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Распространенность, клинические особенности, 
лечение и исходы у пациентов с инфарктом 
миокарда без обструкции коронарных артерий

Цель Изучить клинико-демографические характеристики, варианты лечения и  клинические исходы 
у пациентов с инфарктом миокарда без обструкции коронарных артерий (ИМбОКА) в сравне-
нии с пациентами с инфарктом миокарда с обструкцией коронарных артерий (ИМсОКА).

Материал и методы Проведено одноцентровое проспективное наблюдательное исследование, в которое было вклю-
чено 712 последовательных пациентов с  диагнозом острый инфаркт миокарда (ИМ), с  рутин-
ным проведением прямой коронарной ангиографии. По наличию стенозирующего коронарного 
атеросклероза пациенты были разделены на  две группы: ИМсОКА (стеноз коронарных арте-
рий ≥50 %) и ИМбОКА (стеноз коронарных артерий <50 % без других альтернативных причин). 
В клинические исходы вошли внутрибольничная и долгосрочная общая летальность, повторная 
сердечно-сосудистая госпитализация. Медиана наблюдения составила 1,5 года.

Результаты ИМбОКА был диагностирован у 73 (10,3 %) пациентов, 37 (50 %) из них были женщины. Медиана 
возраста пациентов с ИМбОКА составила 61 год, в группе ИМсОКА – 65 лет. Существенных 
различий по  факторам риска сердечно-сосудистых заболеваний среди пациентов с  ИМбОКА 
и больных с ИМсОКА не выявлено. Было установлено, что в 53,4 % случаях причиной ИМбОКА 
стало несоответствие потребности миокарда в  кислороде и  его обеспечения, в  35,6 % случаев  – 
развитие гипертонического криза и отека легких. Факторы, ассоциированные с ИМбОКА, вклю-
чали возраст ≤58 лет, женский пол, отсутствие подъема сегмента ST, отсутствие зон нарушения 
локальной сократимости, наличие аортального стеноза и бронхолегочной инфекции. Пациентам 
с ИМбОКА реже назначались препараты ацетилсалициловой кислоты, ингибиторы P2Y12, двой-
ная антитромбоцитарная терапия, бета-блокаторы и статины (p<0,05). Данные об отдаленных 
исходах были доступны у 87,5 % пациентов (n=623). Прогноз пациентов с ИМсОКА был сопо-
ставим по  внутрибольничной летальности (1,5 % против 6,2 %; p=0,161), долгосрочной общей 
летальности (6,1 % против 14,7 %; p=0,059). Повторные сердечно-сосудистые госпитализации 
чаще регистрировались в группе ИМбОКА (33,3 % против 21,5 %; p=0,042).

Заключение Распространенность ИМбОКА в  нашем исследовании сотавила 10,3 % среди всех пациентов 
с острым ИМ. Пациенты с ИМбОКА имели сопоставимые общепризнанные факторы риска сер-
дечно-сосудистых заболеваний по сравнению с пациентами с ИМсОКА. Пациенты с ИМбОКА 
имели сопоставимый прогноз по внутрибольничной и долгосрочной летальности и чаще нужда-
лись в повторной госпитализации по кардиологическим причинам.
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Введение
Инфаркт миокарда (ИМ) без  обструкции коронар-

ных артерий (ИМбОКА) характеризуется наличием 
признаков ИМ с нормальными или близкими к нормаль-
ным коронарными артериями (КА) по результатам пря-
мой цифровой коронарной ангиографии (КАГ) (стеноз 
КА ≤50 %) [1]. При отсутствии соответствующего гемо-

динамически значимого стеноза КА ишемия миокарда 
у пациентов с ИМбОКА может быть вызвана иными па-
тологическими состояниями эпикардиальных КА (дис-
тальной эмболией фрагментами разрушившейся атеро-
склеротической бляшки, диссекцией или  длительным 
спазмом КА) и / или  нарушением коронарной микро-
циркуляции (микроваскулярной коронарной дисфунк-
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цией или  материальной эмболией из  аорты или  поло-
стей сердца) [2, 3].

