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Клинико-лабораторные показатели у пациентов 
с инфарктом миокарда без обструктивного 
поражения коронарных артерий

Цель Оценка клинико-анамнестических и  лабораторных показателей, частоты развития осложнений 
у пациентов с инфарктом миокарда (ИМ) без обструктивного поражения коронарных артерий (КА).

Материал и методы В  исследование включены 158 пациентов с  ИМ без  обструктивного поражения КА (основная 
группа) и 150 пациентов с ИМ и обструктивным поражением (группа сравнения), 55 пациентов 
без доказанной ишемической болезни сердца (ИБС), которые вошли в группу контроля. У всех 
пациентов оценивались клинико-анамнестические данные, показатели углеводного, липидного 
обмена, уровень высокочувствительного тропонина, С-реактивного белка (СРБ), проводились 
электрокардиография, холтеровское мониторирование электрокардиограммы, эхокардиография, 
коронарная ангиография.

Результаты Частота развития ИМ без обструктивного поражения КА в целом соответствует общемиро-
вым данным и  составляет 1,9 %. Пациенты с  ИМ без  обструктивного поражения КА оказа-
лись несколько моложе пациентов группы сравнения. Традиционные факторы риска, такие 
как артериальная гипертензия (АГ), острое нарушение мозгового кровообращения, сахарный 
диабет (СД) и ожирение, чаще встречались у пациентов с ИМ и обструктивным поражением 
КА, но средний индекс массы тела у пациентов с ИМ без обструктивного поражения КА был 
статистически значимо выше. На  основании полученных данных многофакторного регрес-
сионного анализа установлены наиболее значимые факторы, ассоциированные с  развитием 
ИМ, в группе пациентов без обструктивного поражения КА: нарушение липидного обмена, 
АГ, СД, мужской пол, курение и отягощенная по ИБС наследственность. У пациентов с ИМ 
без обструктивного поражения КА оказался более низкий уровень тропонина, но более высо-
кий уровень СРБ. Пациенты с ИМ без обструктивного поражения КА имели более высокую 
фракцию выброса (ФВ) левого желудочка (ЛЖ), а  наиболее частыми осложнениями у  паци-
ентов данной группы были острая сердечная недостаточность (ОСН), острая аневризма ЛЖ 
и нарушения ритма сердца.

Заключение Пациенты с ИМ без обструктивного поражения КА имели более высокую ФВ ЛЖ, а наиболее 
частыми осложнениями у них были ОСН, острая аневризма ЛЖ и нарушения ритма сердца.
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Введение
Причиной развития острого инфаркта миокарда 

(ИМ) у  большинства пациентов является повреждение 
атеросклеротической бляшки, атеротромбоз при  окклю-
зионном поражении коронарного русла, однако у  ряда 
пациентов с подтвержденным ИМ, по данным коронаро-
графии (КГ), обструктивное поражение коронарных ар-
терий (КА) отсутствует (КА без патологических измене-
ний или  стенозы менее 50 %) [1]. Гетерогенность меха-
низмов развития ИМ без обструктивного поражения КА 
будет способствовать и  вариативности подходов к  лече-
нию таких больных. В  настоящее время распространен-

