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Із широким упровадженням у клінічну прак-
тику коронарної ангіографії (КАГ), як клю-

чового діагностичного методу в прийнятті рішення 
щодо реперфузійної стратегії лікування хворих з 
гострим коронарним синдромом, поширеність 
інфаркту міокарда з необструктивним ураженням 
коронарних артерій (myocardial infarction with 

nonobstructive coronary arteries, MINOCA) стала 
сягати 5–6 % випадків із діапазоном від 5 до 15 %, 
що пов’язано з особливостями вибірки і відсутніс-
тю єдиних критеріїв діагностики в різних клініч-
них дослідженнях і реєстрах [11].

Згідно з четвертим універсальним визначен-
ням інфаркту міокарда (ІМ) і погоджувальним 
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Мета роботи – визначити клініко-анамнестичні показники й особливості клінічного перебігу інфаркту міокарда 

(ІМ), які обумовлюють прогноз хворих з інфарктом міокарда з необструктивним ураженням коронарних артерій 

(myocardial infarction with nonobstructive coronary arteries, MINOCA) у гострий період.

Матеріали і методи. Для попереднього аналізу відібрано 1000 історій хвороб пацієнтів, які були послідовно 

госпіталізовані до КНП «Міська клінічна лікарня № 8» Харківської міської ради за період від січня 2015 р. до грудня 

2019 р. з діагнозом ІМ. Усім пацієнтам у гострий період ІМ проводили коронарну ангіографію та стандартні загаль-

ноклінічні лабораторні й інструментальні дослідження. З них критеріям діагнозу МINOCA відповідали 33 (3,3 %) 

пацієнти, які ввійшли до подальшого аналізу і сформували І групу. До ІІ групи увійшли 73 хворих з ІМ, послідовно 

госпіталізованих з червня до грудня 2019 р., у яких за даними коронарної ангіографії були виявлені стенози інфаркт-

 залежної коронарної артерії (КА) понад 50 %.

Результати та обговорення. Встановлено, що частка жінок у групі хворих з MINOCA (І група) була статистично 

значуще більшою, ніж у ІІ групі (р=0,00001). Поширеність таких факторів ризику, як гіперліпідемія і куріння 

(р=0,0497; р=0,0096), у І групі була меншою, ніж у ІІ групі. Середній рівень діастолічного артеріального тиску (АТ) у 

хворих І групи був статистично значуще вищим, ніж у пацієнтів ІІ групи. При порівнянні лабораторних показників 

встановлено, що у хворих І групи були статистично значуще нижчими середні рівні гемоглобіну (р=0,003834), лей-

коцитів (р=0,000376) та лімфоцитів (р=0,003423). У І групі частка хворих з діастолічною дисфункцією була статистич-

но значуще більшою, ніж у ІІ групі (р=0,0084). За результатами коронарної ангіографії у хворих І групи поширеність 

звивистих КА була більшою, ніж у пацієнтів ІІ групи (р=0,0255). 

Висновки. Серед хворих із MINOCA частіше трапляються жінки, а частка пацієнтів з гіперліпідемією і курінням 

менша, ніж при ІМ на тлі обструктивного атеросклеротичного ураження. У пацієнтів з MINOCA частіше реєстру-

ють діастолічну дисфункцію, а за результатами лабораторних обстежень рівні гемоглобіну і лейкоцитів є нижчими, 

ніж при ІМ зі стенозом КА. Незалежними чинниками, які асоціюються з розвитком ускладнень у гострий період 

MINOCA, є зниження діастолічного АТ, збільшення систолічного АТ та вік.

Ключові слова: інфаркт міокарда, інфаркт міокарда з необструктивними ураженням коронарних артерій, 

коронарна ангіографія.
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документом робочої групи з MINOCA, цей діагноз 
встановлюють за наявності трьох головних крите-
ріїв: по-перше, критерії ІМ згідно з рекомендація-
ми; по-друге, відсутність обструктивного уражен-
ня коронарних артерій (КА) за даними КАГ, зокре-
ма ангіографічних стенозів понад 50 %; по-третє, 
відсутність іншої причини пошкодження міокарда, 
наприклад сепсису, легеневої емболії, міокардиту 
[12]. Слід зазначити, що згідно з чинними реко-
мендаціями синдром Такоцубо хоча й може клініч-
но імітувати й розглядатися як робочий діагноз 
MINOCA, але за умови швидкого відновлення 
руху стінок серця та функції лівого шлуночка 
(ЛШ) не класифікується як ця патологія [12].