Крайне важно определить, является  ли ИМбОКА от-
дельным клиническим синдромом со специфическими па-
тофизиологическими механизмами, клиническими осо-
бенностями и  исходами, а  также разработать соответ-
ствующую стратегию лечения этих пациентов. Вторичная 
профилактика ИМ с  обструкцией коронарных артерий 
(ИМсОКА) не  всегда может быть эффективной для  па-
циентов с  ИМбОКА. Хотя пациенты с  ИМбОКА, веро-
ятно, имеют более благоприятный долгосрочный прогноз 
по сравнению с пациентами с ИМсОКА, но это не всегда 
гарантирует ожидаемый благоприятный прогноз [4–6].

В мае 2016 года Европейское кардиологическое обще-
ство официально разработало рекомендации по  диагно-
стике и лечению ИМбОКА [1], которые значительно рас-
ширили наши возможности для понимания этого разно-
образного клинического состояния. Однако на  данный 
момент отечественная литература по  ИМбОКА ограни-
чена единичными публикациями.

Цель исследования
Цель исследования  – изучить клинико-демографиче-

ские характеристики, варианты лечения и  клинические 
исходы у больных с ИМбОКА в сравнении с пациентами 
с ИМсОКА.

Материал и методы
Нами проведено одноцентровое проспективное на-

блюдательное исследование, в которое включено 712 по-
следовательных пациентов с  острым ИМ, с  обязатель-
ным выполнением КАГ в течение первых 24 часов от на-
чала заболевания в период с января 2017 года по декабрь 
2018  года. Прямая цифровая КАГ выполнялась трансра-
диальным доступом в отделении рентгенохирургических 
методов диагностики и лечения ГБУЗ «Городская клини-
ческая больница им. В. В. Виноградова ДЗМ» в г. Москве. 
Диагноз ИМ был установлен в  соответствии с  третьим 
универсальным определением [7].

Пациенты были разделены на две группы в зависимо-
сти от результатов прямой КАГ: больные с обструкцией 
КА (ИМсОКА), с наличием стеноза свыше ≥50 % по ди-
аметру артерии, и пациенты ИМбОКА с сужением про-
света КА <50 % или  вообще ее отсутствием. В  исследо-
вание не  включались пациенты, имеющие абсолютные 
противопоказания к проведению коронарографии с йод 
содержащим контрастным препаратом. Из исследования 
исключались пациенты с  третьим, четвертым и  пятым 
типами ИМ, с  признаками миокардита или  кардиомио-
патии Такоцубо. В случае дебюта миокардита под маской 
острого коронарного синдрома (ОКС) проводился диф-
ференциальный диагноз между острым ИМ и  острым 
миокардитом. Это осуществлялось путем всесторонней 

ИМ – инфаркт миокарда; ИМбОКА – инфаркт миокарда без обструкции коронарных артерий; ИМбпST – инфаркт миокарда 
без подъе ма сегмента ST; ИМсОКА – инфаркт миокарда с обструкцией коронарных артерий; ЭхоКГ – эхокардиография.

Инфаркт миокарда без обструкции коронарных артерий (ИМбОКА)

Клинические характеристики:

– сопоставимый прогноз по внутрибольничной и долгосрочной летальности по сравнению с пациентами ИМсОКА 
– выше риск повторной госпитализации по кардиологическим причинам

ИМсОКА

Коронарные 
артерии

ИMбпST

ИМбОКА

ИМ 2 типаДругие

Механизмы:

Сердечно-сосудистые факторы риска:
– аналогичные с ИМсОКА

Наиболее вероятный фенотип пациента:
–молодой возраст

– женский пол
– ИMбпST

– отсутствие зон нарушения локальной 
сократимости при ЭхоКГ

– наличие аортального стеноза
– наличие бронхолегочной инфекции

Клинические исходы:
– внутрибольничная летальность: 1,5%

– 18-месячная летальность: 6,1%
– повторная сердечно-сосудистая госпитализация: 33,3%

Центральная иллюстрация. Распространенность, клинические особенности,  
лечение и исходы у пациентов с ИМ без обструкции коронарных артерий
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оценки клинических проявлений, лабораторных данных 
и  динамики снижения уровня тропонина I. В  большин-
стве случаев для  пациентов с  миокардитом, в  отличие 
от  ОКС, характерно более замедленное снижение уров-
ня тропонина [8].

