астматический, цереброваскулярный, аритмический и гастрал-
гический. В частности, клиническими проявлениями гастралгического варианта служат болевые ощущения в 
эпигастральной области, сопровождающиеся различными диспепсическими симптомами (изжогой, рвотой). В 5% 
случаев клинические проявления при остром инфаркте миокарда и остром панкреатите могут быть схожи, что 
затрудняет диагностику. Болевые ощущения при остром панкреатите локализуются в верхней части живота, могут 
иррадиировать в левую руку, плечо и межлопаточную область, что может быть характерно и для острого инфаркта 
миокарда. Однако продолжительность болевого синдрома при остром инфаркте миокарда составляет несколько 
часов, а при остром панкреатите болевые ощущения могут длиться несколько дней. Примерно в 8% случаев 
при остром инфаркте миокарда наблюдается однократная рвота, а при остром панкреатите она может быть 
многократной и сопровождаться метеоризмом, нарушением стула. Отсутствие зубца Q на электрокардиограмме 
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В ведение. Сердечно-сосудистые заболева-
ния – одна из наиболее актуальных проблем 

здравоохранения для большинства стран мира, в 
том числе и для России, в связи с высокой распро-
страненностью, инвалидизацией и смертностью на-
селения (около 40% людей умирают в активном тру-
доспособном возрасте). Первое место по-прежнему 

занимает ишемическая болезнь сердца (ИБС) в 
связи с увеличением количества лиц трудоспособ-
ного возраста, страдающих различными формами 
ИБС [1]. Особенностью последнего десятилетия 
является тенденция к «омоложению» инфаркта 
миокарда (ИМ). В то же время в связи с глобальным 
постарением населения все больше людей пожилого 

и типичного подъема интервала ST (могут выявляться лишь диффузные изменения на электрокардиограмме в 
виде смещения интервала ST книзу от изолинии и отрицательного зубца Т), высокий уровень в крови α-амилазы 
и диастазы в моче. И в том и в другом случае может развиться шоковое состояние. Выводы. В ряде случаев 
острый инфаркт миокарда протекает под маской различных заболеваний. Иногда у пациента оба заболевания 
могут развиваться одновременно, что требует от врача правильной оценки состояния пациента при отсутствии 
лабораторных анализов и инструментальных исследований и определения правильной тактики диагностики и 
лечения. Характерным для коронарного синдрома при остром панкреатите можно считать лишь те нарушения, 
которые появляются на высоте заболевания и исчезают параллельно с улучшением состояния больного.
Ключевые слова: острый инфаркт миокарда, панкреатит, сахарный диабет, боль.
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Abstract. Aim. The aim of the study was to share the experience of the differential diagnosis of acute myocardial 
infarction in a patient with acute pancreatitis. Material and methods. A clinical case demonstrating atypical development 
and course of acute myocardial infarction in a patient with exacerbation of chronic pancreatitis from hypertension and 
diabetes mellitus hospitalized in the clinical hospital of the Medical Unit of the Ministry of Internal Affairs of Russia in 
the Republic of Tatarstan suffering is presented. Results and discussion. Depending on the clinical manifestations, 
myocardial infarction can be classifi ed as asthmatic, cerebrovascular, arrhythmic or gastralgic. In particular, clinical 
manifestation of the gastralgic type is pain in the epigastric region, accompanied by various dyspeptic symptoms 
(heartburn, vomiting). In 5% of cases, clinical manifestations of acute myocardial infarction and acute pancreatitis can 
be similar, which makes diagnosis diffi cult. In acute pancreatitis pain is localized in the upper abdomen, it can irradiate 
to the left arm, shoulder and interscapular area, which may be also the features of acute myocardial infarction. However, 
the duration of the pain syndrome in acute myocardial infarction is several hours, while in acute pancreatitis, pain can 
last several days. Approximately 8% of observed cases of acute myocardial infarction are characterized by single 
vomiting, while in acute pancreatitis it can be multiple and it is usually accompanied by fl atulence and altered defecation 
pattern. The absence of a Q wave on the electrocardiogram and a typical rise of the ST interval (only diffuse changes 
on the electrocardiogram can be detected, such as a shift of the ST interval below the isoline and an inverted T wave), 
a high level of α-amylase and diastase in the urine. Shock may develop in either case. Conclusion. In a number of 
cases, acute myocardial infarction occurs under the mask of other diseases. Sometimes both diseases can develop 
simultaneously, which requires from doctor to correctly assess the patient’s condition in the absence of laboratory tests 
and instrumental studies and to determine correct strategy for diagnosis and treatment. Coronary syndrome in acute 
pancreatitis can be considered only for those disorders that appear at the height of the disease and disappear along 
with the improvement of the patient’s condition.
Key words: acute myocardial infarction, pancreatitis, diabetes mellitus, pain.
For reference: Muhametshina GA, Gimaletdinova IA, Amirov NB, Absalyamova LR, Mikhoparova OYu, Arslanova AR. 
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и, особенно, старческого возраста переносят ИМ [2]. 
Прогноз больных ИМ определяется как возрастом, 
так и наличием сопутствующих заболеваний (сахар-
ного диабета, гипертонической болезни и др.) [3, 4, 
5, 6]. Несмотря на научно-технические достижения 
в ранней диагностики и лечения ИМ, возникают 
сложности дифференциации острого инфаркта мио-
карда с другими сопутствующими заболеваниями, 
а именно, когда ИМ протекает на фоне обострения 
желудочко-кишечных заболеваний (в частности, 
острого панкреатита) с сильной болью в области 
живота. Объясняется это как сходством основных 
клинических проявлений обоих заболеваний, так и 
возможностью их одновременного возникновения 
у одного и того же больного [7, 8]. Некроз подже-
лудочной железы приводит к поступлению в кровь 
протеолитических ферментов, под влиянием кото-
рых могут возникать очаговые некрозы в миокарде, 
а иногда развивается острый перикардит. Болевой 
синдром и шок могут быть одинаково выражены при 
обоих заболеваниях.