Причини виникнення MINOCA можна розді-
лити на дві великі групи: атеросклеротичне уражен-
ня судин без стенозу, яке призводить до розвитку 
некрозу міокарда, та інші чинники, які хоча й спри-
чиняють ішемію та загибель кардіоміоцитів, але не 
пов’язані з атеросклерозом. До першої групи нале-
жать ерозія або розрив атеросклеротичної бляшки з 
утворенням неоклюзивного тромбу з дистальною 
емболізацією та/або спазмом КА. Можливим є 
також минущий повний тромбоз зі спонтанним 
тромболізисом. До неатеросклеротичних причин 
ІМ належать спазм епікардіальних артерій, коро-
нарна мікроваскулярна дисфункція, тромбоз КА 
або мікросудинного русла внаслідок тромбофілії, 
невідповідність між потребою і доставкою кисню, 
спонтанна дисекція КА та інші [7].

Порівняно з гострим ІМ на тлі обструктивної 
ішемічної хвороби серця серед хворих з MINOCA 
більше жінок, рідше реєструють атерогенні дислі-
підемії [8]. Щодо поширеності інших традиційних 
факторів ризику, то дані є суперечливими, існують 
вказівки, що MINOCA частіше спостерігається в 
осіб молодого віку та курців, ніж при ІМ на тлі 
обструктивного ураження КА [7].

Попри гетерогенність причин, у цілому клініч-
на картина MINOCA майже не відрізняється від 
такої при ІМ з обструктивним атеросклерозом КА, 
водночас різноманітні механізми розвитку ішемії 
можуть певним чином впливати на клінічну гете-
рогенність виявів захворювання [11].

Дані щодо віддаленого прогнозу хворих, які 
перенесли MINOCA, є нечисленними та дещо від-
різняються. Так, за результатами дослідження 
S. Pasupathy та співавторів, смертність протягом 
року при MINOCA становить 4,7 %, що менше, ніж 
при ІМ з обструкцією КА (6,7 %), проте це не 
дозволяє вважати прогноз сприятливим [8]. В 
іншому дослідженні показник смертності або роз-
витку реінфаркту в пацієнтів з MINOCA становив 
3,9 % та був статистично значуще нижчим, ніж у 
хворих з ІМ з обструктивним ураженням КА 
(6,1 %; p=0,028) [3]. Водночас у роботі B. Safdar та 

співавторів віддалений прогноз у разі MINOCA та 
ІМ зі стенозувальним атеросклерозом суттєво не 
відрізнявся [9].

Мета роботи – визначити клініко-анамнес-
тичні показники й особливості клінічного перебігу 
інфаркту міокарда, які обумовлюють прогноз хво-
рих з інфарктом міокарда з необструктивним ура-
женням коронарних артерій у гострий період.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

Для попереднього аналізу відібрано 1000 істо-
рій хвороб пацієнтів, послідовно госпіталізованих 
до КНП «Міська клінічна лікарня № 8» Харківсь  -
кої міської ради за період від січня 2015 р. до груд-
ня 2019 р. з діагнозом ІМ, який встановлювали 
згідно з четвертим універсальним визначенням ІМ 
[12]. Усім хворим у гострий період ІМ проводили 
КАГ. З них критеріям діагнозу МINOCA відпові-
дали 33 (3,3 %) пацієнти, які ввійшли до подаль-
шого аналізу і сформували І групу. До ІІ групи 
увійшли 73 хворих з ІМ, послідовно госпіталізова-
них з червня до грудня 2019 р., у яких за даними 
КАГ були виявлені стенози інфарктзалежної КА 
понад 50 %. 

Критеріями вилучення були тяжка супутня 
патологія (вади клапанів, онкологічні захворюван-
ня, хронічне захворювання нирок (ХЗН) вище 
ІІ  стадії, тяжкий перебіг цукрового діабету 2-го 
типу тощо).