ность ИМ без обструктивного поражения КА, по данным 
S. Pasupathy и соавт., G. Niccoli  и соавт., SM. Yoo. и соавт., 
варьирует от 1 до 14 % [2, 3–5]. В крупном мета-анализе, 
включавшем 27 исследований (176 502 пациента), у  6 % 
больных ИМ, по  данным КГ, обструктивное поражение 
КА не  выявлено [6]. По  данным регистров Российской 
Федерации, частота развития ИМ типа MINOCA в  раз-
ных исследованиях составляла от 4,1 до 14,5 %. Вариация 
распространенности данного заболевания может быть 
обусловлена использованием различных определений, на-
пример, включением в  эту группу пациентов с  синдро-
мом такоцубо или миокардитом [7–9]. Согласно данным 
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мета-анализа, проведенного S. Pasupathy и соавт. [2], ИМ 
без  обструктивного поражения КА чаще встречается 
у пациентов с острым коронарным синдромом без подъе-
ма сегмента ST (67 %) и у более молодых пациентов. В на-
стоящее время установлено, что  среди пациентов с  ИМ 
без обструктивного поражения КА женщин больше, чем 
в популяции пациентов с ИМ и обструктивным пораже-
нием КА (43  и  24 %, соответственно; p<0,001) [10–12]. 
Характерных клинических черт для ИМ без обструктив-
ного поражения КА не выявлено  – чаще пациентов бес-
покоят боль за  грудиной и  признаки сердечной недо-
статочности. Несмотря на  наличие общих клинических 
признаков, традиционные факторы риска (ФР) разви-
тия сердечно-сосудистых заболеваний у пациентов с ИМ 
без  обструктивного поражения КА, по  данным литера-
туры, регистрируются несколько реже, чем у  больных 
«классическим» ИМ [9]. Критерии диагноза ИМ без об-
структивного поражения КА (MINOCA), которые были 
впервые предложены Европейским обществом кардиоло-
гов в 2017 г., включают верифицированный ИМ в отсут-
ствие стеноза КА ≥ 50 % и отсутствие других явных при-
чин развития ИМ [13]. Обязательное условие для  уста-
новления диагноза ИМ без  обструктивного поражения 
КА  – исключение явных экстракардиальных причин по-
вышения уровня маркеров некроза миокарда (например, 
сепсис, тромбоэмболия легочной артерии  – ТЭЛА); ис-
ключение поражения эпикардиальных сосудов малого ди-
аметра (например, полная окклюзия небольшого сегмен-
та или наличие значимого стеноза дистальной ветви КА); 
а также исключение неишемических механизмов повреж-
дения миокарда (миокардит, синдром такоцубо). Ос-
новные патофизиологические механизмы развития ИМ 
без  обструктивного поражения КА: поражение эпикар-
диальных КА (нарушение целостности атеросклеротиче-
ской бляшки, диссекция КА), тромбоз или эмболия в от-
сутствие изменений стенки КА, дисфункция эндотелия 
(спазм крупных или мелких сосудов) [14, 15]. Особенно-
сти развития, течения ИМ, частота развития осложнений 
у  пациентов с  ИМ без  обструктивного поражения КА 
до  настоящего времени остаются недостаточно изучен-
ным и, соответственно, актуальным разделом современ-
ной кардиологии.

Цель
Оценка клинико-анамнестических и  лабораторных 

показателей, частоты развития осложнений у пациентов 
с ИМ без обструктивного поражения КА.

Материал и методы
Ретроспективно за  период с  2014 г. по  2018 г. проана-

лизировано 7 930 историй болезни пациентов с подтверж-
денным ИМ, госпитализированных в Алтайский краевой 

кардиологический диспансер (АККД). Выявлено, что 
у 158 (1,99 %) пациентов с ИМ КА, по данным КГ, были 
без  патологических изменений или со  стенозами менее 
50 %. Среди пациентов с ИМ без обструктивного пораже-
ния КА было 92 (58,2 %) мужчины и 66 (41,8 %) женщин 
в возрасте от 17 до 82 лет (средний возраст 55,2±1,1 года).

Критериями включения в исследование были наличие 
ИМ, подтвержденного результатами клинико-лаборатор-
ных и инструментальных исследований, подписанное ин-
формированное согласие.

Критерии исключения: острые или  обострения хро-
нических воспалительных заболеваний, сепсис, ТЭЛА, 
перикардит, миокардит и  другие причины вторичного 
повреждения миокарда, отказ от  КГ, противопоказания 
к проведению КГ.

Группу сравнения составили 150 пациентов с  ИМ 
и  обструктивным поражением КА (стенозы одной и  бо-
лее КА более 50 %) в  возрасте от  43 до  78  лет (средний 
возраст 58,9±0,63 года), среди которых 91 (60,7 %) муж-
чина и 59 (39,3 %) женщин.

Контрольную группу составили пациенты, у которых 
не было доказанной ишемической болезни сердца – ИБС 
(n=55), среди них 34 мужчины и 21 женщина в возрасте 
от 45 до 74 лет (средний возраст 59,1±1,2 года).

