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Введение

По-прежнему основной причиной заболеваемости 
и смертности населения является сердечно-сосудистая 
патология, от которой ежегодно умирает более 17,5 млн 
человек во всем мире и около 2 млн человек в странах 
Европейского региона. 

Регистры острого коронарного синдрома (ОКС) явля-
ются общепризнанными и практически обязательными 
компонентами процесса совершенствования лечебной, 
профилактической и реабилитационной помощи насе-
лению [1–3]. 

В рамках года борьбы с сердечно-сосудистыми за-
болеваниями на территории Краснодарского края (КК) 
в соответствии с приказом МЗ КК № 6577 от 13.11.2015 
начато ведение тотального регистра ОКС. 

Причиной инфаркта миокарда (ИМ) до последнего 
времени считалось фактически одно патофизиологиче-
ское явление — тромбоз коронарного сосуда вследствие 
повреждения атеросклеротической бляшки и резкого 
снижения коронарного кровотока с последующим не-
крозом в бассейне скомпрометированной коронарной 
артерии (КА) [4, 5]. Одними из главных в эволюции этого 
понимания были исследования, основанные на данных 
ангиографии, проведенные DeWood и другими [6, 7]. Ис-
следования показали, что у пациентов с ИМ с подъемом 
сегмента ST (ИМспST) имелось окклюзивное поражение 
инфаркт-связанной КА в 90% случаев при условии, что 
ангиография была проведена в течение 4 ч после нача-
ла ангинозного приступа. Напротив, у пациентов с ИМ 
без подъема сегмента ST (ИМбпST), только 26% имели 
окклюзивное поражение инфаркт-связанной КА, когда 
ангиография выполнялась в течение 24 ч после начала 
симптомов [8–11]. У 90% пациентов с острым инфар-
ктом (ОИМ) наблюдались ангиографические данные, 
свидетельствующие о наличии обструктивной болезни 
КА [10–12]. Хотя исследования DeWood подчеркива-
ют серьезность обструктивной ишемической болезни 
сердца (ИБС) при ОИМ, необходимо отметить, что 10% 
не имели обструктивного поражения КА при ангиогра-
фии [12–14]. 

В последнее время раскрыты и подробно изучены 
иные механизмы патогенеза ИМ, в которых раскрыва-
ется участие вазоспастического компонента, эндотели-
альной дисфункции и системного воспаления. Диагноз 
ИМ без обструктивного поражения коронарных артерий 
(ИМБОКА) основывается на использовании следующих 
критериев.

1. Характеристика ИМ: 
a)  диагностически значимое повышение сердечных 

биомаркеров (сердечный тропонин); 
б)  клинико-инструментальные критерии: симпто-

мы ишемии; новые изменения по данным электрокар-
диограммы; визуальное доказательство новой потери 
жизнеспособного миокарда или нового сегментарного 
нарушения движения стенок левого желудочка; интрако-
ронарный тромб, проявляющийся при ангиографии или 
при аутопсии. 

2. Необструктивное поражение КА при ангиографии, 
то есть стеноз КАК ≤50% в любой инфаркт-связанной ар-
терии [15, 16].

Целью работы является проведение анализа дан-
ных пациентов с ИМБОКА, полученных при сравнении 
тотального регистра ОКС по Краснодарскому краю 
(КРОКС) и зарубежных регистров. 

Материал и методы

Путем использования сетевой программы Parus соз-
дана база, где участники регистра — врачи стационаров, 
создают регистрационную карту, в которую вносится ин-
формация о каждом пациенте с направительным диагно-
зом ОКС. Участие пациента в регистре никак не влияет на 
ведение его в стационаре и подходы к лечению. В данной 
работе проведен сравнительный анализ пациентов, соот-
ветствующих критериям ИМБОКА, включенных в регистр 
КРОКС, Канадский, Шведский и Корейский регистры. 