У всіх пацієнтів, крім загальноклінічного 
об    стеження, проводили електрокардіографічне 
дослідження (відразу при госпіталізації до стаці-
онару, але не пізніше 24 год від початку больового 
синдрому за допомогою апарата ЕКГ 300 G (Heaco, 
Великобританія)), вимірювали систолічний 
(САТ) і діастолічний (ДАТ) артеріальний тиск, 
частоту серцевих скорочень (ЧСС). Виконували 
клінічний аналіз крові з визначенням рівнів гемо-
глобіну, еритроцитів, ШОЕ, тромбоцитів, лейко-
цитів, нейтрофілів, лімфоцитів за стандартною 
методикою. Біохімічні дослідження передбача-
ли визначення вмісту аланінамінотрансферази, 
аспартатамінотрансферази, загального білірубіну, 
глюкози крові, сечовини, креатиніну з розрахун-
ком швидкості клубочкової фільтрації (ШКФ) за 
допомогою формули CKD-EPI [1]. Також визна-
чали рівень тропоніну І у сироватці крові імуно-
ферментним методом за допомогою тест-системи 
Roche Diagnostics (Швейцарія). Показники ліпід-
ного обміну: вміст загального холестерину (ЗХС), 
тригліцеридів (ТГ) та холестерину ліпопротеїнів 
високої щільності (ХС ЛПВЩ) визначали фер-
ментативним методом на автоаналізаторі Stat Fax 
1904 plus (США). Вміст холестерину ліпопротеїнів 
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низької щільності (ХС ЛПНЩ) розраховували за 
формулою Friedеwald [9]. 

КАГ виконували переважно через правий 
транстрадіальний доступ, за методом селективної 
катетеризації КА на апараті TOSHIBA INFX-
8000C (Японія) з програмним забезпеченням за 
загальноприйнятою методикою. Оцінювали наяв-
ність гемодинамічно значущих стенозів КА за кла-
сифікацією Американської асоціації серця [2].

Ехокардіографію (ЕхоКГ) проводили на апа-
раті Sonoline G40 (Siemens, Німеччина) при госпі-
талізації та на 7-му добу від початку розвитку ІМ. 
Оцінювали розміри лівого (ЛП) та правого (ПП) 
передсердь, правого шлуночка, кінцевий систоліч-
ний об’єм (КСО) та кінцевий діастолічний об’єм 
(КДО) ЛШ, об’єм ЛП, товщину задньої стінки 
ЛШ та міжшлуночкової перегородки у діастолу, 
діаметр аорти, розраховували масу міокарда ЛШ 
(за формулою Penn Convention) та фракцію вики-
ду (ФВ) ЛШ за Сімпсоном, а також наявність зон 
порушення кінетики стінок ЛШ. Об’ємні показни-
ки були віднесені до площі поверхні тіла з розра-
хунком індексів: кінцевосистолічного (КСІ) та 
кінцеводіастолічного (КДІ). Діастолічну функцію 
ЛШ досліджували на підставі оцінки трансмі-
трального потоку в імпульсному допплерівському 
режимі з визначенням максимальної швидкості 
раннього діастолічного наповнення ЛШ (Е), мак-
симальної швидкості систоли ЛШ (А), відношен-
ня цих показників, часу ізоволюмічного розсла-
блення ЛШ та часу уповільнення швидкості ран-
нього діастолічного потоку.

Оцінювали гострі ускладнення перебігу ІМ, а 
саме розвиток гострої лівошлуночкової недостат-
ності (ГЛШН) III–IV класу за Killip, фібриляції 
шлуночків/шлуночкової тахікардії, повної атріо-
вентрикулярної блокади, синдрому Дреслера, 
фібриляції передсердь (ФП), тромбоемболії леге-
невої артерії (ТЕЛА), гострої аневризми ЛШ. 

Усім пацієнтам була призначена медикамен-
тозна терапія, відповідно до стандартів Євро  -
пейського товариства кардіологів [4, 6]. Усі паці-
єнти отримували антитромботичні препарати 
(при госпіталізації навантажувальні дози ацетил-
саліцилової кислоти 300 мг та тикагрелору 180 мг 
або клопідогрелю 600 мг з подальшим прийо-
мом ацетилсаліцилової кислоти (75–100 мг) 
та/або клопідогрелю 75 мг або тикагрелору 
180 мг/добу), антикоагулянтну терапію (енокса-
парин у дозі 0,5 мг/кг маси тіла), статини (розу-
вастатин (20–40 мг) або аторвастатин (40–80 мг), 
β-адре  ноблокатори (метопролол (25–10) мг або 
карведилол (25–50 мг), інгібітори ангіотензинпе-
ретворювального ферменту еналаприл 2,5–10 мг 
або раміприл (2,5–10 мг) або сартани (валсартан 
80–320 мг).