Медицинские карты историй болезни всех пациентов 
были проанализированы с  учетом клинико-демографи-
ческих характеристик, данных анамнеза и  физикального 
обследования при  поступлении, результатов лаборатор-
ных анализов и  инструментальных исследований, а  так-
же особенностей терапии при выписке. Для оценки тяже-
сти сопутствующих заболеваний мы использовали индекс 
коморбидности Чарльсон [9], который был проверен 
на пациентах с ОКС [10–12]. Для стратификации риска 
у пациентов с ИМ использовалась шкала GRACE 2.0 [13].

Определение провоцирующих факторов (триггеров), 
вызывающих дисбаланс между потребностью и  достав-
кой кислорода к миокарду. Нами использовались строгие 
специфические критерии триггеров, которые ранее были 
предложены в  уже опубликованных работах, посвящен-
ных ИМ 2-го типа [14–16] (см. дополнительные материа-
лы на сайте издания в приложении 1).

Наблюдение за  пациентами и  конечные точки. Не-
благоприятные клинические исходы анализировались 
во время госпитализации, через 6 месяцев, к исходу 1 го-
да и  через 2  года после выписки путем структурирован-
ного телефонного опроса пациентов и / или их  ближай-
ших родственников. Медиана наблюдения составила 
1,5 (межквартильный размах 1,0–2,2) года. Первичными 
конечными точками являлись внутрибольничная и  об-
щая летальность, вторичными  – повторная госпитализа-
ция в  стационар кардиологического профиля, комбина-
ция общих сердечно-сосудистых событий, включающая 
повторный ИМ, инсульт, и  повторную госпитализацию 
по кардиологической причине.

Исследование соответствует положениям Хельсинк-
ской декларации и  было одобрено комитетом по  эти-
ке медицинского института Российского университета 
дружбы народов» (РУДН) (протокол № 6 от 09.11.2016). 
Все пациенты дали письменное информированное согла-
сие на участие в исследовании.

Статистический анализ
Для статистической обработки данных использовался 

программный пакет SPSS Statistics версии 22.0 (SPSS Inc., 
Chicago, IL, USA). Нормально распределенные количе-
ственные переменные представлены как среднее значение 
± стандартное отклонение. Ненормально распределен-
ные количественные переменные представлены как  ме-
диана (Ме) и межквартильный размах (МКР). Сравнение 
категориальных данных осуществлялось с помощью кри-
терия хи-квадрат (χ2) с  поправкой Йейтса или  точного 

критерия Фишера. Для  анализа различий в  количествен-
ных переменных использовались t-критерий Стьюдента 
(для  нормально распределенных данных), непараметри-
ческий критерий Вилкоксона (для  данных с  отклонени-
ями от  нормального распределения) или  непараметри-
ческий критерий Фридмана. Проводился однофактор-
ный и  многофакторный логистический регрессионный 
анализ для каждой переменной с целью определения от-
ношения шансов (ОШ), 95 % доверительного интервала 
(ДИ) и статистической значимости в связи с ИМбОКА. 
ROC-кривые моделей ИМбОКА также были построены 
для оценки площади под кривой, 95 % доверительного ин-
тервала, значимости, чувствительности и специфичности. 
Статистическая значимость считалась при уровне p<0,05.

Результаты
Основные характеристики

Из  712 пациентов с  ИМ, включенных в  исследова-
ние, ИМбОКА был диагностирован у 73 (10,3 %) боль-
ных. Различия в  клинико-демографических характери-
стиках пациентов ИМбОКА и ИМсОКА представлены 
в таблице 1.

