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Термін MINOCA (Myocardial Infarction with 
Non-Obstructive Coronary Arteries) – 

інфаркт міокарда (ІМ) з необструктивними коро-
нарними артеріями (КА) характеризує патологічні 
стани, при яких виникає ішемічний некроз міокар-
да без гемодинамічно значних звужень КА (стеноз 
≥ 50 %) [1]. Понад 75 років тому вперше в протоко-
лах автопсій було докладно описано некроз міокар-
да без значного коронарного атеросклерозу [2]. У 
піонерських ангіографічних дослідженнях DeWood 
поширеність необструктивної хвороби КА стано-
вила приблизно 10 % у пацієнтів з ІМ [3]. Цей 
показник згодом було підтверджено в кількох вели-
ких реєстрах та в метааналізі [4]. 

Діагноз MINOCA є робочим і потребує ретель-
ного діагностичного пошуку специфічної причини. 
Хоча за останнє десятиліття було проведено багато 
метааналізів та досліджень, презентовано кілька 
національних консенсусів, однак залишаються від-

критими питання щодо патофізіології міокардіаль-
ного пошкодження, клінічної презентації, тактики 
ведення та прогнозу для цих пацієнтів. На практи-
ці багато хворих не отримують адекватного ліку-
вання або взагалі випадають із поля зору лікарів. 

Епідеміологія 

В останніх дослідженнях події, що класифіку-
ються як MINOCA, становлять приблизно 6–8 % [5, 
6]. Однак задокументована в літературі пошире-
ність значно варіює, сягаючи пікових значень 25 %, 
переважно через відсутність уніфікованого діа-
гностичного протоколу [7]. Аналіз демографічних 
та клінічних даних пацієнтів із MINOCA показав: 
зазвичай, вони є молодшими, переважно це жінки. 
За етнічним походженням це часто представники 
африканських, маврикійських, тихоокеанських та 
іспанських спільнот. Поширеність традиційних 
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Термін MINOCA (інфаркт міокарда з необструктивними коронарними артеріями) характеризує патологічні 
стани, за яких виникає ішемічний некроз міокарда без гемодинамічно значних звужень коронарних артерій. Це 
робочий діагноз, що потребує ретельного діагностичного пошуку причини: розрив бляшки, коронарна дисекція, 
вазоспазм, мікроваскулярна дисфункція, тромбоемболізм тощо. Зазвичай коронарографія має суттєві обмеження 
для виявлення специфічної етіології. Саме тому використання внутрішньокоронарних методів візуалізації та 
вазомоторних функціональних тестів є пріоритетним у цієї категорії пацієнтів, які переважно молодого віку. У цьому 
огляді розглянуто основні патогенетичні патерни MINOCA та представлено діагностичний маршрут для таких 
пацієнтів. 

Ключові слова: MINOCA, інфаркт міокарда з необструктивними коронарними артеріями, розрив бляшки, 
коронарна дисекція, вазоспазм, мікроваскулярна дисфункція, тромбоемболізм.

ISSN 1608�635Х (Print) • ISSN 2664�4479 (Online) • Український кардіологічний журнал. 2024;31(5):31�37



32 Український кардіологічний журнал. 2024. Том 31. № 5  С.Й. Липовецька

факторів ризику ішемічної хвороби серця у них 
інша: рідше виявляються дисліпідемії, артеріальна 
гіпертензія, цукровий діабет, куріння, менша обтя-
женість сімейного анамнезу [8]. На ЕКГ у 2/3 паці-
єнтів реєструється ІМ без елевації сегмента ST, тоді 
як в іншої третини – із його підйомом [5]. Їх часті-
ше турбують тривожність і депресія, що асоціюєть-
ся з гіршим прогнозом [9]. За сезонністю частота 
MINOCA зростає влітку та восени [10].

У великому системному огляді, що охоплював 
55 369 хворих із підозрою на МІNОСА, несприят-
ливі наслідки становили: смертність від усіх при-
чин – 3,4  %, серцево-судинна смертність – 1,8  %, 
комбінована поширеність MACE – 9,6  %, частота 
реінфарктів – 2,6  %, частота госпіталізації з при-
воду серцевої недостатності – 3,9  %, інсульту – 
1,0 % через 12 місяців після встановлення діагнозу, 
найбільше під час госпіталізації та через 1 місяць 
[3]. Попри поширене уявлення про легший перебіг, 
MINOCA становить значний тягар для пацієнтів, а 
отже, вчасне розпізнавання та лікування є вкрай 
важливим.

