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Цель. Ретроспективный анализ распространенности “непораженных” коронарных артерий (КА) у боль-
ных с острым коронарным синдромом (ОКС) и оценка дальнейшего прогноза заболевания.
Материал и методы. За период 2006-2007 гг. выполнено 913 экстренных коронароангиографий по поводу 
ОКС. Наблюдение за пациентами осуществлялось в течение 12 мес. после госпитализации.
Результаты. Отсутствие окклюзионно-стенотических изменений КА выявлено у 76 (8,3 %) из 913 пациентов 
с ОКС, среди них преобладали больные с диагнозом неQ-ИМ, подтверждение диагноза биомаркерами некроза 
миокарда достигнуто в 22 %. У пациентов с ОКС с “непораженными” КА выявлено благоприятное течение 
госпитального и годового этапов заболевания по сравнению с больными со стенозирующим атеросклерозом. 
Гастроэнтерологическая патология достоверно чаще выявлялась у пациентов с “непораженными” КА.
Заключение. Результаты настоящего исследования, с одной стороны, подтверждают возможность разви-
тия ишемической болезни сердца и, в частности, ОКС у пациентов при “непораженных” КА, с другой, 
определяют необходимость тщательного учета всех известных критериев ОКС для исключения у паци-
ентов других причин болевого синдрома в грудной клетке.
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Aim. To analyse retrospectively the prevalence and prognostic value of “intact” coronary arteries (CA) in patients 
with acute coronary syndrome (ACS).
Material and methods. In 2006-2007, 913 urgent coronary angiographies were performed in ACS patients. The 
follow-up length was 12 months after hospital discharge. 
Results. No CA occlusion or stenosis was detected in 76 (8,3%) out of 913 ACS patients. The clinical group with 
“intact” CA mostly included individuals with non-Q myocardial infarction; the diagnosis was confirmed by 
biomarkers in 22%. The in-hospital and post-discharge prognosis was better, compared to the patients with 
atherosclerotic CA stenosis. In addition, gastro-intestinal pathology was more prevalent in individuals with 
“intact” CA.
Conclusion. The study results confirm the possibility of coronary heart disease and ACS, in particular, in patients 
with “intact” CA. They also point to the importance of using all the available ACS criteria while identifying the 
causes of chest pain syndrome. 
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Ишемическая болезнь сердца (ИБС) в цивили-
зованных странах является одной из основных при-
чин смертности и потери трудоспособности лиц 
зрелого и пожилого возрастов [1,5]. Наиболее над-
ежным способом диагностики стенозирующего 
атеросклероза — основной причины ИБС, остается 
коронароангиография (КАГ) [4,10].

Вместе с тем у 3,5-13,0 % больных клинические 
проявления ИБС возникают на фоне нормальных 
или малоизмененных коронарных артерий (КА) 
[6,7].

В 1967г впервые появилась публикация, в кото-
рой впервые описаны случаи стенокардии напряже-
ния (СН) при отсутствии каких-либо изменений 
на КАГ в эпикардиальных КА [19]. Для обозначения 
этого состояния в честь авторов исследования стали 
использовать термин “Gorlin-Likoff”. Термин “син-Gorlin-Likoff”. Термин “син--Likoff”. Термин “син-Likoff”. Термин “син-”. Термин “син-
дром X” впервые был предложен в 1967г американ-
ским исследователем Kemp Н. в комментарии к 
статье Arbogast R. и Bourass М., проводивших срав-
нительный анализ двух групп (гр.) больных ИБС, 
одна из которых была обозначена как гр. С, а другая 
— как гр. X. Отличительной особенностью больных 
гр X было отсутствие атеросклеротических измене-
ний при селективной КАГ, несмотря на наличие 
СН, и электрокардиографических (ЭКГ) признаков 
ишемии миокарда при выполнении нагрузочных 
проб [16,17].