Статистическая обработка осуществлялась с помо-
щью пакета программ IBM® SPSS® Statistics 21.07. Для 
качественных переменных применялся критерий χ2 Пир-
сона; если число случаев в одной из сравниваемых групп 
было меньше пяти, использовался двусторонний крите-
рий Фишера (F-критерий). Различия считались статисти-
чески значимыми при р<0,05.

С ноября 2016 по ноябрь 2017 г. в регистр КРОКС 
были включены 4639 пациентов с верифицированным 
ИМ — 2333 мужчины (50,8%) и 2306 женщин (49,2%). 

Критериям ИМБОКА соответствовали 186 чело-
век (4,1%), в том числе 72 мужчин (38,7%) и 114 жен-
щин (72,3%). Средний возраст пациентов составил 
54,2±4,03  года; среди мужчин  — 56,3±5,35 года, среди 
женщин — 52,1±5,35 года. 

В Канадский регистр за период с 2013 до 2016 г. 
было включено 320 пациентов (5,2% от общего числа 
пациентов с ИМ), соответствовавших критериям ИМ-
БОКА, в Шведский регистр за период с 2008 по 2016 г. 
включено 9136 (11%), а в продолжающийся Корейский 
регистр на данный момент включено 700 пациентов, 
что составляет 3,4%.

Сравнительная характеристика демографических по-
казателей пациентов с ИМБОКА в регистре КРОКС с за-
рубежными регистрами представлена в таблице 1. 

Из данной таблицы видно, что регистр КРОКС по 
Краснодарскому краю по количеству включенных паци-
ентов с ИМБОКА уступает зарубежным регистрам, стоит 
отметить разную продолжительность времени ведения 
регистров. Cредний возраст больных во всех регистрах 
существенно не различался  — минимальный средний 
возраст оказался в Шведском регистре — 53,7 года, мак-
симальный в Корейском регистре — 59,4 лет, в КРОКС — 
54,2 года. 

В группе ИМБОКА во всех сравниваемых регистрах 
преобладали женщины. Среди мужчин в Канадском 
и  Корейском регистрах превалировали Q-негативные 
ИМ (р=0,0028), тогда как в регистре КРОКС и Швед-
ском регистре среди мужчин значимо чаще встречался  



40

Сибирский медицинский журнал. 2018;33(4)

Q-позитивный ИМ (р<0,001). Среди женщин в Ка-
надском и Корейском регистрах чаще встречалось 
Q-позитивное поражение (р=0,0053), тогда как в ре-
гистре КРОКС и в Шведском регистре преобладало 
Q-негативное поражение. 

Сравнение основных анамнестических данных 
и факторов риска представлено в таблице 2 среди паци-
ентов с ИМБОКА.

В регистре КРОКС выявлено более частое наличие 
ХСН, чем в Канадском (р=0,0042) и Шведском (р=0,0053) 
регистрах. Перенесенный ИМ чаще выявлен в Корейском 
регистре, чем в КРОКС (р<0,05). Клиника стенокардии 
до ОКС наблюдалась чаще у пациентов Корейского ре-
гистра, чем Шведского (р=0,0004) и КРОКС (р=0,0007). 
Инсульт в анамнезе встречался чаще в регистре КРОКС, 
чем в Канадском регистре (р=0,0028), значимого разли-
чия с данными других регистров не выявлено.

Преобладание у мужчин Q-позитивного поражения 
наряду с совокупностью таких факторов, как ХСН, АГ, са-
харный диабет (СД), курение, вероятно, связано с микро-
сосудистой формой поражения коронарного русла и на-
рушением эндотелиальной функции сосудов обменного 
звена, которые привели к некрозу кардиомиоцитов. 