Медиана возраста пациентов в группе ИМбОКА со-
ставила 61  год (МКР 53; 70) против 65 (МКР 56; 74) 
лет в  группе c ИМсОКА, p=0,004. Женкий пол чаще 
встречался у пациентов с ИМбОКА – 37 (50 %) против 
241 (37,7 %), p=0,042. Количество сердечно-сосудистых 
и  сопутствующих заболеваний не  различалось в  срав-
ниваемых группах, кроме онкологических заболеваний, 
которые чаще имелись при ИМбОКА – 8 (10,5 %) про-
тив 19 (3,0 %), p=0,004. У пациентов с ИМбОКА наблю-
дался низкий балл по  индексу коморбидности Чарль-
сон – 3 балла (МКР 2; 5) против 4 баллов (МКР 3; 6), 
p=0,001.

Боль в  грудной клетке реже встречалась у  пациен-
тов c ИМбОКА, в отличие от жалоб на одышку и синко-
пальное состояние, которые чаще наблюдались в  груп-
пе ИМбОКА против группы ИМсОКА. Значения си-
столического артериального давления (САД), частоты 
сердечных сокращений (ЧСС), частота развития острой 
левожелудочковой недостаточности статистически значи-
мо не различались в обеих группах.

Что  касается лабораторных анализов, то при 
ИМбОК А отмечались более низкие концентрации обще-
го холестерина, триглицеридов, липопротеинов низкой 
плотности, глюкозы и высокие концентрации липопроте-
инов высокой плотности (все p<0,05). Другие показате-
ли, такие как уровни гемоглобина, тропонина, креатини-
на, существенно не различались в обеих группах.

На  ЭКГ при  ИМбОКА реже отмечали подъем сег-
мента ST, чаще выявляли блокаду левой ножки пучка Ги-
са (БЛНПГ). По  данным ЭХО-КГ фракция выброса ле-
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вого желудочка (ФВЛЖ) была выше при ИМбОКА (54 % 
против 44 %, p<0,001). Зоны гипо / акинезии значитель-
но чаще встречались при  ИМсОКА. При  ИМбОКА ча-
ще выявлялись аортальный стеноз и  легочная гипертен-
зия. По сравнению с ИМсОКА триггеры чаще регистри-
ровались среди больных ИМбОКА, из которых наиболее 
встречаемыми были: гипертонический криз и  бронхоле-
гочная инфекция.

Терапия при выписке
При  выписке у  пациентов с  ИМбОКА реже назнача-

лись бета-блокаторы, препараты ацетилсалициловой кис-

Таблица 1. Клинико-лабораторные характеристики пациентов с ИМбОКА и ИМсОКА
Показатель ИМбОКА (n=73) ИМсОКА (n=639) P

Возраст, годы 61 (53; 70) 65 (56; 74) 0,004
Женский пол, n (%) 37 (50) 241 (37,7) 0,042
АГ в анамнезе, n (%) 64 (87,7) 570 (89,2) 0,692
ИМ в анамнезе, n (%) 14 (19,2) 141 (22,1) 0,655
Реваскуляризация  
в анамнезе, n (%) 6 (8,2) 79 (12,4) 0,444