Статистичне опрацювання даних виконано за 
допомогою пакета Statistica 8.0 (StatSoft Inc, 
США) та Exсel 2003. При нормальному розподілі 
кількісні ознаки було представлено у вигляді 
середнього значення та стандартного відхилення 
(М±σ), для порівняння середніх двох вибірок 
використовували критерій Стьюдента. Міжгру  -
пові відмінності якісних ознак оцінювали з вико-
ристанням критерію χ2 Пірсона. Використовували 
мультиваріантний регресійний логістичний аналіз 
для визначення показників, що є предикторами 
комбінованої клінічної кінцевої точки. Оцінювали 
коефіцієнт β, стандартну помилку, відношення 
шансів (ВШ), 95 % довірчий інтервал (ДІ) для 
кожного фактора. Для всіх видів аналізу відмін-
ності вважали статистично значущими при р<0,05. 

РЕЗУЛЬТАТИ

За даними порівняльного аналізу встановле-
но, що в групі хворих з MINOCA (І група) статис-
тично значуще більшою, ніж у ІІ групі, була частка 
жінок: відповідно 72,7 та 19,2 %; р=0,00001 
(табл.  1). Поширеність таких традиційних факто-
рів ризику, як гіперліпідемія і куріння, у І групі 
хворих була меншою, ніж у ІІ групі (відповідно 
р=0,0497; р=0,0096). За іншими клініко-анамнес-
тичними показниками групи хворих з гострим ІМ 
були порівнянними.

Групи хворих з гострим ІМ були порівнянни-
ми за даними скарг пацієнтів та за результатами 
фізикального обстеження. Середній рівень ДАТ у 
хворих І групи був статистично значуще вищим, 
ніж у пацієнтів ІІ групи (табл. 2).

За результатами КАГ у І групі статистично 
значуще більшою, ніж у ІІ, була поширеність зви-
вистих КА (р=0,0255) (табл. 3).

При аналізі показників ЕКГ у гострий період ІМ 
встановлено, що елевацію сегмента ST і наявність 
патологічного зубця Q статистично значуще частіше 
реєстрували у ІІ групі (р=0,0029 та р=0,0009, відпо-
відно), а депресію сегмента ST або інверсію зубця 
Т – у І групі (р=0,0346) (див. табл. 3).

При порівнянні лабораторних показників 
встановлено, що у хворих І групи статистично зна-
чуще нижчими, ніж у пацієнтів ІІ групи, були 
середні рівні гемоглобіну (р=0,003834), лейкоци-
тів (р=0,000376) та лімфоцитів (р=0,003423). За 
середнім рівнем тропоніну І групи хворих були 
порівнянними (див. табл. 3).

За даними ЕхоКГ у хворих І групи зареєстро-
вані менш виразні зміни показників, які характе-
ризують ремоделювання ЛШ у гострий період, а 
саме при порівнянні з ІІ групою статистично зна-
чуще меншими були розмір ЛП (р=0,008787), 
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КДО (р=0,006256), КДІ (р=0,005750), КСО 
(р=0,005646), КСІ (р=0,004634), а ФВ ЛШ – біль-
шою (р=0,000001). Частка хворих, у яких за дани-
ми ЕхоКГ були виявлені зони гіпо-/акінезії, була 
більшою у ІІ групі, ніж у І групі (р=0,0001).

У І групі питома вага пацієнтів з наявною діа-
столічною дисфункцією була статистично значуще 
більшою, ніж у ІІ групі: відповідно 46,9 проти 
20,54 % (р=0,0084), а показник трансмітрального 
відношення Е/А – меншим (р=0,005716) (див. 
табл. 3).

Ускладнення гострого періоду частіше спо-
стерігалися у ІІ групі, ніж у І: відповідно 34 
(46,6 %) та 8 (24,2 %) пацієнтів (χ2=4,74; p=0,0295; 
табл. 4). При проведенні порівняльного аналізу 
щодо по  ширеності окремих ускладнень ІМ ста-
тистично значущих відмінностей між групами не 
встановлено.