При объединенном анализе демографических 
и  анамнестических данных в нашем регистре выявлена 

группа женщин, находящихся в постменопаузальном пе-
риоде, который характеризуется повышением выработки 
катехоламинов. В регистре КРОКС большинство женщин 
(82%) отмечали выраженное эмоциональное напряжение 
перед развитием ИМ, и, как следствие этого, произошло 
дополнительное резкое повышение катехоламинов, кото-
рые, вероятно, оказали непосредственно повреждающее 
действие на миокард и вызвали спазм КА. Подтверждени-
ем данного патогенеза является отсутствие стенокардии 
и ИМ в анамнезе у данной группы женщин.

Сравнительная характеристика частоты возникнове-
ния неблагоприятных событий за время госпитализации 
у пациентов с ИМБОКА представлена в таблице 3.

Обращает на себя внимание, что летальность при  
ИМБОКА в регистре КРОКС значимо ниже, чем в Канад-
ском (р<0,05) и в Корейском регистрах (р=0,0024), и со-
поставима с данными Шведского регистра. Вероятно, это 
связано с тем, что интервал «боль — госпитализация» по 
данным регистра КРОКС составил 290 мин, что ниже дан-
ного показателя в Канадском и Корейском регистрах, где 
интервалы составили 395 и 430 мин соответственно, и со-
поставимо с данными Шведского регистра — 280 мин.

На сегодня патогенез ИМБОКА не изучен. В таблице 4 
представлены выявленные причины ИМБОКА в сравнива-
емых регистрах. 

Таблица 1 

Сравнительная характеристика демографических показателей среди пациентов с ИМБОКА

Показатели
КРОКС
(n=186)

Канадский регистр
(n=320)

Шведский регистр
(n=9136)

Корейский регистр
(n=700)

Средний возраст, ИМБОКА, лет 54,2 55,8 53,7 59,4

Доля мужчин, % 38,7 44,5 35,8 40,2

Доля мужчин среди пациентов с Q-позитивным / 
Q-негативным поражением при ИМБОКА, %

41/31 18/26 28/8 19/21

Доля женщин среди пациентов с Q-позитивным / 
Q-негативным поражением при ИМБОКА, %

16/45 36/20 25/39 44/12

Таблица 2 

Сравнение основных анамнестических показателей и факторов риска среди пациентов с ИМБОКА

Признаки, %
КРОКС
(n=186)

Канадский регистр
(n=320)

Шведский регистр
(n=9136) 

Корейский регистр
(n=700)

ИМ в прошлом 8,6 11,2 9,3 19,7

Стенокардия в последние 3 месяца 18,8 38,1 20,0 42,3

ХСН 19,4 11,0 6,2 18,9

НМК 4,9 1,3 5,6 6,2

АГ 88,5 74,8 77,4 89,2

ГХС 29,7 23,6 34,0 44,7

Курение 58,5 51,7 54,8 60,2

СД 29,4 21,3 29,0 27,4

Примечание: ГХС — гиперхолестеринемия, АГ — артериальная гипертензия, НМК — нарушение мозгового кровообращения, ХСН — хроническая сердеч-
ная недостаточность. 
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Спонтанная коронарная диссекция обычно вызывает 
ОИМ ввиду формирования непроходимости просвета 
коронарного сосуда, однако это может не всегда про-
являться при коронарной ангиографии, что приводит 
к диагнозу ИМБОКА [17–20]. Внутримышечная гематома 
КА без разрыва интимы аналогично является одной из 
причин возникновения ИМ без обструктивного пораже-
ния КА [19, 20]. 

Причина возникновения синдрома Такоцубо до кон-
ца не определена. Патофизиологические механизмы, от-
ветственные за развитие синдрома Такоцубо, являются 
сложными и могут варьировать между пациентами. Го-
спитальная летальность таких пациентов колеблется от 
0 до 8% и в течение 1 года составляет приблизительно 
1–2%. В то же время 4-летняя выживаемость не отлича-
ется от общепопуляционной в соответствии с возрастом 
и полом [20]. 