Сахарный диабет, n (%) 14 (19,2) 136 (21,3) 0,763
ОНМК/ТИА, n (%) 6 (8,2) 45 (7,0) 0,636
Фибрилляция предсердий в анамнезе, n (%) 9 (12,3) 64 (10) 0,541
Онкологические заболевания, n (%) 8 (10,5) 19 (3) 0,004
Индекс коморбидности Чарльсон, баллы 3 (2; 5) 4 (3; 6) 0,001
Боль в грудной клетке 58 (79,5) 600 (93,9) <0,001
Одышка 20 (27,4) 104 (16,3) 0,022
Синкопе 5 (6,8) 12 (1,9) 0,023
САД, мм рт. ст. 140 (120; 170) 140 (120; 156) 0,195
ЧСС, уд./мин 80 (68; 90) 76 (68; 88) 0,229
ОСН по Killip II–IV, n (%) 19 (26) 141 (22,1) 0,46
Тропонин, нг/мл 0,24 (0,1; 1,07) 0,41 (0,09; 3,04) 0,221
Гемоглобин, г/л 136 (124,2; 142,7) 136 (122; 147) 0,676
Глюкоза, ммоль/л 6,0 (5,5; 7,2) 7,0 (5,8; 9,5) <0,001
Креатинин, мкмоль/л 91 (79,5; 111) 93 (80; 107) 0,958
Общий холестерин, ммоль/л 4,9 (3,7; 5,6) 5,2 (4,4; 6,1) 0,002
Подъем ST на ЭКГ, n (%) 10 (13,7) 330 (51,6) <0,001
Фибрилляция предсердий на ЭКГ, n (%) 12 (16,4) 85 (13,3) 0,471
БЛНПГ, n (%) 11 (15,1) 41 (6,4) 0,015
ФВЛЖ, % 54 (43,5; 56) 44 (40; 50) <0,001
Зоны гипо/акинезии, n (%) 24 (32,9) 425 (66,5) <0,001
Аортальный стеноз, n (%) 8 (10,9) 29 (4,5) <0,001
Легочная гипертензия, n (%) 35 (47,9) 176 (27,5) 0,001
Шкала GRACE, баллы 112 (89,5; 131,5) 117 (98; 141) 0,053
Триггеры, n (%) 39 (53,4) 285 (44,6) 0,173
Гипертонический криз/отек легких, n (%) 26 (35,6) 151 (23,6) 0,031
Тахиаритмия, n (%) 12 (16,4) 85 (13,3) 0,471
Брадиаритмия, n (%) 1 (1,4) 23 (3,6) 0,499
Анемия, n (%) 4 (5,5) 62 (9,7) 0,292
Бронхолегочная инфекция, n (%) 8 (11) 30 (4,7) 0,047
Данные представлены в виде медианы и межквартильного размаха – Me (25 %;75 %), числа пациентов – n (%);  
АГ – артериальная гипертензия, БЛНПГ – блокада левой ножки пучка Гиса, ИМ – инфаркт миокарда, ОНМК – острое нарушение  
мозгового кровообращения, ОСН – острая сердечная недостаточность, САД – систолическое артериальное давление,  
ТИА – транзиторная ишемическая атака, ФВЛЖ – фракция выброса левого желудочка, ЧСС- частота сердечного сокращения.

Таблица 2. Исходы при ИМбОКА и ИМсОКА

Показатель ИМбОКА 
(n=66)

ИМсОКА 
(n=557) P

Внутрибольничная  
летальность, n (%) 1 (1,5) 35 (6,2) 0,161

Общая летальность, n (%) 4 (6,1) 82 (14,7) 0,059
Повторная сердечно-сосуди-
стая госпитализация, n (%) 22 (33,3) 120 (21,5) 0,042

Общие сердечно- 
сосудистые события, n (%) 25 (37,9) 190 (34,1) 0,584

ИМбОКА – инфаркт миокарда без обструкции коронарных  
артерий, ИМсОКА – инфаркт миокарда с обструкцией  
коронарных артерий.
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лоты, антагонисты P2Y12-рецепторов, двойная анти-
тромбоцитарная терапия и  статины. Однако частота на-
значения блокаторов ренин-ангиотензиновой системы 
была аналогичной в обеих группах (рис. 1).

Клинические исходы
За  время пребывания на  стационаре смерть насту-

пила у  36 (5,1 %) пациентов. За  установленный пери-
од наблюдения доступными для  анализа оказались све-
дения о  623  из 712 пациентов (87,5 %). Летальность 
за  указанный период составила 13,8 % (n=86). Повтор-
ная госпитализация в  кардиологическое отделение была 
у 142 (22,8 %) пациентов, общие сердечно-сосудистые со-
бытия были зарегистрированы у 215 (34,5 %) пациентов.