Для визначення чинників, які асоціюються з 
розвитком ускладнень у гострий період MINOCA, 
проведено мультиваріантний регресійний логіс-
тичний аналіз, який довів, що нижчий рівень ДАТ 
(< 80 мм рт. ст. при госпіталізації), збільшення 

САТ та вік є статистично значущими і незалежни-
ми предикторами виникнення комбінованої кінце-
вої точки у хворих з MINOCA (табл. 5).

ОБГОВОРЕННЯ

За даними проведеного аналізу, MINOCA 
зареєстровано у 3,3 % хворих з гострим ІМ, що 
дещо нижче, ніж у інших дослідженнях, і може 
бути пов’язаним з особливостями вибірки та від-
бором пацієнтів за критеріями погоджувального 
документа робочої групи з MINOCA [12]. 

Такі традиційні фактори ризику, як куріння та 
гіперліпідемія, при класичному ІМ з наявністю 
обструктивного ураження КА, реєстрували часті-
ше, ніж при MINOCA. 

У групі хворих з MINOCA була більшою пито-
ма вага жінок, що можливо пов’язано з розвитком 
мікросудинної дисфункції, яка частіше спостеріга-
ється в у жінок, ніж у чоловіків, що пояснюють 
дисбалансом статевих гормонів [5, 11]. Порушення 
мікроциркуляції може бути також одним із віро-
гідних пояснень, чому в групі пацієнтів з MINOCA 
була більшою частка пацієнтів з діастолічною дис-
функцією, ніж при ІМ з атеросклерозом КА зі сте-
нозом. Крім того, можливе припущення, що пере-
важання в І групі жінок зумовлює нижчі середні 
рівні гемоглобіну і лейкоцитів у цій груп, ніж у ІІ 
групі [10].

Частка пацієнтів у групі ІМ зі стенозувальним 
атеросклерозом КА з наявним патологічним зуб-
цем Q була більшою, а зміни показників ЕхоКГ, які 
свідчать про розвиток систолічної дисфункції, 
були більш виразними, ніж при MINOCA. За роз-
витком окремих ускладнень гострого періоду 
групи пацієнтів з ІМ були порівнянними, але в 

Таблиця 2

Особливості клінічного перебігу інфаркту міокар-

да в обстежених хворих

Показник І група (n=33) ІІ група (n=73)

Типова стенокардія 30 (93,7 %) 70 (96 %)

Атипова стенокардія 3 (9,4 %) 3 (4,1 %)

Задишка 12 (37 %) 34 (46,6 %)

САТ, мм рт. ст. 135,7±19,3 138,4±78,1

ДАТ, мм рт. ст. 88,63±9,78 79,17±13,45*

ЧСС за 1 хв 71,55±14,58 71,70±9,16

Категорійні показники наведено як кількість випадків і частка, кількіс-

ні  – як M±σ. * – різниця показників статистично значуща порівняно з 

такими в пацієнтів І групи (р=0,0029).

Таблиця 1

Клініко-анамнестична характеристика обстеже-

них хворих з гострим інфарктом міокарда

Показник І група (n=33) ІІ група (n=73)

Вік, роки 57,12±11,26 56,73±10,17

Жінки 24 (72,7 %) 14 (19,2 %)***

Чоловіки 9 (27,3 %) 59 (80,8 %)***

АГ в анамнезі 25 (75,8 %) 54 (73,9 %)

Цукровий діабет 4 (12,1 %)  20 (27,4 %)

Гіперліпідемія 1 8 (24,24 %) 34 (46,57 %)*

Куріння 3 (9,4 %) 23 (31,5 %)**

Спадковість 2 8 (24,2 %) 15 (20,5 %)

ІМ в анамнезі 4 (5,5 %) 5 (7 %)

ХЗН в анамнезі 3 1 (3,1 %) 9 (12,3 %)

ГПМК, ТІА 1 (3,1 %) 1 (1,36 %)

ФП в анамнезі 4 (12,5 %) 3 (4,1 %)

Категорійні показники наведено як кількість випадків і частка, кількіс-

ні  – як M±σ. Різниця показників статистично значуща порівняно з 

такими в пацієнтів І групи: * р=0,05; ** р=0,01; *** р=0,00001. 
1 Гіперліпідемія: ЗХС > 5,2 ммоль/л, та/або ХС ЛПНЩ > 3 ммоль/л, 

та/або ТГ >1,7 ммоль/л. 2 ХЗН у анамнезі: ХЗН ІІІ–ІV стадії (зниження 

ШКФ відповідно 30–59 мл/(хв·1,73  м2) та 15–29 мл/(хв·1,73  м2). 
3 Спадковість: сімейна історія передчасних серцево-судинних захво-

рювань (чоловіки – у віці менше 55 років; жінки – у віці менше 60 років). 