По мере дальнейшего изучения этой патологии 
с выявлением нарушений внутримиокардиальной 
микроциркуляции (МЦ) было предложено исполь-
зовать термин “микрососудистая стенокардия”, 
который нашел применение в специализированных 
клиниках стран Западной Европы [15]. Однако 
ввиду неясности и неопределенности этиопатогене-
тической сущности ИБС с ангиографически 
не измененными КА термин “синдром X”, по мне-
нию многих исследователей [1,4,13,14], считается 
наиболее удачным; он широко используется в кар-
диологической и кардиохирургической практике 
России и США [4,5,13].

Особую клиническую значимость представляет 
наличие неизменных КА по результатам экстренной 
КАГ у пациентов, госпитализированных по поводу 
обострения ИБС — острого коронарного синдрома 
(ОКС) [5].

 В клинике Кузбасского кардиологического 
центра (ККЦ, г. Кемерово) с 2004 по 2008 гг. значи-
тельно возросло количество эндоваскулярных вме-
шательств при ОКС: с 30 случаев в 2004г 
до > 600 в 2008г, что сочеталось со снижением 
показателя госпитальной летальности при ОКС 
на 19 % [2]. Широкое использование КАГ при ОКС 
позволило прийти к выводу о наличии пациентов 
с непораженными КА при данной патологии. 
Безусловно, среди пациентов с непораженными 
КА, имеются как больные ИБС, так и те, у кого 
предварительный диагноз коронарной болезни сер-

дца (КБС) требует дальнейшего уточнения. В связи 
с этим целью настоящего исследования явился 
ретроспективный анализ результатов КАГ и про-
гноза у больных с ОКС.

Материал и методы
В ККЦ за двухлетний период 2006-2007 гг. в отделе-

нии рентгенохирургических методов диагностики и лече-
ния выполнено 913 чрескожных коронарных вмеша-
тельств (ЧКВ) по поводу ОКС. Клиническая характери-
стика пациентов представлена в таблице 1.

Включение всех пациентов в настоящее исследова-
ние осуществлялось после подписания ими информиро-
ванного согласия. Протокол и дизайн исследования были 
предварительно одобрены Локальным этическим комите-
том.

КАГ выполняли по стандартной методике 
Джадкинса. Исследования проводились на ангиографи-
ческих установках Coroscop фирмы Siеmens (ФРГ) 
и Innova-3100 фирмы GE (США). Все рентгенохирурги 
учреждения имеют достаточный опыт выполнения пла-
новых ЧКВ и дежурят в условиях круглосуточно работаю-
щей рентген-операционной ККЦ. Коронарный кровоток 
у всех пациентов оценивался по классификации TIMI 
[13]. Временной интервал после поступления в приемное 
отделение ККЦ до проведения экстренной КАГ традици-
онно определялся как время “дверь-баллон”, его значе-
ние по результатам настоящего исследования составило 
— 45,3±15,5 мин.

Наблюдение за пациентами осуществлялось в тече-
ние госпитализации по поводу ОКС и 12 последующих 
мес. В госпитальном периоде оценивалось наличие 
у пациентов осложнений острого периода инфаркта мио-
карда (ИМ), включая механические и аритмические 
осложнения: сердечная недостаточность, жизнеугрожаю-
щие нарушения ритма, нестабильная стенокардия (НС). 
Через 12 мес. наблюдения оценивалось наличие у паци-
ента “конечных точек”, включая смерть (кардиальная 
и некардиальная); повторные госпитализации по поводу 
повторных ИМ, НС и жизнеугрожающих нарушений 
ритма; сердечную недостаточность и стенокардию высо-
ких функциональных классов (ФК) по классификации 
Канадской ассоциации кардиологов (III-IV).

Статистическая обработка результатов исследования 
осуществлялась с помощью стандартного пакета стати-
стических программ Statistica for Windows 6.0 (Stat Soft, 
USA). Использовались в основном непараметрические 
критерии сравнения выборок (U критерий Манна-
Уитни). Результаты представлены как М (медиана)±s 
(стандартное отклонение).