Всем пациентам, кроме оценки жалоб, анамнеза, 
объек тивного статуса, проводились общепринятые ла-
бораторные и  инструментальные методы исследова-
ния. Диагноз ИМ устанавливали на основании четверто-
го универсального определения ИМ: сочетанных данных 
клинической картины, повышения уровня высокочув-
ствительного тропонина в  динамике, доказанной ише-
мии миокарда, данных ЭКГ в динамике, ЭхоКГ, с учетом 
отсутствия обструктивного поражения КА по данным КГ 
[16]. Тяжесть острой сердечной недостаточности (ОСН) 
оценивали с  использованием классификации по  Killip. 
У  всех пациентов основной группы, группы сравнения 
и контрольной группы оценивали показатели углеводно-
го, липидного обмена, С-реактивного белка (СРБ), про-
водили ЭхоКГ, КГ. Кратность забора высокочувствитель-
ного тропонина составила не  менее 2 раз с  интервалом 
3–6 ч. У  всех пациентов неоднократно регистрировали 
ЭКГ в 12 стандартных отведениях, холтеровское монито-
рирование ЭКГ проводили в 12 отведениях в течение 24 ч.

Все пациенты получали стандартную медикамен-
тозную терапию согласно действующим клиническим 
рекомендациям: двухкомпонентная антитромбоцитар-
ная терапия, включающая ацетилсалициловую кислоту 
и ингибитор P2Y12, антикоагулянты, статины, ингиби-
торы ангиотензинпревращающего фермента / блокато-
ры рецепторов ангиотензина II, бета-адреноблокато-
ры (при наличии показаний и в отсутствие противопо-
казаний).
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Исследование одобрено локальным этическим коми-

тетом АККД. Все включенные пациенты дали информи-
рованное добровольное согласие на  участие в  исследо-
вании.

Статистический анализ
При  статистической обработке полученных дан-

ных для  оценки типа распределения признаков исполь-
зовали показатели эксцесса и  асимметрии, характеризу-
ющие форму кривой распределения. Результаты анали-
за непрерывных величин представлены в виде M±m, где 
M – выборочное среднее и m – стандартная ошибка сред-
него. В  случаях нормального распределения, а  также ра-
венства дисперсий, для сравнения средних использовали 
критерий t Стьюдента. Для сравнения качественных при-
знаков использовали непараметрический критерий хи-
квадрат. Критический уровень статистической значимо-
сти при  проверке нулевой гипотезы принимали равным 
0,05. Статистическую обработку полученных данных 
осуществляли с помощью пакета программ Statistica10.0.

С  целью определения факторов риска проведен мно-
гофакторный бинарный логистический регрессион-
ный анализ. В  результате статистической обработки по-
лучены параметры линейного уравнения регрессии: 
y=b0 + b1×1 + b2×2+…, где y  – значение функции логи-
стической регрессии; b0 – свободный член уравнения; b1, 
b2 … – весовые коэффициенты регрессии, отражающие 
вклад каждого фактора в результат классификации объек-
тов. Результаты анализа по  методу Розенбрука и  квази-
ньютоновскому методу показали, что в совокупности ис-
следуемые факторы оказывают статистически значимое 
влияние (χ2=46,1; p<0,001) на итоги классификации.

Результаты
По  результатам проведенного анализа выявлено, 

что соотношение женщин и мужчин в группах пациентов 
было практически равным (58 % мужчин и 42 % женщин 
в основной группе и 61 % мужчин и 39 % женщин в группе 
сравнения; р=0,439). Пациенты с ИМ и обструктивным 
поражением коронарного русла были старше (табл. 1) па-
циентов с ИМ без обструктивного поражения (р=0,003). 
Выявлено, что у  107 (67,7 %) больных основной груп-
пы патологических изменений в КА не обнаружено, тог-
да как у 51 (32,3 %) пациента выявлено необструктивное 
поражение с  наличием атеросклеротических бляшек, су-
жающих просвет КА менее 50 %. ИМ с подъемом сегмен-
та ST (ИМпST) диагностирован чаще у пациентов с об-
структивным поражением КА (р=0,009). При оценке ФР 
выявлено, что  отягощенную по  ИБС наследственность 
чаще имели пациенты с  ИМ и  обструктивным пораже-
нием КА (р=0,000; см. табл. 1). Курящих пациентов так-
же было статистически значимо больше в группе сравне-