АГ – артеріальна гіпертензія; ГПМК – гостре порушення мозкового 

кровообігу; ТІА – транзиторні ішемічні атаки.
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Таблиця 3

Результати інструментальних та лабораторних досліджень у обстежених пацієнтів з гострим інфарктом 

міокарда

Показник І група (n=33) ІІ група (n=73)

Односудинні ураження > 50 % 0 24 (32,9 %)****

Двосудинні ураження > 50 % 0 22 (30,1 %)***

Багатосудинні ураження > 50 % 0 27 (36,98 %)****

Стеноз < 50 % 8 (24,2 %) 0****

Ангіографічно інтактні КА 25 (75,7 %) 0****

М’язовий мостик 0 1 (1,36 %)

Звивисті артерії 10 (31,25 %) 9 (12,32 %)*

Аномалії розвитку КА 1 1 (3 %) 2 (2,73 %)

Елевація сегмента ST на ЕКГ 11 (34 %) 47 (64,38 %)**

Депресія сегмента ST/інверсія зубця Т 17 (53 %) 22 (30 %)*

Зубець Q 9 (28 %) 47 (64,38 %)**

Блокади 2  6 (18,75 %) 10 (13,7 %)

Передня стінка 16 (50 %) 37 (50,66 %)

ФП 3 (9,4 %) 3 (4,1 %)

ЛП, см 4,01±0,52 4,29±0,49**

ПП, см 3,61±0,52 3,76±0,25

КСО ЛШ, мл 50,35±25,67 68,77±33,20**

КСІ ЛШ, мл/м2 25,65±12,36 34,69±15,88**

КДО ЛШ, мл 115,25±30,60 135,93±37,20**

КДІ ЛШ, мл/м2 58,21±13,30 68,78±18,20**

ФВ ЛШ, % 59,80±7,34 50,16±9,59****

Е/А 0,79±0,23 1,44±0,91**

Діастолічна дисфункція 15 (46,9 %) 15 (20,54 %)**

Зони гіпо-/акінезії 16 (48,5 %) 63 (86,3 %)***

Гемоглобін, г/л 137,0±15,7 148,65±18,50**

Еритроцити, · 1012/л 4,62±0,58 4,76±0,53

Лейкоцити, · 109/л 7,38±2,35 10,67±4,19**

Лімфоцити, % 26,49±7,79 21,09±8,65**

ШОЕ, мм/год 13,07±7,16 13,06±9,57

Анемія 4 (12,5 %) 5 (6,8 %)

Тропонін I, нг/мл 5,43 (0,36–34,3 %) 8,02 (2,63–31,84 %)

Категорійні показники наведено як кількість випадків і частка, кількісні – як M±σ або як медіана (міжквартильний інтервал). Різниця показників 

статистично значуща порівняно з такими в пацієнтів І групи: * р0,05; ** р0,001; *** р0,0001; **** р0,00001. 1 Аномалії розвитку КА: гіпопла-

зована права КА, відходження обвідної гілки з правого коронарного синуса. 2 Блокади: блокада правої ніжки пучка Гіса, блокада лівої ніжки 

пучка Гіса, повна атріовентрикулярна блокада.
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цілому ускладнення частіше спостерігалися у хво-
рих з обструктивним ураженням КА. 

І хоча ДАТ у гострий період ІМ у групі пацієн-
тів з MINOCA був вищим, ніж у пацієнтів з ІМ при 
стенозувальному атеросклерозі КА, за даними 
мультиваріантного регресійного логістичного ана-
лізу зниження ДАТ поряд зі збільшенням САТ і 
віком пацієнтів є незалежними предикторами роз-
витку ускладнень у гострий період ІМ. У дослі-

дженні CLARIFY була доведена J-подібна залеж-
ність між рівнем ДАТ та розвитком усіх, крім 
інсульту, серцево-судинних несприятливих подій, 
яка зберігалася в пацієнтів з низьким ДАТ у разі 
перебування пульсового або систолічного артері-
ального тиску в діапазоні найнижчого ризику. 
Встановлено також, що за цих умов низький ДАТ 
може несприятливо відбиватися на перфузії міо-
карда [14].