Патогенетичні механізми: 
діагностичний пошук

Анамнез пацієнта (вік, стать, фактори серцево-
судинного ризику, сімейний анамнез, супутні 
захворювання) та клінічна картина (початок, 
характер болю, попередні симптоми) відіграють 
вирішальну роль на початковому етапі пошуку 
причини MINOCA та визначають подальший діа-
гностичний маршрут пацієнта. 

На жаль, ангіографія в більшості випадків не 
дає можливості встановити етіологічний діагноз. 
Використання внутрішньокоронарних методів 
візуалізації, таких як внутрішньосудинне ультра -
звукове дослідження (ВСУЗД) та оптична коге-
рентна томографія (ОКТ) збільшує шанси виявлен-
ня розриву та/або ерозії бляшки, розшарування 
коронарних судин або ендолюмінального тромбозу 
[1]. Однак важливо зазначити, що навіть за допо-
могою цих інструментів не завжди можна встано-
вити остаточний етіологічний діагноз. 

На сьогодні виділяють дві основні групи при-
чин, що спричиняють MINOCA: 

1. Епікардіальні:
– Розрив та/або ерозія бляшки. 
– Розшарування коронарних судин. 
– Епікардіальний вазоспазм. 
2. Мікросудинні: 
– Мікросудинний вазоспазм. 

– Тромбоемболія.
– Неішемічні: міокардит, синдром такоцубо. 
Щодо синдрому такоцубо тривають дискусії. 

Це патологічний стан, вторинний щодо коронар-
ної дисфункції, зумовлений порушенням мікро-
циркуляції, тому деякі автори відносять його до 
MINOCA, тоді як інші вважають, що він не 
пов’язаний з ураженням епікардіальних коронар-
них судин, і розцінюють його лише як диферен-
ційний діагноз [11]. 

Розрив та/або ерозія бляшки 

Розрив атеросклеротичної бляшки є однією з 
найпоширеніших причин MINOCA. У досліджен-
нях із використанням інтракоронарної візуаліза-
ції його поширеність складає близько 40  % [12, 
13]. Серія автопсій 800 випадків раптової коро-
нарної смерті виявила поширеність розриву 
бляшки у 55–60  %, ерозій – у 30–35  % [14]. При 
розриві бляшки руйнується ендотелій, що викли-
кає тромбоз і часткову або повну оклюзію просві-
ту КА, при цьому ступінь стенозу є менше ніж 
50  % [11]. Тромботичний процес може супрово-
джуватися явищами подальшої периферійної 
емболізації та/або спазмом судин. Завдяки ендо-
генному тромболізису повної оклюзії судин на 
ангіографії не видно [16]. Використання внутріш-
ньосудинних методів візуалізації, таких як ВСУЗД 
і ОКТ має вирішальне значення. Лікування такого 
типу MINOCA слід проводити відповідно до стан-
дартних рекомендацій ведення гострого коронар-
ного синдрому [17].

Коронарна дисекція 

Спонтанне розшарування коронарних артерій 
(СРКА) є загальновідомою причиною гострого 
коронарного синдрому, що виникає внаслідок роз-
риву ендотелію інтими. При цьому формується 
несправжній просвіт у стінці КА і створюється 
перешкода для кровоплину через зовнішню ком-
пресію істинного просвіту [11, 18]. Коронарна 
ди секція частіше виявляється у жінок молодшого 
та середнього віку. За даними канадського дослі-
дження: у 24 % жінок віком до 50 років був саме цей 
механізм MINOCA [19]. У США його поширеність 
становить 1,81 випадку на 100 000 вагітностей і 
протягом 6-тижневого післяпологового періоду 
[21]. Вагітність, багатопліддя, понад 4 пологів, сис-
темні захворювання сполучної тканини, гормо-
нальна терапія, а також наявність фіброзно-
м’язової дисплазії зі стенозами, аневризмами арте-
рій середнього діаметра, їх звивистість розгляда-
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ються як фактори ризику СРКА [20, 24]. Найчасті -
ше уражається ліва основна або ліва передня низ-
хідна артерії [22]. Використання методів інтрако-
ронарної візуалізації має вирішальне значення в 
діагностиці.