ния (р=0,000). При  анализе сопутствующей патологии 
определено, что  артериальная гипертензия (АГ) у  паци-
ентов обеих групп определялась практически с одинако-
во высокой частотой (р=0,794). Сахарный диабет (СД) 
2-го типа в  анамнезе был у  значительно большего числа 
пациентов с  ИМ и  обструктивным атеросклерозом КА 
(р=0,003). Фибрилляция и  трепетание предсердий ча-
ще наблюдались у пациентов с ИМ и обструктивным ате-
росклерозом КА (р=0,000). По частоте развития ожире-
ния статистически значимых различий у пациентов срав-
ниваемых групп не  было (р=0,127). Однако средний 
индекс массы тела (ИМТ) у  пациентов основной груп-
пы был 29,2±0,4 кг / м2, а у пациентов группы сравнения – 
27,8±0,4 кг / м2 (р=0,018). По числу пациентов с хрониче-
ской сердечной недостаточностью (ХСН) статистически 
значимых различий в  исследуемых группах не  выявлено 
(р=0,065). Перенесенное ранее острое нарушение моз-
гового кровообращения (ОНМК) у  пациентов с  ИМ 
и  обструктивным поражением КА (табл. 1) отмечалось 
чаще, чем у пациентов основной группы (р=0,011).

У  112 (70,9 %) пациентов с  ИМ без  обструктивно-
го поражения КА по данным КГ не выявлено атероскле-
ротических бляшек, 24 (15,2 %) пациента имели гемоди-
намически незначимое (менее 50 %) сужение передней 
межжелудочковой артерии, 4 (2,5 %)  – огибающей арте-
рии, 6 (3,8 %)  – правой КА, у  9 (5,7 %) пациентов выяв-
лено поражение двух КА. В  группе сравнения много-
сосудистое поражение выявлено у  81 (54 %) пациента, 
у  17  (11,3 %) лиц  – поражение ствола левой КА. Пора-
жение двух КА диагностировано у  46 (30,7 %) пациен-
тов с ИМ и обструктивным поражением, однососудистое 
поражение – у 23 (15,3 %). ИМ с формированием зубца 
Q диагностирован у  большинства пациентов с  обструк-

Таблица 1. Клинико-анамнестическая характеристика 
пациентов основной группы и группы сравнения

Показатель
Основная 

группа 
(n=158), n (%)

Группа 
сравнения 

(n=150), n (%)
р

Возраст, годы 55,2±1,1 58,9±0,63 0,003
Отягощенная по ИБС 
наследственность 16 (10,1) 49 (32,6 ) 0,000

Курение 73 (46,2 ) 99 (66 ) 0,000
СД 2-го типа 24 (15,1) 40 (26,7 ) 0,003
ФП / ТП 20 (12,6 ) 45 (30 ) 0,000
ХСН 19 (12 ) 32 (21,3 ) 0,065
ОНМК 13 (8,2 ) 27 (18 ) 0,011
Ожирение 56 (35,4 ) 68 (45,3 ) 0,127
АГ 120 (76) 112 (74,7 ) 0,794
ИМпST 96 (60,8 ) 112 (74,7 ) 0,009
Q-инфаркт миокарда 53 (33,5 ) 103 (68,7 ) 0,000
ФП / ТП – фибрилляция предсердий / трепетание предсер-
дий; ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения; 
ИМпST— инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST.
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тивным поражением КА – 103 (69 %), тогда как в группе 
без  обструктивного коронарного атеросклероза ИМ за-
вершился формированием зубца Q только у  53 (33,5 %) 
пациентов (р=0,000).