Обмеженням дослідження була відсутність 
можливості проведення в нашому центрі магнітно-
резонансної томографії серця та внутрішньосудин-
ного ультразвукового  дослідження або оптичної 
когерентної томографії.

ВИСНОВКИ

1. Поширеність необструктивного ураження 
коронарних артерій у хворих з інфарктом міокарда 
становить 3,3 %. 

2. У групі хворих з необструктивним уражен-
ням коронарних артерій частіше трапляються 
жінки, а частка пацієнтів з гіперліпідемією і курін-
ням є меншою, ніж у разі інфаркту міокарда на тлі 
обструктивного атеросклеротичного ураження 
коронарних артерій.

3. У пацієнтів з необструктивним ураженням 
коронарних артерій за даними ехокардіографії час-
тіше реєструють діастолічну дисфункцію, а за 
результатами лабораторних обстежень рівні гемо-
глобіну і лейкоцитів є нижчими, ніж у хворих з 
інфарктом міокарда зі стенозувальним атероскле-
розом коронарних артерій.

4. Ускладнення гострого періоду частіше спо-
стерігаються у хворих з інфарктом міокарда зі 
стенозувальним атеросклерозом коронарних 
артерій, ніж у разі необструктивного ураження 
коронарних артерій. Незалежними чинниками, 
які асоціюються з розвитком ускладнень у гострий 
період необструктивного ураження коронарних 
артерій, є зниження діастолічного артеріального 
тиску, збільшення систолічного артеріального 
тиску і вік (мультиваріантний регресійний логіс-
тичний аналіз).

Таблиця 4

Ускладнення гострого періоду в обстежених хво-

рих з гострим інфарктом міокарда

Показник І група (n=33) ІІ група (n=73)

ГЛШН III–IV класу 

(за Killip) 

1 (3 %) 13 (17,8 %)

Фібриляція шлуночків 1 (3 %) 3 (4,1 %)

Повна АВ-блокада 1 (3 %) 0 (1,36 %)

Синдром Дреслера 0 3 (4,1 %)

Шлуночкова 

тахікардія

1 (3 %) 2 (2,7 %)

Пароксизмальна ФП 3 (9 %) 5 (6,8 %)

ТЕЛА 0 0 (1,36 %)

Гостра аневризма ЛШ 1 (3 %) 8 (10,95 %)

АВ-блокада – атріовентрикулярна блокада.

Таблиця 5

Мультиваріантний логістичний аналіз незалежних 

предикторів розвитку ускладнень у гострий період 

інфаркту міокарда (χ2 =17,268; р=0,0006)

Показ-

ник
β ВШ 95 % ДІ р

ДАТ –0,76007 0,4676 0,2421–0,9033 0,02

САТ 0,43937 1,5517 1,0473–2,2991 0,03

Вік 0,29076 1,3374 1,0161–1,7604 0,04

Конфлікту інтересів немає.
Участь авторів: проєкт дослідження – В.Ц., Л.Я.; написання статті – Т.П., Л.Я.; збір матеріалу, огляд 

літератури – Т.П.; редагування, критичний огляд статті – В.Ц.
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Література

Клинико-анамнестическая характеристика и особенности течения острого инфаркта миокарда 

у больных без гемодинамически значимого стеноза коронарных артерий

В.И. Целуйко, Т.В. Пылёва, Л.Н. Яковлева

Харьковская медицинская академия последипломного образования

Цель работы – определить клинико-анамнестические показатели и особенности клинического течения инфарк-

та миокарда (ИМ), которые обусловливают прогноз больных с инфарктом миокарда с необструктивным поражени-

ем коронарных артерий (myocardial infarction with nonobstructive coronary arteries, MINOCA) в острый период.