Результаты
По результатам проведенных экстренных КАГ 

отсутствие окклюзионно-стенотических изменений 
КА выявлено у 76 (8,3 %) из 913 пациентов с ОКС. 
Для уточнения диагноза ОКС и стратификации 
пациентов больные с непораженными КА были 
ретроспективно разделены на 3 гр. Пациенты I гр. 
(n=14; 18,4 %) были госпитализированы с предва-
рительным диагнозом ОКС со стойким подъемом 
сегмента ST (ОКС↑ST) по ЭКГ. Только 
у 4 из 14 пациентов этой гр. наличие ИМ подтвер-
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ждалось повышением уровня кардиоспецифиче-
ских биомаркеров. Остальные 62 пациента были 
отнесены к гр. больных ОКС без стойкого подъема 
сегмента ST (ОКС↓ST) по ЭКГ, включая неQ-ИМ 
(n=46; 60,5 %) и НС (n=16; 21,1 %). Безусловно, 
выявление “неизмененных” КА не означает отсут-
ствия возможности развития у такого рода пациен-
тов ИМ, в т.ч. с элевацией сегмента ST. Однако 
установлено, что среди пациентов с ОКС и “непо-
раженными” атеросклерозом КА преобладали боль-
ные с госпитальным диагнозом неQ-ИМ, а под-
тверждение диагноза биомаркерами некроза мио-
карда выявлено только у 10 (22 %) из 46 пациентов.

Среди больных с измененными КА (n=837) 
преобладали пациенты с ИМ со стойким подъемом 
сегмента ST (ИМ↑ST) (n=461, 55 %), меньшее число 
случаев приходилось на неQ-ИМ (n=225, 27 %) 
и НС (n=151, 18 %).

К сожалению, в клинической практике основ-
ным критерием диагноза неQ-ИМ является сочета-
ние клиники и изменений на ЭКГ, а подтверждение 
теста на биомаркеры некроза миокарда игнорирует-

ся. Вместе с тем, строгое соблюдение рекомендаций 
могло бы изменить структуру диагноза при ОКС 
в сторону уменьшения количества ИМ, в т.ч. 
с “непораженными” КА.

Сравнительная клиническая характеристика 
пациентов с ОКС с выявленными окклюзионно-
стенотическими изменениями КА и без таковых 
представлена в таблице 2. У пациентов с ОКС 
с измененными КА достоверно чаще диагностиро-
вали сахарный диабет (СД) (p=0,000), дислипиде-p=0,000), дислипиде-=0,000), дислипиде-
мию (ДЛП) (p=0,000), предшествующие плановые 
эндоваскулярные и шунтирующие вмешательства 
на КА (p=0,003 и 0,04) и верифицированный атеро-p=0,003 и 0,04) и верифицированный атеро-=0,003 и 0,04) и верифицированный атеро-
склероз другой локализации (p=0,01). В то же время 
сопутствующая гастроэнтерологическая патология 
достоверно чаще выявлялась как анамнестически, 
так и клинически у пациентов с “непораженными” 
КА. Данный факт может определять интенсивность 
и частоту “некоронарогенного” болевого синдрома 
в грудной клетке у такого рода больных, а при соот-
ветствующих изменениях ЭКГ — определить реше-
ние врача стратифицировать такого пациента 

Таблица 1
Клиническая характеристика пациентов с ОКС (n=913)

Возраст (лет) 67,4± 2,9

Женщины 293 (32 %)

АГ 734 (80,4 %)

СД 390 (42,7 %)

ДЛП 675 (73,9 %)

Курящие 698 (76,4 %)

Постинфарктный кардиосклероз 124 (13,6 %)

Предшествующие ЧКВ 217 (23,8 %)

Предшествующее КШ 55 (6,02 %)

Периферический атеросклероз 127 (13,9 %)

Острое нарушение мозгового кровообращения в анамнезе 48 (5,25 %)

Гастроэнтерологическая патология* 134 (14,6 %)

Примечание: * хронический гастродуоденит, язвенная болезнь, хронический холецистит, хронический панкреатит, гастроэзофагеальная 
рефлюксная болезнь.