Локализация боли нередко наблюдается (осо-
бенно при заднем инфаркте миокарда) в верхней 
половине живота – в подложечной области. Болевой 
синдром при инфаркте миокарда нередко сопро-
вождается тошнотой, реже рвотой (однократной), 
небольшим вздутием живота или парезом желудка, 
нарушения стула обычно нет. Боль в верхней части 
живота с иррадиацией в левую руку, в левое пле-
чо, левую лопатку или в межлопаточную область 
считается характерной для острого панкреатита. 
Такая же локализация боли встречается при-
близительно у 5% больных инфарктом миокарда. 
У большинства больных инфарктом миокарда 
боли чаще всего воозникают после физических и 
эмоциональных нагрузок, носят волнообразный 
характер и становятся более интенсивными через 
20–30 мин от начала приступа, на короткое время 
облегчаются после приема нитроглицерина. При 
динамическом наблюдении боль при самой разной 
локализации перемещается в область сердца, за 
грудину. Нарастание (усиление) диспепсического 
синдрома не характерно для инфаркта миокарда. 
Если к этому добавить нередкое совпадение лабо-
раторных признаков обоих заболеваний, то станет 
очевидным, что их дифференциальная диагностика 
основывается, главным образом, на умении врача 
оценивать оттенки одних и тех же симптомов. Боль 
при неосложненном инфаркте миокарда держится 
обычно несколько часов. Боль при панкреатите 
всегда постоянная и длительная, сопровождается 
повторной рвотой и выраженным вздутием живота. 

Динамика болевого синдрома несколько от-
личается при панкреатите и инфаркте миокарда: 
боль при инфаркте, если она в дебюте заболевания 
локализовалась в животе, к концу первых суток ухо-
дит за грудину, в прекардиальную область. Страх 
смерти и общее беспокойство являются частыми 
признаками острого панкреатита. Эти же симптомы 
характерны и для инфаркта миокарда. Рвота при 
инфаркте миокарда обычно однократная, редко 
повторяется. Острый некроз поджелудочной железы 
(острый панреатит), как правило, осложняется шо-

ком. Резкое падение артериального давления может 
стать одной из причин развития острой коронарной 
патологии. Результаты исследования активности 
панкреатических ферментов тоже не всегда помо-
гают в проведении дифференциальной диагностики 
острого панкреатита и инфаркта миокарда. Парез 
кишечника относится к числу типичных признаков 
острого панкреатита. На обзорных рентгенограммах 
брюшной полости он обнаруживается по увеличению 
расстояния между желудком и толстой кишкой, по 
повышению пневматизации поперечной ободочной 
кишки. При инфаркте миокарда изменения на ЭКГ 
могут появляться не сразу, а через 12–24 ч (редко 
до 36 ч) после начала приступа. Характерным для 
коронарного синдрома при остром панреатите мож-
но считать лишь те нарушения, которые появляются 
на высоте заболевания и исчезают параллельно 
с улучшением состояния больного. При инфаркте 
миокарда указанные признаки не встречаются. В 
трудных для диагноза случаях существенную по-
мощь оказывают результаты эхокардиографического 
исследования сердца (зоны акинезии, гипокинезии 
и парадоксальные движения межжелудочковой 
прегородки стенки левого желудочка) [8]. Описаны 
инфаркты миокарда, осложнившиеся острым пан-
креатитом, желудочно-кишечным кровотечением, 
перфорацией стенки полых органов, диареей [8]. 