Материалы и методы. Для предварительного анализа отобрано 1000 историй болезней пациентов, которые 

были последовательно госпитализированы в КНП «Городская клиническая больницы № 8» Харьковского городско-

го совета за период с января 2015 г. по декабрь 2019 г. с диагнозом ИМ. Всем пациентам в острый период ИМ 

проводили коронарную ангиографию и стандартные лабораторные и инструментальные обследования. Из них 

критериям диагноза МINOCA отвечали 33 (3,3 %) пациента, которые вошли в дальнейший анализ и составили 

І группу. Во II группу вошли 73 больных с ИМ, последовательно госпитализированных с июня по декабрь 2019 г., у 

которых по данным коронарной ангиографии были обнаружены стенозы инфарктзависимой коронарной артерии 

(КА) больше 50 %. 

Результаты и обсуждение. В результате проведения сравнительного анализа установлено, что доля женщин в 

группе больных с MINOCA (I группа) была статистически значимо выше, чем во II группе (р=0,00001). 

Распространенность таких факторов риска, как гиперлипидемия и курение (р=0,0497; р=0,0096), в I группе была 

меньше, чем во II группе. Средний уровень диастолического артериального давления (АД) в I группе был достовер-
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но выше, чем во II группе. При сравнении лабораторных показателей установлено, что в I группе больных статис-

тически значимо ниже, чем во II группе, были средние уровни гемоглобина (р=0,003834), лейкоцитов (р=0,000376) 

и лимфоцитов (р=0,003423). В І группе доля больных с диастолической дисфункцией была статистически значимо 

больше, чем во II группе (р=0,0084). По результатам коронарной ангиографии в I группе распространенность 

извилистых КА была больше, чем во II группе (р=0,0255).

Выводы. В группе MINOCA чаще встречаются женщины, а доля пациентов с гиперлипидемией и курением мень-

ше, чем при ИМ с обструктивным атеросклеротическим поражением КА. У пациентов с MINOCA чаще регистриру-

ют диастолическую дисфункцию, а по результатам лабораторных исследований уровни гемоглобина и лейкоцитов 

ниже, чем при ИМ со стенозирующим атеросклерозом КА. Независимыми факторами, которые ассоциируются с 

развитием осложнений в острый период MINOCA, являются снижение диастолического АД, увеличение систоли-

ческого АД и возраст.

Ключевые слова: инфаркт миокарда, инфаркт миокарда с необструктивным поражением коронарных артерий, 

коронарная ангиография.

Myocardial infarction with nonobstructive coronary arteries: clinical characteristics and features 

of the acute period 

V.I. Tseluyko, T.V. Pylova, L.M. Yakovleva 

Kharkiv Medical Academy of Postgraduate Education, Kharkiv, Ukraine

The aim – to define the clinical and anamnestic features of myocardial infarction, which determine the prognosis of 

patients with myocardial infarction with nonobstructive coronary arteries (MINOCA) in the acute period.

Materials and methods. The study included 33 patients with MINOCA (group I), and 73 patients with myocardial 

infarction (MI) with obstructive coronary artery disease (CAD) (group II) who were hospitalized in Clinical hospital # 8. 

Angiography, echocardiography, ECG, clinical laboratory tests were performed for all patients.

Results and discussion. As a result of a comparative analysis, it was found that the number of women in the group of 

patients with MINOCA (group I) was significantly higher than in group II (p=0.00001). The prevalence of risk factors such 

as hyperlipoproteinemia and smoking (p=0.0497; p=0.0096) in group I was lower than in group II. The average level of 

diastolic blood preasure in group I was significantly higher than in group II (p=0.002911). It was found that in the group I 

level of hemoglobin (p=0.003834), leukocytes (p=0.000376) and lymphocytes (p=0.003423) was significantly lower than 

in the group II, in group II diastolic dysfunction type I was prevailed (p=0.0084). 

Conclusions. Study showed that women were more likely to have MINOCA than men. Proportion of patients with 

hyperlipidemia and smoking in the group I was lower than in the group II. Patients in the group I more likely had diastolic 

dysfunction, lower hemoglobin and leukocytes level than in patient with MI with obstructive CAD. Independent factors 

associated with the development of complications in the acute period of MINOCA were a decrease in diastolic blood 

preasure, an increase in systolic blood preasure and age (multivariate regression logistic analysis).

Key words: myocardial infarction, nonobstructive coronary arteries, MINOCA, coronary angiography.