У пациентов с ИМбОКА отмечалась тенденция к сни-
жению как внутрибольничной, так и общей летальности 
(табл. 2). Пациенты с  ИМбОКА чаще нуждались в  по-
вторной госпитализации в  связи с  развитием сердечно-
сосудистых событий. Достоверных различий в  структу-
ре общих сердечно-сосудистых событий между группами 
выявлено не было.

Факторы, ассоциированные с ИМбОКА
Результаты изучения ассоциированных с  ИМбО-

КА факторов в  однофакторном и  многофакторном лог-
регрессионных анализах представлены в  приложении  2 
(см. дополнительные материалы на сайте издания). Не-
зависимыми факторами, ассоциированными с ИМбОК А, 
были: возраст ≤ 58  лет (ОШ 1,04; 95 % ДИ: 1,0–1,07, 
p=0,032), женский пол (ОШ 2,29; 95 % ДИ: 1,25–4,21, 
p=0,008), отсутствие подъема сегмента ST на ЭКГ (ОШ 
4,72; 95 % ДИ: 2,22–10,04, p<0,001), отсутствие зон на-
рушения локальной сократимости при эхокардиографии 

(ОШ 3,10; 95 % ДИ: 1,48–6,48, p= 0,003), наличие аор-
тального стеноза (ОШ 2,97; 95 % ДИ: 1,07–8,24, p=0,036) 
и  наличие бронхолегочной инфекции (ОШ  3,74; 95 % 
ДИ: 0,97–1,05, p=0,022).

Площадь под  ROC-кривой лог-регрессионной моде-
ли составляет 0,82; 95 % ДИ: 0,77–0,87, p<0,001, чувстви-
тельность 81,6 %, специфичность 71,2 % (см. дополни-
тельные материалы на сайте издания в приложении 3).

Обсуждение
Распространенность ИМбОКА в  популяции пациен-

тов с ИМ, по данным литературы, колеблется в пределах 
3–15 % [6, 17]. В Российской Федерации, распространен-
ность ИМбОКА по  данным разных исследований коле-
блется от 4,1 % до 14,5 % [18–22]. В нашем исследовании, 
распространенность ИМбОКА составила 10,3 %, что вы-
ше, чем данные недавно опубликованных результатов ме-
та-анализа клинических исследований (около 6 %) [4]. 
Колебание по частоте ИМбОКА в разных исследованиях 
объясняется главным образом различиями в  изучаемых 
популяциях и неоднозначностью их определения [5, 23–
25]. Более того, отсутствие подъема сегмента ST на ЭКГ 
чаще встречалось у  пациентов с  ИМбОКА, что  соответ-
ствовало результатам предыдущих исседований [4, 26].

Потенциальными больными с  ИМбОКА могут яв-
ляться люди более молодого возраста, большинство из ко-
торых будут женщины, с  меньшим количеством сопут-
ствующих заболеваний [4, 6, 17, 27, 28]. Эти результаты 
могут указывать на роль гормонального влияния в разви-
тии ИМбОКА. Однако этот вопрос требует дальнейше-
го изучения.

В  нашем исследовании было проведено сравнение 
сердечно-сосудистых факторов риска и  сопутствующих 
заболеваний между группами пациентов с  ИМбОК А 
и  И МсОКА. Полученные результаты указывают на  то, 
что  ИМбОКА не  является доброкачественным синдро-
мом, а  его патофизиология может быть обусловлена на-
личием атеросклероза и тромбоза [22, 28]. Наши данные 
показали, что пациенты с ИМбОКА имели более низкие 
значения индекса коморбидности Чарлсон, что  свиде-
тельствует о  меньшей степени наличия сопутствующих 
заболеваний в этой группе. Однако, интересно отметить, 
что  частота онкологических заболеваний была даже вы-
ше в группе пациентов с ИМбОКА. Вероятно, это можно 
объяснить возрастом пациентов с  ИМсОКА, у  которых 
наблюдался более высокий индекс Чарльсона [29]. Хотя 
некоторые из этих характеристик уже описывались в дру-
гих источниках, в отечественной литературе им не уделя-
лось должного внимания.