Клинический случай. 26.04.17 г. в 15.40 в прием-
ный покой клинического госпиталя самостоятельно 
обратился пациент Ч., 25.10.1947 года рождения, с 
выраженным болевым синдромом в эпигастральной 
области. 

Жалобы при поступлении: постоянные тупые, 
ноющие боли в верхней половине живота опоясы-
вающего характера, независимо от приема пищи, 
тошнота, однократная рвота съеденной пищей с 
примесью желчи, не приносящая облегчение, одно-
кратный жидкий стул (без патологических примесей), 
вздутие, чувство распирания живота, задержка от-
хождения газов, выраженная сухость во рту, горечь 
во рту, общая слабость, несистемное головокруже-
ние при смене положения тела, «познабливание».

Анамнез. Со слов пациента, ухудшение само-
чувствия отмечает с 26 апреля с 12 ч без видимой 
причины (нарушения в режиме питания не было); 
резко появились боли в эпигастральной области 
с иррадиацией в межлопаточную область, в око-
лопупочной области, тошнота, однократная рвота 
съеденной пищей, которая не принесла облегчение, 
однократно жидкий стул (без патологических приме-
сей). Болей в прекардиальной области, одышки не 
отмечал. Артериальное давление (АД) – 170/100 мм 
рт. ст. (измеряли родственники).

С 2008 г. пациент страдает хроническим панкре-
атитом. Начало заболевания острое, с выраженных 
болей в верхней половине живота, околопупочной 
области после нарушения в диете. С 2014 г. отме-
чаются частые обострения после незначительных 
погрешностей в режиме питания. Принимает фер-
менты (креон) курсами, дозу ферментов регулирует 
самостоятельно, ингибиторы протонной помпы. 
Стационарное лечение в условиях гастроэнтероло-
гического отделения Клинического госпиталя МВД 
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принимает практически ежегодно с положительной 
динамикой. С мая 2015 г. присоединились явления 
внешнесекреторной недостаточности (жидкий стул 
по нескольку раз в день). В анамнезе с 2005 г. по-
липоз желудка, лазерная деструкция по поводу 
лейкоплакии гортани, в мае 2015 г. диагностирован 
полипоз толстого кишечника, произведена полип-
эктомия, находится под наблюдением у онколога 
в Республиканском клиническом онкологическом 
диспансере. Из сопутствующих заболеваний: с 
2005 г. – сахарный диабет II типа, находится на 
диете, принимает метформин. С 2014 г. – диабе-
тическая полинейропатия, сенсомоторная форма, 
диабетическая нефропатия, хроническая почечная 
недостаточность (ХПН) 0. Гипертоническая болезнь 
с 1995 г., максимальное АД – 180/120 мм рт. ст., 
оптимальное АД – 120/80 мм рт. ст. Принимает ин-
дапамид 2,5 мг/сут, моноприл 10 мг/сут, бисопролол 
2,5 мг/сут, препараты ацетилсалициловой кислоты. 
В анамнезе дислипидемия (показатели общего хо-
лестерина 5,6–7,9 ммоль/л, гипертриглицеридемия). 
В 2014 г. проведена ультразвуковая допплерогра-
фия (УЗДГ) артерий нижних конечностей: атеро-
склероз артерий со стенозированием обеих общих 
бедренных артерий (ОБА) слева до 40%, справа 
45%. В 2014 г., находясь на стационарном лечении 
в гастроэнтерологическом отделении по поводу 
очередного обострения хронического панкреатита, 
отмечал незначительные боли ноющего характера 
в прекардиальной области (независимо от физиче-
ской нагрузки, купирующиеся самостоятельно), в 
связи с этим проведено суточное мониторирование 
(СМ) электрокардиограммы (ЭКГ): синусовый ритм 
с частотой сердечных сокращений (ЧСС) составил 
72 уд/мин с максимальным ускорением синусового 
ритма до 156 уд/мин в 11.45.51. При минимальной 
ЧСС 54 уд/мин в 22.28.14 интервал QT – 433 мс. 
Сегмент ST, зубец Т без существенной динамики. 
Данных об ишемических изменениях не выявлено. 
По данным СМ артериального давления (АД) от 
января 2015 г. выявлены повышение средних ве-
личин систолического АД (САД) (ночь), индекса на-
грузки давлением САД, диастолического АД (ДАД) 
(ночь), пульсового давления. Нарушение суточного 
ритма для САД, ДАД в виде недостаточной степени 
ночного снижения АД (Nondipper). Максимальный 
подъем АД в 19.00 до 163/81 мм рт. ст. Минимальное 
АД наблюдается в 1.00 – 120/61 мм рт. ст. Данные 
СМАД соответствуют второй степени артериальной 
гипертензии.