Кроме того, важно отметить, что  уровень тропони-
на I при  поступлении (табл. 2) у  пациентов основной 
группы составил 0,88±0,14 нг / мл, в динамике через 6 ч – 
5,67±0,9 нг / мл, что статистически значимо меньше пока-
зателей группы сравнения: уровень тропонина I  при  по-
ступлении составил 2,95±0,36 нг / мл (р=0,000), в динами-
ке – 17,7±1,6 нг / мл (р=0,000). При анализе показателей 
липидного обмена дислипидемия выявлена у  большин-
ства пациентов обеих групп с  преобладающей часто-
той в группе с ИМ без обструктивного поражения КА – 
134 (84,8 %) и 108 (72 %) соответственно (р=0,006). Уро-
вень общего холестерина был повышен у  104 (65,8 %) 
пациентов основной группы и  98 (65,3 %) пациентов 
группы сравнения (р=0,928). Повышение уровня холе-
стерина липопротеинов низкой плотности (ХС ЛНП) 
выявлено у  132 (83,5 %) пациентов с  ИМ без  обструк-
тивного поражения КА и у 104 (69,3 %) пациентов груп-
пы сравнения (р=0,003). Гипертриглицеридемия кон-
статирована у  58 (36,7 %) пациентов основной группы 
и  у  66  (44 %) группы сравнения (р=0,192). Таким обра-
зом, несмотря на  отсутствие статистически значимых 
различий между абсолютными значениями большин-
ства показателей липидограммы, можно отменить боль-
шее число пациентов с дислипидемией, в частности с по-
вышенным уровнем ХС ЛНП в  основной группе, тогда 
как гипертриглицеридемия несколько чаще наблюдалась 
в  группе без  обструктивного поражения КА. Это мо-
жет быть обусловлено частотой назначения липидснижа-
ющей терапии. Уровень СРБ у  пациентов с  ИМ без  об-
структивного поражения КА составил 42,4±6,9 нг / л, 
что  выше аналогичного показателя у  пациентов группы 
сравнения – 26,2±2,6 нг / л (р=0,030) (табл. 2).

При анализе данных ЭхоКГ выявлено, что ФВ ЛЖ у па-
циентов основной группы была в  пределах нормы и  со-

ставила 61,1±0,8 %; у  14 (8,9 %) пациентов выявлена од-
на зона гипокинезии ЛЖ, у 39 (24,7 %) – 2, у 26 (16,4 %) – 
3 зоны и  более. ФВ ЛЖ у  пациентов с  обструктивным 
поражением КА была меньше, чем в  основной группе, 
и  составила 56,2±0,7 % (р=0,000). У  25  (16,7 %) пациен-
тов группы сравнения выявлена одна зона гипокинезии, 
у 43 (28,7 %) – 2 зоны; у статистически значимого боль-
шинства пациентов с ИМ и обструктивным поражением 
КА – 58 (38,7 %) выявлено 3 зоны гипокинезии ЛЖ и бо-
лее (р=0,000).

У 32 (20,3 %) пациентов основной группы и 47 (31,3 %; 
р=0,026) группы сравнения течение заболевания ос-
ложнилось нарушениями ритма сердца. При  этом угро-
жающие жизни аритмии диагностированы у  статисти-
чески значимо большего числа пациентов с  обструк-
тивным поражением коронарного русла по  сравнению 
с основной группой – 18 (12 %) и 7 (4,4 %) соответствен-
но (р=0,015). ОСН диагностирована у  20 (12,7 %) па-
циентов с ИМ без обструктивного поражения КА, тогда 
как в группе сравнения признаки ОСН имели 57 (38 %) 
пациентов (р<0,001). При  сравнении частоты разви-
тия ОСН выявлено, что  ОСН (класс II по  классифи-
кации Killip) выявлена у  14 (9 %) пациентов основной 
группы, ОСН (Killip III) – у 5 (3 %), кардиогенный шок 
(ОСН Killip  IV)  – у  1  (0,6 %) больного. В  группе срав-
нения значительно больше было пациентов с ОСН: кар-
диогенный шок выявлен у  8 (5,3 %) (р=0,042), отек лег-
ких (Killip  III)  – у 15  (10 %; р=0,037), ОСН (Killip II)  – 
у 34 (22,7 %; р=0,0003).

Постинфарктная стенокардия чаще определялась 
у  пациентов с  ИМ и  обструктивным поражением КА  – 
у  40 (26,7 %) и  9 (5,7 %) соответственно (р<0,001). Те-
чение заболевания осложнилось формированием острой 
аневризмы ЛЖ у  11 (7 %) пациентов основной группы 
и у 28 (18,7 %) пациентов с ИМ и обструктивным пора-
жением КА (р=0,002).