Таблица 2
Сравнительная характеристика пациентов с ОКС в зависимости от наличия коронарного атеросклероза

Показатели ОКС с пораженными 
КА
(n=837)

ОКС с “непораженными” КА
(n=76)

р

Возраст (лет) 68,8±3,4 60,6±7,9 0,1

Женщины 260 (31,1 %) 33 (43,5 %) 0,1

АГ 658 (78,6 %) 76 (100 %) 0,1

СД 385 (45,99 %) 5 (6,6 %) 0,000

ДЛП 663 (79,2 %) 12 (15,8 %) 0,000

Курящие 631 (75,4 %) 67 (86 %) 0,4

Постинфарктный кардиосклероз 117 (13,97 %) 7 (9,2 %) 0,3

Предшествующие ЧКВ 212 (25,3 %) 5 (6,6 %) 0,003

Предшествующее КШ 55 (6,6 %) 0 (0 %) 0,04

Периферический атеросклероз 125 (14,9 %) 2 (2,6 %) 0,01

Острое нарушение мозгового кровообращения 44 (5,3 %) 4 (5,3 %) 0,7

Гастроэнтерологическая патология* 115 (13,7 %) 19 (25 %) 0,04

Примечание: * хронический гастродуоденит, язвенная болезнь, хронический холецистит, хронический панкреатит, гастроэзофагеальная 
рефлюксная болезнь.
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в группу ОКС высокого риска и провести экстрен-
ную КАГ даже при отсутствии “положительных” 
результатов кардиомаркеров.

При анализе коронарограмм у пациентов 
с “непораженными” КА ретроспективно были 
обнаружены следующие “особенности” коронарно-
го статуса: извитость КА — у 67 (88,2 %) больных; 
замедление коронарного кровотока — у 64 (84,2 %) 
пациентов; состояние после стентирования без 
тромбозов и рестенозов стентов с кровотоком TIMI 
III — у 5 (6,6 %) пациентов.

У пациентов с ОКС без значимых окклюзион-
но-стенотических изменений выявлено благопри-
ятное течение госпитального этапа заболевания. 
У всех 76 больных отсутствовали осложнения ОКС, 
в т.ч госпитальная летальность. В то же время как 
у пациентов с измененными КА госпитальная 
летальность в целом при всех ОКС составила 5,3 % 
(n=45), (p=0,004).

В течение последующих 12 мес. наблюдения 
ни у одного из 76 пациентов с “неизмененными” 
КА не был подвергнут сомнению диагноз ИБС, все 
они получали соответствующую коронароактив-
ную, антитромбоцитарную терапию. В течение года 
после перенесенного ОКС у пациентов этой гр. 
не было смертельных исходов, госпитализаций 
по поводу НС и повторного ИМ, что подтверждает 
мнение ряда авторов [10,16] о более благоприятном 
течении вероятной ИБС у пациентов с “непоражен-
ными” коронарными сосудами и, кроме того, 
заставляет сомневаться в объективности выставлен-
ного в лечебном учреждении диагноза ИБС. У 56 
(73,7 %) больных этой гр. сохранялись приступы 
стенокардии высоких (III-IV) ФК, однако наличие 
коронарной недостаточности на амбулаторном 
этапе было подтверждено результатами суточного 
мониторирования (СМ) ЭКГ и нагрузочными про-
бами (велоэргометрия, тредмил) лишь у 15 (20 %) 
из 76 пациентов. Именно у этих пациентов можно 
предполагать наличие истинного синдрома Х. У 19 
(25 %) больных по итогам годичного наблюдения 
полностью отсутствовали жалобы на наличие коро-
нарной недостаточности, однако сохранялись раз-
личные гастроэнтерологические жалобы (диспеп-
сия, синдром боли в грудной клетке, связанный 
с приемом пищи).

Вместе с тем, среди пациентов с поражением 
КА достоверно чаще выявлялся неблагоприятный 
отдаленный исход: у 22 (2,6 %) в течение года 
наблюдения развились рецидивы ИМ; ранние 
тромбозы стентов осложнили течение заболевания 
у 11 (1,1 %) пациентов, летальные исходы зареги-
стрированы у 42 (5 %, р=0,05).