Объективно: состояние при осмотре средней 
степени тяжести. Астенизирован, выраженная 
слабость, передвигается с помощью сопровождаю-
щих. Бледность кожных покровов, кожные покровы 
горячие на ощупь, температура тела 38,9°С, речь 
замедлена, выражение лица страдальческое. Со-
знание ясное, на вопросы отвечает правильно. 
Ориентирован в пространстве и времени. Дыхание 
проводится по всем полям, хрипов нет. ЧДД – 16 в 
мин. Тоны сердца ритмичные, тахикардия до 100 уд/
мин. АД – 105/70 мм рт. ст. Язык сухой, густо обложен 
грязно-белым налетом. Живот правильной формы, 
увеличен в размерах за счет подкожной клетчатки, 

участвует в акте дыхания, вздут, перистальтика 
выслушивается, вялая. При пальпации умеренная 
болезненность в верхней половине живота, в точ-
ке Губергрица. Болезненность при перкуссии над 
поджелудочной железой (симптом Раздольского). 
Симптом Тужилина (симптом «красных капелек»). 
На ЭКГ без острой коронарной патологии.

Обследование. Данные лабораторных и инстру-
ментальных методов исследования от 26.04.2017: 
ОАК: СОЭ – 15 мм/ч; лейкоциты – 4,58×1012/л; эри-
троциты – 3,6×109/л, гемоглобин – 132 г/л; палочко-
ядерные – 15%; сегменто-ядерные – 57%; лимфоци-
ты – 12%; моноциты – 12%; эозинофилы – 1%; ОАМ: 
цвет соломенно-желтый, уд. вес – 1010, следы белка, 
лейкоциты – единичные в поле зрения. Ультразву-
ковое исследование органов брюшной полости и 
почек: поджелудочная железа гантелеобразной фор-
мы, контуры неровные, границы нечеткие; cтруктура 
гиперэхогенная, неоднородная; головка – 30 мм, 
тело – 20 мм, хвост – 22 мм; диффузные изменения 
печени по типу стеатоза; сладж-синдром, стенки 
желчного пузыря утолщены до 3,5 мм; почки – без 
особенностей, мочекаменный диатез; визуализи-
руются расширенные петли кишечника; очаговые 
изменения не выявлены. 

На ЭКГ синусовый ритм с ЧСС 80 уд/мин. От-
клонение электрической оси сердца (ЭОС) влево. 

Учитывая выраженный болевой синдром в 
области живота, данные объективного статуса, 
параклинических методов исследования, пациент 
госпитализирован в палату интенсивной терапии. 

Назначено: голод. Внутривенная инфузионная 
терапия в объеме 1200 мл (ингибиторы протеаз, 
физиологический раствор 0,9%, трисоль, метрони-
дазол, ингибиторы протонной помпы), ферменты, 
спазмолитики. На фоне проводимой терапии бо-
левой синдром уменьшился, но гемодинамические 
показатели стали нестабильными: уровень АД – 
84/56–80/50 мм рт. ст., ЧСС – 80 уд/мин. На фоне 
гипотензии жалоб пациент не предъявлял, болей 
в сердце, одышки не отмечал. С целью нормали-
зации гемодинамики начата инфузионная терапия 
дофамина 5% – 5,0 на физиологическом растворе 
0,9% – 200,0 со скоростью 8 капель в мин. На ЭКГ от 
26.04.2017 (16.00) по сравнению с ЭКГ от 26.04.2017 
(12.30) появилась отрицательная динамика в виде 
подъема сегмента ST от 1,5 до 2,0 мм в I, aVL, V1–V4, 
уменьшение амплитуды зубца r и S в aVF. Взят ана-
лиз крови на тропонины, результат отрицательный. 

Учитывая сохраняющуюся гипотензию на фоне 
проводимой инфузии дофамина, отрицательную 
динамику ЭКГ на фоне коморбидной патологии 
(гипертоническая болезнь, сахарный диабет), боль-
ной переведен в отделение кардиореанимации 
РКБ с целью проведения коронароангиографии и 
определения дальнейшей тактики ведения с диа-
гнозом ИБС; острый инфаркт миокарда с подъемом 
сегмента ST. 