В результате нашего исследования было обнаружено, 
что у пациентов с ИМбОКА чаще регистрируются про-
воцирующие факторы (триггеры), вызывающие дисба-

БРАII – блокаторы рецепторов АII, ДАТ – двойная анти-
тромбоцитарная терапия, иАПФ / БРА – иАПФ / блокаторы  
рецепторов АII, ИМбОКА – ИМ без обструкции коронарных 
артерий, ИМсОКА – ИМ с обструкцией коронарных артерий.

Рисунок  1. Терапия при выписке у пациентов с ИМ 
без обструкции коронарных артерий и у пациентов 
с ИМ с обструкцией коронарных артерий
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ланс между потребностью и доставкой кислорода к мио-
карду при  ИМ 2-го типа. Самой распространенной 
причиной является гипертонический криз / отек легких. 
Важно учитывать эти триггеры при лечении ИМбОКА. 
Кроме того, наличие бронхолегочных инфекций бы-
ло ассоциировано с  ИМбОКА. Более высокая распро-
страненность бронхолегочных инфекций может быть 
обусловлена случаями бессимптомного или  атипично-
го миокардита [30]. В  некоторых исследованиях бы-
ла выявлена связь между внебольничной пневмонией 
и  развитием ИМ 2-го типа [31–34]. Повышенная кон-
центрация провоспалительных цитокинов может спо-
собствовать эндотелиальной дисфункции и / или неста-
бильности атеросклеротической бляшки, что  увеличи-
вает риск развития ИМ как второго, так и первого типа. 
В недавнем проспективном исследовании Putot и соав-
торов [33], в котором были обследованы 4 573 пациен-
та с ИМ, у 466 (10 %) была сопутствующая острая ин-
фекция, причем доля бронхолегочной инфекции соста-
вила 67 % (n=313). ИМ 2-го типа был выявлен в  72 % 
случаев ИМ, которые возникли после инфекционного 
заболевания. Авторы также выявили, что  наличие ин-
фекции ассоциировано с  повышенной внутрибольнич-
ной смертностью (11 % против 6 %, p<0,001, соответ-
ственно) [33].

Аортальный стеноз был предложен в качестве тригге-
ра, вызывающего дисбаланс между потребностью и  до-
ставкой кислорода к миокарду при ИМ 2-го типа [35–39]. 
В рамках многоцентрового популяционного проспектив-
ного исследования, включающего 4 572 пациента, госпи-
тализированных в отделение реанимации и интенсивной 
терапии, у  862 (19 % случаев) был диагностирован ИМ 
2-го типа, и аортальный стеноз как триггер ИМ 2-го типа 
был выявлен у 10 % пациентов [36].

Учитывая разнообразие патологических механиз-
мов, характерных для  ИМбОКА, традиционная страте-
гия вторичной профилактики ИМ может быть неэффек-
тивной для  всех пациентов с  ИМбОКА. Некоторые ис-
следования показали, что  пациенты с  ИМбОКА менее 
склонны получать специфическую общепринятую тера-
пию для вторичной профилактики [40, 41]. Аналогично 
в  нашем исследовании мы обнаружили, что  пациентам 
с  И МбОКА реже при  выписке назначались препараты 
ацетилсалициловой кислоты, ингибиторы P2Y12, двой-
ная антиагрегантная терапия, бета-блокаторы или стати-
ны. Вероятной причиной этого является отсутствие на-
учно обоснованных рекомендаций по  терапии для  этой 
конкретной популяции. Предыдущие исследования по-
казали, что бета-блокаторы и двойная антитромбоцитар-
ная терапия, по-видимому, с меньшей вероятностью сни-
жают риск новых сердечно-сосудистых событий у  паци-
ентов с  ИМбОКА [42], тогда как  статины и  блокаторы 