Обсуждение
По результатам настоящего исследования при 

выборе ранней инвазивной стратегии лечения боль-
ных с ОКС окклюзионно-стенотические поражения 

коронарного русла не выявляются в 8,3 % случаев 
(n=76). Коронарная недостаточность могла быть 
обусловлена наличием истинного синдрома Х толь-
ко у 20 % (n=15) из этих больных. Для синдрома Х 
характерны следующие клинические признаки:

•  типичные приступы стенокардии, как пра-
вило, связанные с физической нагрузкой;

•  депрессия сегмента ST по данным СМ ЭКГ 
во время болевого синдрома;

•  ангиографически неизмененные КА;
•  отсутствие спастического компонента КА.
Предложены многочисленные теории, пытаю-

щиеся объяснить патогенез синдрома Х. Наиболее 
распространенными среди них являются предпола-
гающие участие сниженной миокардиальной пер-
фузии на уровне МЦ русла и дисфункции эндотелия 
с нарушением выработки оксида азота. В последние 
годы появились сообщения о тесной связи синдро-
ма Х и различных гастроэнтерологических наруше-
ний, в частности, гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезни (ГЭРБ) [1,14]. Некоторые авторы рассма-
тривают синдром Х как внепищеводное проявление 
ГЭРБ [3,14], указывая на благоприятный ранний 
и поздний прогноз у таких пациентов, и ставя под 
сомнение наличие ИБС при синдроме Х, что делает 
особенно актуальным необходимость тщательного 
сбора анамнеза и визуализации проявлений ИБС 
у этой гр. пациентов.

В большинстве работ, изучающих пациентов 
с синдромом Х, отмечается благоприятный прогноз. 
Выживаемость таких пациентов значительно выше, 
чем больных со стабильным течением стенокардии 
и измененными КА [11,16]. По данным Papanicolaou 
M.M., et al. [8], пятилетняя выживаемость больных 
с синдромом Х составила 99 %, а десятилетняя — 
98 %. Результаты настоящего исследования под-
тверждают высокую распространенность гастроэн-
терологической патологии среди пациентов с ОКС 
и непораженными КА — до 25 %, что достоверно 
(р=0,04) отличается от распространенности таковой 
среди больных с пораженными КА. Вероятно, взаи-
мосвязь синдрома Х и различных форм гастроэнте-
рологической патологии требует дальнейших изуче-
ний. Достоверно отличалась распространенность 
и основных факторов риска (ФР) ИБС у пациентов 
в зависимости от наличия коронарного атероскле-
роза — ДЛП, СД. Достоверно реже у пациентов 
с непораженными КА выполняли предшествующие 
процедуры реваскуляризаций — ЧКВ и коронарное 
шунтирование (КШ) и выявляли признаки перифе-
рического атеросклероза.

По данным зарубежных авторов [18,19], 
типичный ишемический болевой синдром в груд-
ной клетке, ассоциированный с повышением 
уровня кардиоспецифических ферментов и сопро-
вождающийся отсутствием гемодинамически зна-
чимых окклюзионно-стенотических изменений 
КА, встречается в клинической практике достаточ-
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но часто. По результатам недавно опубликованно-
го крупного американского регистра пациентов 
с ОКС CRUSADE (Can Rapid risk stratification of 
Unstable angina patients Suppress Adverse outcomes 
with Early implementation of the ACC/AHA 
Guidelines), объединившего результаты 38301 КАГ 
из 465 лечебных центров, частота выявления непо-
раженных КА у этих пациентов составляет 9 % [20]. 
По данным других авторов этот показатель у паци-
ентов с ОКС находится в пределах 1-12 % [7,18]. 
Результаты регистра CRUSADE позволили выя-CRUSADE позволили выя- позволили выя-
вить наиболее значимые предикторы непоражен-
ных КА, среди которых выделены: молодой возраст 
пациента с ОКС (35-50 лет); женский пол и куре-
ние, возможно, провоцирующее спастические 
изменения КА. Госпитальная летальность среди 
таких пациентов по результатам регистра 
CRUSADE составила 0,65 %, что подтверждает 
их более благоприятный ранний прогноз, по срав-
нению с пациентами с наличием окклюзионно-
стенотических изменений КА. Результаты настоя-
щего исследования подтверждают данные регистра 
CRUSADE. Пациенты с ОКС и непораженными 
КА оказались несколько моложе пациентов с нали-
чием стенозирующего атеросклероза, большинство 
из них много лет курили.