26.04.2017 в Республиканской клинической 
больнице (РКБ) пациенту в экстренном порядке про-
ведена коронароангиография. Выявлен атероскле-
роз коронарных артерий: ствол левой коронарной 
артерии (ЛКА) – контуры ровные; передняя межже-
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лудочковая ветвь (ПМЖВ) ЛКА – пролонгированный 
стеноз до 65% среднего сегмента; диагональная 
ветвь (ДВ) – 1-й, 2-й контуры ровные; ветвь тупого 
края (ВТК) ЛКА – контуры ровные; правая коронарная 
артерия (ПКА) – стеноз 1-го сегмента до 65%; неров-
ность контуров 2-го сегмента средней части. Про-
ведена чрескожная транслюминальная коронарная 
ангиопластика сердца (ЧТКАС) ПМЖВ ЛКА стентом 
«ВМХ» (DES) 3,5×18 мм. По данным эхокардиоскопии 
(ЭхоКС) выявлена гипокинезия миокарда базальных 
нижнего и нижнеперегородочного сегментов левого 
желудочка. Небольшое снижение глобальной со-
кратительной функции миокарда левого желудочка 
(фракция выброса – 54% по Симпсону). Нарушение 
диастолической функции миокарда обоих желудоч-
ков. Митральная регургитация первой степени. В 
динамике по ЭКГ: ритм синусовый с ЧСС 76 уд/мин; 
отклонение ЭОС резко влево. Нарушение проводи-
мости по типу блокады передней ветви левой ножки 
пучка Гиса (БПВЛНПГ). Сегмент ST на изолинии.

Лечение: клопидогрель, аспирин, периндоприл, 
бисопролол, гепарин, аторвастатин. Состояние па-
циента стабилизировалось. После подбора адекват-
ной терапии с рекомендациями пациент выписался. 
При выписке рекомендовано: клопидогрел 75 мг в 
течение 12 мес, аспирин 100 мг, периндоприл 2 мг, 
бисопролол 2,5 мг, аторвастатин 40 мг; усиленная 
наружная контрпульсация – 30–35 процедур; ЧТКАС 
ПКА (в связи со стенозом 1-го сегмента до 65%, не-
ровностью контуров 2-го сегмента средней части) в 
плановом порядке. 

Выводы. Данный клинический случай интересен 
тем, что у пациента Ч. при отсутствии ангинозных бо-
лей, ишемического анамнеза, на фоне выраженной 
клинической картины острого панкреатита развился 
острый инфаркт миокарда (ОИМ). Такое атипичное 
развитие заболевания можно рассматривать как 
один из вариантов ОИМ, в данном случае гастрал-
гического. Что вполне возможно при наличии у паци-
ента стеноза ПКА до 65% (по данным коронарной ан-
гиографии), зоны гипокинезии в области базальных 
нижнего и нижнебокового сегментов ЛЖ и динамики 
ЭКГ (изменения конфигурации комплекса QRS в 
отведениях III, AVF). Однако нельзя исключить на-
личие явного обострения хронического панкреатита 
у пациента Ч., страдающего данным заболеванием 
на протяжении 10 лет, предполагая, что выраженный 
болевой синдром явился провоцирующим фактором 
развития ОИМ. Не исключается и самостоятельное 
развитие ОИМ на фоне имеющегося обострения 
хронического панкреатита, что привело к развитию 
шокового состояния (снижению АД), так как в про-
цесс вовлечены не только базальные отделы левого 
желудочка, но и переднеперегородочная зона, с 
развитием переднеперегородочного инфаркта мио-
карда на фоне стеноза передней межжелудочковой 
артерии до 65% (по данным КАГ).

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.
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Реферат. В период с 15 мая по 18 июля 2018 г. Клинический госпиталь ФКУЗ «Медико-санитарная часть 
Министерства внутренних дел России по Республике Татарстан» (дислокация в г. Казани) участвовал в 
оказании медицинской помощи сотрудникам Министерства внутренних дел России, которые обеспечивали 
безопасность в период проведения матчей Чемпионата мира по футболу в г. Казани. Цель – провести анализ 
и раскрыть ключевые показатели деятельности Клинического госпиталя ФКУЗ «Медико-санитарная часть 
Министерства внутренних дел России по Республике Татарстан» в условиях проведения крупных спортив-
ных мероприятий. Материал и методы. Проанализирована работа по подготовке учреждения к оказанию 


