
93PMJ 2021 No. 2 Practice Observations

УДК 616.12-005.8:616.132.2-035.1
DOI: 10.34215/1609-1175-2021-2-93-95

Инфаркт миокарда без обструктивного поражения коронарного русла
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Представлен клинический случай переднего инфаркта миокарда без подъема сегмента ST у пациентки 50 лет. Особен-
ность наблюдения – наличие необструктивного коронаросклероза в области инфаркт-связанной коронарной артерии 
с сужением ее просвета до 20 % и сочетанием указанных изменений с миокардиальным мышечным мостиком.
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Summary: A clinical case of the non ST-segment elevation myocardial infarction of the 50 years old patient was presented. The 
peculiarity of the observation – presence of the non-obstructive coronarosclerosis in the area of infarction-connected coro-
nary artery with the narrowing of its lumen up to 20 % and the combination of the indicated changes with the myocardial 
muscular bridge.
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По оценке Всемирной организации здравоохранения 
в 2019 г. 8,9 млн смертей на Земном шаре были связа-
ны с ишемическими болезнями сердца, что составило 
16 % от всех смертельных исходов [1]. «Золотым стан-
дартом» диагностики поражения венечных сосудов 
сердца считается инвазивная коронароангиография, 
позволяющая объективно определить анатомический 
статус коронарных артерий (КА), и показания для 
реваскуляризации миокарда. В последние годы появ-
ляется все больше публикаций, указывающих на рост 
среди пациентов с ишемическими болезнями сердца 
числа лиц с инфарктом миокарда без обструктивных 
поражений КА [2]. По данным крупных рандомизи-
рованных исследований, распространенность необ-
структивного поражения КА при различных клиниче-
ских вариантах инфаркта миокарда составляет от 5 до 
25 % [3]. При анализе результатов коронароангиогра-
фии 2442 человек с острым коронарным синдромом 
без подъема сегмента ST на электрокардиограмме 
и повышенным уровнем сердечных тропонинов не-
обструктивное поражение КА фиксировалось в 8,8 % 

случаев [4]. Такие поражения обычны для женщин 
молодого или среднего возраста, а у мужчин анало-
гичных возрастных категорий острый коронарный 
синдром чаще ассоциирован с обструкцией КА [5]. 
Инфаркт миокарда без обструктивного поражения 
сосудов может иллюстрироваться как подъемом сег-
мента ST, так и его отсутствием вне зависимости от 
причины заболевания. У женщин в подобных клини-
ческих ситуациях вероятность обнаружения интакт-
ных КА одинакова, а среди мужчин необструктивное 
поражение коронарного русла чаще фиксируется при 
инфаркте миокарда с подъемом сегмента ST. Диагноз 
инфаркта миокарда без обструкции КА, согласно 
четвертому универсальному определению инфаркта 
миокарда, может быть установлен при сочетании 
его «классических» проявлений с гемодинамически 
незначимым поражением КА (сужение менее 50 %), 
верифицированным по результатам инвазивной ко-
ронароангиографии при отсутствии другой причи-
ны повышения уровня сердечных тропонинов [6]. 
Вместе с тем в клинической практике диагностика 
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такого поражения сердца по-прежнему вызывает 
затруднения.

Приводим собственное наблюдение.
Пациентка 50 лет экстренно доставлена в отделение неот-

ложной кардиологии ВКБ № 1 в связи с впервые возникшим 
сердечным ангинозным приступом на фоне перенесенного 
накануне психоэмоционального стресса, купированным нарко-
тическими анальгетиками на этапе скорой медицинской помо-
щи. Анамнез: артериальная гипертензия в течение 10 лет, мак-
симальные цифры артериального давления на уровне 170 
и 110 мм рт. ст. Регулярно принимала бисопролол (2,5 мг) и пе-
риндоприл (5 мг). Ранее перенесенные инфаркты и острые на-
рушения мозгового кровообращения отрицала.

Объективно состояние тяжелое, обусловленное коронарной 
патологией. Рост 168 см, вес 95 кг (индекс массы тела 34 кг/м2 – 
ожирение I степени). Кожные покровы обычной окраски, влаж-
ные. Лимфоузлы не увеличены. Периферических отеков нет. 
Грудная клетка обычной формы, безболезненная при пальпации, 
перкуторно – легочный звук. Аускультативно – дыхание вези-
кулярное, проводится во все отделы легких, хрипов нет. Часто-
та дыхательных движений 16 в мин. Патологическая пульсация 
сосудов не определяется. Границы относительной сердечной 
тупости в норме. Тоны сердца громкие, ритмичные. Частота 
сердечных сокращений 80 в мин. Артериальное давление 150 
и 90 мм рт. ст. Язык влажный, у корня обложен белым налетом, 
живот мягкий, безболезненный, печень – по краю реберной 
дуги, селезенка не пальпируется. Стул был накануне, оформлен-
ный, без патологических примесей. Данных за желудочно-ки-
шечное кровотечение нет. Симптом поколачивания отрицатель-
ный с обеих сторон, мочеиспускание без особенностей.