Летальность и годичная смертность больных 
с ОКС и непораженными КА по результатам насто-
ящего исследования составила 0 %, что также под-
тверждает данные регистра CRUSADE. Результаты 
настоящего исследования не подтвердили значимо-
сти фактора женского пола в отношении предикции 
“непораженных” КА, однако это может объяснять-
ся в целом меньшим числом женщин, которым 
проводилась экстренная КАГ, по сравнению 
с числом мужчин.

Предполагаемым субстратом возникновения 
острого коронарного события у пациентов без 
окклюзионно-стенотических изменений КА могут 
быть наличие их извитости и замедление скорости 
контрастированного коронарного кровотока, что 
в последнее время расценивается некоторыми авто-
рами как проявления гипертонического сердца [9], 
или синдрома Х [7], однако эти предположения 
требуют дальнейшего подтверждения.

Тем не менее, в реальной клинической практи-
ке на этапе приемного отделения “инвазивной” 
кардиологической клиники, вся деятельность кото-
рого ориентирована на максимальное сокращение 
времени “дверь-баллон”, можно с уверенностью 
говорить и о гипердиагностике ОКС. При первич-
ной врачебной оценке таких пациентов у врачей 
приемного отделения нередко возникают как объ-
ективные трудности (невозможность проведения 
ряда диагностических процедур), так и неправиль-

ная интерпретация критериев ОКС. Вполне допу-
стимым представляется госпитализация таких 
пациентов в блок интенсивной терапии для дооб-
следования с использованием необходимых диагно-
стических лабораторно-инструментальных возмож-
ностей стационара. Вполне обоснованная тактика 
максимального сокращения на этапе приемного 
отделения временного интервала “дверь-баллон” 
для больных с ОКС со стойкой элевацией сегмента 
ST, основанная на результатах многочисленных, 
многоцентровых, международных исследований 
[12], для пациентов с ОКС↓ST при игнорировании 
таких критериев как характер болевого синдрома 
в грудной клетке и повышение биомаркеров некро-
за миокарда, может приводить к увеличению числа 
КАГ без последующего вмешательства. Помимо 
необоснованного назначения дорогостоящего 
инвазивного исследования пациенту без должных 
показаний, имеется опасность развития жизнеугро-
жающих осложнений самого вмешательства.

Результаты проведенного анализа позволяют 
утверждать, что у пациентов с предполагаемым обо-
стрением ИБС и “неизмененными” КА в течение 
госпитального этапа необходимо максимально объ-
ективизировать наличие коронарной болезни сер-
дца, исключив другие возможные причины болей 
в грудной клетке (ГЭРБ, панкреатит, холецистит). 
Абсолютно показано максимально широкое приме-
нение неинвазивных диагностических нагрузочных 
проб (велоэргометрия, тредмил). Ряд авторов ука-
зывают на необходимость более широкого приме-
нения внутрикоронарного ультразвукового иссле-
дования у данной категории пациентов [10,16], 
однако проведение этого исследования в отечест-
венных клиниках пока ограничено.

Заключение
Таким образом, выбор максимально ранней 

“инвазивной” стратегии лечения больных с ОКС 
более чем в 8 % случаев приводит к отказу от прове-
дения ЧКВ вследствие наличия “неизмененных” 
КА. Отсутствие атеросклеротического поражения 
КА у пациентов с ОКС ассоциируется с благоприят-
ным прогнозом заболевания. Предполагаемые при-
чины распространенности такого феномена явля-
ются как объективными — наличие у пациента 
истинного синдрома Х, так и субъективными — 
диагностические ошибки. Результаты настоящего 
исследования, с одной стороны, подтверждают 
возможность развития ИБС и, в частности, ОКС 
у пациентов при “непораженных” КА, с другой, 
определяют необходимость тщательного учета всех 
известных критериев ОКС для исключения у паци-
ентов других причин синдрома боли в грудной клет-
ке.

О.Л. Барбараш, … Распространенность и клинико-прогностическая значимость «непораженных» КА при ОКС…
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