Аномалии КА могут вызвать ишемию миокарда, их 
распространенность колеблется от 5 до 7%. Мышечные 
мостики вызывают сужение КА во время систолы, что мо-
жет послужить причиной ИМ. Степень сжатия КА зависит 
от ее расположения, толщины и длины мостика, сократи-
тельной способности сердечной мышцы. 

Частота ИМ, вызванного спазмом КА, среди ИМБОКА 
колеблется от 3 до 95%. Среди исследуемой группы из 
186 пациентов с ИМБОКА вазоспазм был подтвержден 
у 39% пациентов, эти данные сопоставимы с данными 
Шведского регистра  — 37%, однако значительно чаще 
вазоспазм являлся причиной ИМБОКА по данным Корей-
ского регистра — 74% (р<0,001) [17].

Выводы

Пациенты с ИМБОКА выявляются как в отечествен-
ных, так и в зарубежных регистрах ОКС. 

Средний возраст пациентов с ИМБОКА во всех срав-
ниваемых регистрах существенно не различался.

В регистре КРОКС выявлено более частое наличие 
ХСН, чем в Канадском (р=0,0042) и Шведском (р=0,0053) 
регистрах. Перенесенный ИМ чаще выявлен в Корейском 
регистре, чем в КРОКС (р<0,05). Клиника стенокардии до 
острого коронарного события наблюдалась чаще у паци-
ентов Корейского регистра, чем Шведского (р=0,0004) 
и КРОКС (р=0,0007). Инсульт в анамнезе встречался чаще 
в регистре КРОКС, чем в Канадском регистре (р=0,0028), 
значимого различия с данными других регистров не вы-
явлено.

Летальность при ИМБОКА в регистре КРОКС значимо 
ниже, чем в Канадском (р<0,05) и в Корейском регистрах 
(р=0,0024), и сопоставима с данными Шведского регистра. 

Среди причин ИМБОКА помимо классического тром-
боза КА превалирует спазм КА. 

Заключение

ИМБОКА представляет собой гетерогенную пато-
логию, распространенность которой составляет 1–13% 
всех пациентов с диагнозом ОИМ. 

Идентификация исследуемой группы должна быть 
предельно жесткой, поскольку тактика лечения, эффек-
тивность которого будет доказана при ведении пациен-
тов с селективной дисфункцией (например, вазоспазм), 

Таблица 3 

Сравнительная характеристика летальности

Признаки, %
КРОКС
(n=186)

Канадский регистр
(n=320)

Шведский регистр
(n=9136) 

Корейский регистр
(n=700)

Летальный исход 2,7 4,5 2,9 5,4

Механические повреждения миокарда:
‑ разрыв свободной стенки
‑ острая митральная регургитация

0,6
-

0,8
-

1,8
-

1
0,8

Новый ИМ 1,4 2,2 2,3 4,3

Мозговой инсульт 0,7 1,1 1,5 2,8

Таблица 4 

Причина ИМБОКА (помимо классического тромбоза КА)

Причины
КРОКС
(n=186)

Канадский регистр
(n=320)

Шведский регистр
(n=9136)

Корейский регистр
(n=700)

Спонтанная диссекция КА 3,2% Нет данных 2,3% Нет данных

Синдром Такоцубо 5,9% 4,2% 5,2% Нет данных

Аномалии КА 5,1% 5,6% 2,3% 7,5%

Спазм КА 39% Нет данных 37% 74%
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не обязательно будет эффективной в других подгруппах 
(например, тромбоэмболии). В дополнение к сердеч-
но-сосудистым конечным точкам необходимо оценить 
влияние ИМБОКА на состояние здоровья, например по-
стоянные симптомы стенокардии, ухудшение качества 
жизни и депрессию.

Необходима адекватная информированность врачей 
о клинических проявлениях, последствиях ИБС при не-
обструктивном поражении КА. 

В настоящее время необходимо создание крупномас-
штабного межнационального регистра для определения 
истинной распространенности, выработки диагностиче-
ских и терапевтических стратегий, а также прогностиче-
ской значимости ИМБОКА.
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