Коронарна комп’ютерна томографія з ангіогра-
фією (КТКА) використовується як для первинної 
діагностики СРКА, так і для оцінювання загоєння. 
Проте чітких діагностичних критеріїв немає. Під 
час гострого епізоду СРКА площини розшаруван-
ня рідко ідентифікуються (< 15 %), різкі зміни про-
світлення та рукавоподібні гематоми в стінці КА 
спостерігаються частіше. КТКА обмежується низь-
кою просторовою роздільною здатністю для дріб-
них судин, а також для середніх і дистальних відді-
лів КА, артефактами руху [23]. У більшості пацієн-
тів (70–97  %) ангіографічне «загоєння» виникає 
через кілька тижнів або місяців після консерватив-
ного лікування [15]. 

Коронарний вазоспазм 

Коронарний вазоспазм є гіперактивною 
реакцією гладеньких м’язів КА на ендогенні або 
екзогенні (кокаїн або амфетаміни) вазоконстрик-
тори [24]. Поширеність вазоспазму при MINOCA 
значно варіює – від 3 до 95 %, залежно від крите-
ріїв оцінки. Ангінозні напади виникають у спо-
кої особливо вночі або рано вранці, зменшують-
ся після прийому нітратів або антагоністів каль-
цію, мо   жуть посилюватися при гіпервентиляції 
та курінні [11]. При цьому на ЕКГ реєструються 
ішемічні зміни. У звичайній клінічній практиці 
вазоспазм не так легко виявити. Необхідно про-
водити провокаційні тести з ацетилхоліном або 
ергоновіном під час ангіографії. Проба вважаєть-
ся позитивною за на  явності ангінозних симпто-
мів, ЕКГ змін, коронарного спазму в одній або 
більше епікардіальних КА зі звуженням просвіту 
> 90 % порівняно з референтним діаметром [26]. 
За відсутності останньої ознаки, але за наявності 
двох попередніх, можна припустити локалізацію 
спазму в мікроциркуляторному руслі [27]. У 
метааналізі за участю 71 566 пацієнтів з ішемією 
без обструкції КА частота ускладнень після інфу-
зії ацетилхоліну становила 0,5  % без летальних 
наслідків [2, 28]. В учасників спостерігали такі 
ускладнення, як фібриляція шлуночків або тахі-
кардія в 0,2  %, фібриляція передсердь у 0,1  %, 
транзиторна брадикардія або прогресивна атріо-
вентрикулярна блокада в 0,1 % та тривалий реф-
рактерний спазм без ІМ в 0,1 % [29]. Виявлення 
вазоспазму має важливе прогностичне значення, 

зокрема для застосування відповідної медика-
ментозної терапії блокаторами кальцієвих кана-
лів та іншими ефективними антиангінальними 
засобами.

Мікросудинний вазоспазм 

Транзиторна трансмуральна ішемія міокарда 
може виникнути під час спонтанного або індукова-
ного нападу стенокардії, під час якого на ЕКГ спо-
стерігається депресія сегмента ST, при цьому епі-
кардіальні КА є абсолютно інтактними [30]. Якщо 
під час провокаційної проби з ацетилхоліном 
виникають симптоми та ЕКГ зміни, але відсутній 
епікардіальний спазм, діагностують мікросудинну 
стенокардію [31]. Приблизно у 16  % пацієнтів із 
MINOCA спостерігається мікроциркуляторний 
вазоспазм [32]. Серед механізмів розглядають 
ендотеліальну дисфункцію та первинну гіперреак-
тивність гладеньком’язових клітин [33]. 