При  анализе исходов заболевания выявлено, что 
в  группе без  обструктивного поражения КА умерших 
не  было, все выписаны для  дальнейшего наблюдения 
на  амбулаторном этапе. В  группе сравнения (ИМ с  об-
структивным поражением КА) умерли 2 пациента (один 
на  9-е сутки стационарного лечения, второй  – на  11-е 
сутки; причиной смерти в обоих случаях была фибрилля-
ция желудочков).

С целью определения ФР, ассоциированных с развити-
ем ИМ в группе пациентов без обструктивного пораже-
ния КА, проведен многофакторный бинарный логисти-
ческий регрессионный анализ, в результате которого ото-
браны наиболее сильные факторы, вошедшие в итоговое 
уравнение регрессии (рис. 1; табл. 3).

Линейное уравнение регрессии имело следующий 
окончательный вид:

Таблица 2. Лабораторные показатели 
у пациентов исследуемых групп

Показатель
Основная 

группа 
(n=158)

Группа 
сравнения 

(n=150)
р

Тропонин, нг / мл
•  При поступлении  

(норма – менее 0,05 нг / мл) 0,88±0,14 2,95±0,36 0,000

• Через 6 ч 5,67±0,9 17,7±1,6 0,000
ОХС, ммоль / л 4,5±0,1 4,6±0,1 0,820
ХС ЛНП, ммоль / л 2,6±0,08 2,6±0,1 0,820
ХС ЛВП, ммоль / л 1,1±0,03 1,0±0,03 0,012
ТГ, ммоль / л 1,8±0,09 1,91±0,08 0,258
СРБ, нг / л 42,4±6,9 26,2±2,6 0,030
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y = −2,308−0,0258 × Возраст + 0,0456 × СКФ + 
2,763 × ОХ + 0,3748 × ТГ− 4,174 × ЛПНП − 

0,1516 × ЛПВП + 0,1299 × СРБ − 0,0088 × ИМТ + 
0,3789 × ПолМ + 0,4272 × Курение + 0,6336 × 
Наследственность + 2,127 × ГБ + 0,620 × СД

Анализ адекватности полученной регрессионной 
модели выявил ее высокую чувствительность  – 89,2 % 
(табл. 4).

Остаточные вероятности в  среднем незначитель-
но отличаются от ожидаемого нормального отклонения, 
что  свидетельствует о  высоком качестве регрессионной 
модели (рис. 1).

На  основании полученных данных выявлено, что 
в группе пациентов с ИМ без обструктивного поражения 
коронарного русла наиболее ассоциированными с  раз-

витием ИМ оказались такие факторы, как нарушение ли-
пидного обмена, мужской пол, курение, отягощенная 
по ИБС наследственность, наличие АГ и СД.

Обсуждение
Таким образом, частота развития ИМ без обструктив-

ного поражения КА составляет 1,9 %, что  соответству-
ет современным данным литературы, хотя исследования 
по представленному варианту ИМ в нашей стране немно-
гочисленны. В  результате исследования получены дан-
ные о  том, что  пациенты с  ИМ без  обструктивного по-
ражения КА оказались моложе, чем с  ИМ и  стенозиру-
ющим атеросклерозом (р=0,003), в данной группе реже 
был диагностирован ИМпST (р=0,009). Традиционные 
ФР, такие как  курение (р=0,000), отягощенная по  ИБС 
наследственность (р=0,000), АГ, ожирение, ОНМК 
в  анамнезе и  СД 2-го типа, реже встречались у  пациен-
тов без  обструктивного поражения КА. У  пациентов 
с  ИМ без  обструктивного поражения КА выявлен бо-
лее низкий уровень тропонина, что  определяется мень-
шей площадью повреждения миокарда, преобладанием 
не-Q-инфаркта. Более высокий уровень СРБ в  рассма-
триваемой группе пациентов (р=0,030) свидетельству-
ет о  ведущей роли воспалительных и  провоспалитель-
ных механизмов в развитии заболевания. Кроме того, па-
циенты основной группы имели более высокую ФВ ЛЖ 
(р=0,000), что  служит проявлением гемодинамически 
значимого ремоделирования ЛЖ в связи с большей пло-
щадью ишемии миокарда в группе с обструктивным ате-
росклерозом КА. Тем не менее у пациентов с ИМ без об-
структивного поражения КА наиболее частыми ослож-
нениями ИМ были ОСН (12,7 %), острая аневризма ЛЖ 
(6,69 %) и нарушения ритма сердца (20,3 %), хотя данные 
осложнения были более редкими, чем в группе с обструк-
тивным поражением КА.