При поступлении на электрокардиограмме была зареги-
стрирована горизонтальная депрессия сегмента ST в отведе-
ниях aVL, I и V1–V5 до 4 мм. Тропонин I – 4,2 нг/мл. По данным 
эхокардиографии фракция выброса левого желудочка сердца 
55 %, выявлен гипокинез его передней стенки. Данных за рас-
слаивающуюся аневризму аорты не получено. С учетом ре-
зультатов неинвазивной оценки повреждения миокарда (об-
ласть повреждения, изменения сегмента ST, аномалии движе-
ния стенок сердца), как инфаркт-связанная была идентифи-
цирована передняя нисходящая артерия. Предварительный 
диагноз: «Передний инфаркт миокарда без подъема сегмента 
ST. Гипертоническая болезнь III стадии, риск 4-й степени. 
Острая сердечная недостаточность I функционального класса 
по Killip». При экстренной селективной коронароангиографии 
по методике Judkins (1967) на интервенционной ангиографи-
ческой системе TOSHIBA iNFX-8000V (Япония) было установ-
лено, что у пациентки сбалансированный тип кровоснабжения 
сердца с удовлетворительной скоростью перфузии. Выявлен 
миокардиальный мышечный мостик с систолической компрес-
сией в средней трети передней нисходящей артерии, а также 
признаки коронаросклероза в  виде неровности контуров 
правой КА и сужения просвета проксимального отдела перед-
ней нисходящей артерии до 20 %. Реваскуляризация миокарда 
не проводилась.

Рентгенографически и ультрасонографически патологии 
органов грудной и брюшной полостей, полости малого таза 
и почек не выявлено. Анализы крови на ВИЧ, маркеры вирусных 
гепатитов и сифилис – отрицательные. Клинический анализ 
крови: гемоглобин – 132 г/л, эритроциты – 4,17×1012/л, цветной 
показатель – 1, лейкоциты – 11×109/л (лекоцитарная формула 
без особенностей), СОЭ – 11 мм/ч, тромбоциты – 300×109/л. 
Биохимическое исследование крови: общий белок – 72 г/л, 

глюкоза – 6,2 ммоль/л, мочевина – 4 ммоль/л; креатинин – 
84 мкмоль/л (скорость клубочковой фильтрации – 68,8 мл/
мин/1,73м2), аланинаминотрансфераза – 60 Ед./л, аспартатами-
нотрансфераза – 40 Ед./л, общий билирубин – 18 мкмоль/л, 
мочевая кислота – 412 мкмоль/л, креатинкиназа – 418 Ед./л, 
креатинкиназа-МВ – 70 Ед/л, общий холестерин – 5,2 ммоль/л, 
триглицериды – 1,6 ммоль/л, холестерин липопротеинов низкой 
плотности – 3,1 ммоль/л, высокой плотности – 1,1 ммоль/л, 
уровень электролитов в пределах нормы.

Проводилась антикоагулянтная и двойная антиагрегантная 
терапия, были назначены ингибиторы ангиотензинпревраща-
ющего фермента, блокаторы кальциевых каналов, бета-адрено-
блокаторы, статины и ингибиторы протонной помпы. Ангиноз-
ные боли не рецидивировали. Пациентка была выписана из 
стационара на 10-й день в удовлетворительном состоянии под 
наблюдение кардиолога по месту жительства.

Дифференциальная диагностика инфаркта миокар-
да без обструктивного поражения КА и других забо-
леваний сердца, проявляющихся впервые возникшим 
ангинозным приступом (кардиомиопатии различного 
генеза, в т.ч. болезнь Такоцубо, стенокардия Принц-
метала и др.) относится к актуальным задачам карди-
ологической практики. Особенностью нашего случая 
стало наличие необструктивного коронаросклероза 
в области инфаркт-связанной КА с сужением ее прос-
вета и сочетанием указанных изменений с наличием 
миокардиального мышечного мостика. В одном из 
недавних ретроспективных исследований мышечный 
мостик был определен как независимый предиктор 
спазма КА [7]. По мнению ряда авторов, этот мостик – 
самая распространенная анатомическая аномалия КА, 
которая тем не менее редко (не более 5 % случаев) со-
провождается гемодинамически значимой систоличе-
ской компрессией сосуда, приводящей к острому коро-
нарному синдрому [8]. В анализируемом клиническом 
случае вероятной причиной инфаркта миокарда была 
комбинация патогенетических факторов, не связанных 
с атеросклеротической обструкцией или атеротромбо-
зом сосудов сердца. К ним можно отнести спазм КА 
и аномалию их развития в виде мышечного мостика. 
Судя по анамнезу заболевания, коронароспазм у боль-
ной был ассоциирован с психоэмоциональным стрес-
сом, который, по мнению большинства специалистов, 
относится к триггерам коронарной вазоконстрикции 
у женщин молодого и среднего возраста [7].
Конфликт интересов: авторы декларируют отсутст-
вие явных и потенциальных конфликтов интересов, 
связанных с публикацией настоящей статьи.
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