ренин-ангиотензиновой системы могут быть более по-
лезными. Другие исследования показали, что  низкие до-
зы препаратов ацетилсалициловой кислоты не  способ-
ны профилактировать будущие сердечно-сосудистые со-
бытия у пациентов с ИМбОКА [43]. Однако пациентам 
с  ИМбОКА, у  которых наблюдается воспалительная де-
формация и фрагментация атеросклеротических бляшек, 
рекомендуется рассмотреть возможность получения ан-
титромбоцитарных препаратов [42].

Предыдущие исследования показали, что уровень гос-
питальной летальности среди больных с  ИМбОКА был 
довольно низким. В то  время как в  нашем исследовании 
наблюдался только 1 (1,4 %) смертельный исход в стаци-
онаре из  73 пациентов. Исследование ACTION-GWTG 
продемонстировало сопоставимое значение летально-
сти в стационаре в 1,1 % у 19 000 пациентов с ИМбОК А 
[44]. В  исследовании SWEDEHEART, для  пациен-
тов с  ИМбОКА и  средним сроком наблюдения в  4,1  го-
да, долгосрочная летальность составила 13,4 %, повтор-
ный ИМ регистрировался в  7,1 %, а  повторная кардио-
логическая госпитализация в  10 % [42]. По  результатам 
нашего исследования долгосрочная летальность соста-
вила 13,8 %, что  согласуется с  результатами исследова-
ния SWEDEHEART. Кроме того, частота повторной кар-
диологической госпитализации у пациентов с ИМбОКА 
значительно выше, чем у  пациентов с  ИМсОКА (соот-
ветственно 33,3 % против 21,5 %). Однако предыдущее 
исследование показало, что  частота повторных госпита-
лизаций по всем причинам у пациентов с ИМбОКА была 
сходна с частотой у пациентов с ИМсОКА (28,8 % против 
30 % соответственно) [45], что противоречит нашим ре-
зультатам. В заключение следует отметить, что ИМбОК А 
не  является безобидным состоянием, и  распознавание 
различных характеристик и основных причин ИМбОКА 
играет решающую роль в выборе лечения и оптимальной 
профилактике.

Ограничения исследования
В  данном исследовании следует учитывать несколь-

ко ограничений. Во-первых, мы использовали широ-
кое определение ИМбОКА, включая пациентов с  подо-
зрением на  данный синдром. Кроме того, недавно опу-
бликованное четвертое универсальное определение ИМ 
[46] изменяет контекст острого ИМ в отношении опре-
деления ИМбОКА. Во-вторых, наше исследование име-
ет наблюдательный характер, а при  проспективном на-
блюдении 12,5 % пациентов были «потеряны» из  иссле-
дования, что ограничивает полноту информации и может 
повлиять на  достоверность оценки клинических исхо-
дов. В-третьих, невозможность проведения магнитно-ре-
зонансной томографии сердца, внутрикоронарной ви-
зуализации, внутрисосудистой манометрии и  допплеро-



62 ISSN 0022-9040. Кардиология. 2024;64(7). DOI: 10.18087/cardio.2024.7.n2526

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ§
графии, невыполнение провокационного теста на спазм 
коронарной артерии могли повлиять на результаты иссле-
дования.

Заключение
В  настоящем исследовании нами продемонстрирова-

но, что  встречаемость ИМбОКА составляет 10,3 % сре-
ди всех последовательных пациентов, поступивших с ИМ. 
Были установлены факторы риска развития ИМбОКА 
и  основные отличия от  общепризнанных факторов ри-

ска ишемической болезни сердца. Пациенты обеих групп 
продемонстрировали сопоставимые клинические исхо-
ды, включая внутрибольничную и  отдаленную леталь-
ность. Частота повторной госпитализации, связанной 
с кардиологическими причинами, была выше среди боль-
ных с ИМбОКА.

Конфликт интересов не заявлен.
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