На  основании данных многофакторного регрессион-
ного анализа определены наиболее значимые факторы, 
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Рисунок  1. Графический результат 
логистического анализа (график остатков)

Таблица 3. Модель логистической регрессии
Параметры 
уравнения 
регрессии

Кон-
станта Возраст СКФ ОХС ТГ ЛНП ЛВП СРБ ИМТ Пол Курение Наслед-

ственность ГБ СД

Коэффициент 
регрессии –0,308 –0,0258 0,0456 2,763 0,3748 –4,147 –,1516 0,1299 –0,008 0,3789 0,4272 0,6336 2,127 0,620

Отношение 
шансов 10,057 1,0262 0,9555 0,063 0,6874 64,9874 1,1637 0,8782 1,0088 1,4607 1,5329 1,8844 8,386 1,860

Таблица 4. Результаты адекватности модели классификации с помощью регрессионной модели
Наблюдаемый 

результат ССО Нет ССО Число правильных 
прогнозов, %

Общее число правильных 
прогнозов, % ОШ (95 % ДИ)

ССО 58 7 89,2
80,2 11,3 (3,7–34,1)

Отсутствие ССО 11 15 57,7
ССО – сердечно-сосудистые осложнения; ОШ – отношение шансов; ДИ – доверительный интервал.
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ассоциированные с развитием ИМ в группе без обструк-
тивного поражения КА. Это нарушение липидного обме-
на, АГ, СД 2-го типа, мужской пол, а также курение и отя-
гощенная по ИБС наследственность.

Полученные в  ходе исследований данные представля-
ют научный интерес для современной кардиологии и бу-
дут способствовать продолжению дальнейших исследо-
ваний в этой области, а именно детального изучения ме-
ханизмов развития, особенностей течения заболевания 
с  целью оптимизации подходов к  лечению ИМ без  об-
структивного поражения КА. Кроме того, очевидно, 
что необходим индивидуальный подход к каждому паци-
енту с  ИМ без  обструктивного поражения КА, лечение 
таких пациентов должно базироваться на  верифициро-
ванной причине каждого отдельного случая, а  програм-
мы вторичной профилактики также должны быть персо-
нифицированы.

Выводы
1. Частота развития инфаркта миокарда без обструктив-

ного поражения коронарных артерий составила 1,9 %, 
что в целом соответствует данным литературы.

2. Пациенты с инфарктом миокарда без обструктивно-
го поражения коронарных артерий были более моло-
дого возраста, с  меньшей встречаемостью курения, 
отягощенной наследственностью по  ишемической 
болезни сердца, фибрилляции предсердий и  сахар-
ному диабету. Тем не менее частота развития ожире-

ния и  артериальной гипертензии была сопоставима 
с  таковой в  группе имеющих обструктивный атеро-
склероз.

3. Наиболее значимой совокупностью факторов, ассоци-
ированных с  развитием инфаркта миокарда у  пациен-
тов без  обструктивного поражения коронарных арте-
рий, являются дислипидемия, артериальная гипертен-
зия, сахарный диабет 2-го типа, мужской пол, а также 
курение и отягощенная по ишемической болезни серд-
ца наследственность.

4. У  пациентов с  инфарктом миокарда без  обструктив-
ного поражения коронарных артерий выявлен более 
высокий уровень С-реактивного белка, что определяет 
ведущую роль воспалительных и  провоспалительных 
механизмов в развитии заболевания.

5. Наиболее частыми осложнениями у пациентов с инфар-
ктом миокарда без  обструктивного поражения коро-
нарных артерий были острая сердечная недостаточ-
ность (12,7 %), аневризма левого желудочка (6,69 %) 
и нарушения ритма сердца (20,3 %).

Финансирование статьи отсутствует.

Ограничения исследования отсутствуют.

Конфликт интересов авторами не заявлен.
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