Коронарна тромбоемболія 

Коронарна тромбоемболія може виникати 
при розриві атеросклеротичної бляшки або спазмі 
судин, але також може бути самостійною причи-
ною MINOCA. Цей варіант ІМ виникає рідко – за 
даними літератури, лише у 3 % [34]. Розрізняють 
прямі та парадоксальні коронарні тромбоемболії 
[35]. При прямих ембол локалізується у лівих від-
ділах серця: передсердя, шлуночок, легеневі вени, 
наприклад, при ендокардиті із залученням міт -
рального та аортального клапанів, кардіальних 
пухлинах, емболізації проксимальних коронарних 
аневризм [36]. Часто вони пов’язані з фібриля -
цією передсердь, на яку припадає близько 73  % 
усіх епізодів [34]. Парадоксальні форми передба-
чають утворення тромбу у венозному руслі і його 
по  дальше проходження в коронарний відділ через 
внутрішньосерцеві комунікації (овальне вікно, 
дефект міжпередсердної перегородки) або поза-
серцеві (артеріовенозна мальформація легеневої 
артерії). Роль спадкових тромбофілій: вроджених 
(фактор V Лейдена, дефіцит протеїнів С і S) та 
набутих (антифосфоліпідний, мієлопроліфера-
тивні синдроми) до кінця не з’ясована у контексті 
коронарних тромбоемболій. Поширеність спадко-
вих тромбофілій у пацієнтів із МІNОСА стано-
вить 14 % [11]. ВСУЗД або ОКТ можуть допомог-
ти диференціювати спонтанний коронарний 
тромбоз і емболізацію внаслідок інших причин 
MINOCA. Ехокардіографія, зокрема черезстраво-
хідна, та дослідження мікротромбів важливі в 
пошуку джерела емболії. 
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Міокардит 

Твердження, що міокардит належить до ймо-
вірних причин MINOCA, залишається предме-
том дискусій [11]. Деякі автори вважають, що 
лише певні форми міокардиту можуть підпадати 
під цю категорію, зокрема ті, що охоплюють 
мікросудинні, а не міокардіальні механізми 
пошкодження, часто вірусної етіології. Так пар-
вовірус В 19 має здатність пошкоджувати коро-
нарну мікроциркуляцію, ви  кликаючи спазм 
судин [37]. Набряк міокарда може ззовні стиска-
ти мікроциркуляторне русло, сприяючи вивіль-
ненню серцевих ферментів. Золотим стандартом 
діагностики гострого міокардиту залишається 
ендоміокардіальна біопсія. Серед неінвазивних 
методів діагностики магнітно-резонансна томо-
графія серця відіграє важливу роль у виявленні 
міокардитів, які найбільше асоціюються з ІМ 
[38].

Васкуліт

Коронарний васкуліт може виникати на тлі 
системного захворювання або ізольовано, що тра-
пляється значно рідше, проте може клінічно мані-
фестувати як MINOCA. Епікардіальна та перико-
ронарна жирова тканини мають прогностичну 
роль у розвитку ішемічної хвороби серця, стиму-
люючи кальцифікацію КА та викликаючи неста-
більність атеросклеротичних бляшок, а також 
впливають на запальні пошкодження, що спостері-
гають при коронаритах та MINOCA [39]. Не  -
щодавно кількісні показники епікардіальної жиро-
вої тканини, отримані за допомогою коронарної 
КТ-ангіографії, були залучені в моделі штучного 
інтелекту для стратифікації серцево-судинного 
ризику. Вони продемонстрували додаткову користь 
у прогнозуванні основних несприятливих серцево-
судинних подій порівняно з одними лише характе-
ристиками бляшки.

ГКС: симптоми ішемії міокарда, ЕКГ зміни,
 підвищення тропоніну

Коронарографія:
необструктивні КА (< 50 %)

MINOCA НЕІШЕМІЧНІ ПРИЧИНИ

міокардит
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гостре розшарування 
аорти 
кардіоміопатії 
травми серця
ТЕЛА
інсульт
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аритмії, гіпер/

гіпотензія тощо) 
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Рисунок. Діагностичний і терапевтичний алгоритм при МІNОСА. ГКС – гострий коронарний синдром; 

КА – коронарні артерії; ВСУЗД – внутрішньосудинне ультразвукове дослідження; ОКТ – оптична коге-

рентна томографія; КТ КА – коронарна комп’ютерна томографія з ангіографією; ЕхоКГ – ехокардіогра-

фія; ІМ – інфаркт міокарда; ЛШ – лівий шлуночок; ФВ – фракція викиду; ІАПФ – інгібітори ангіотензин-

перетворювального ферменту; ТЕЛА – тромбоемболія легеневої артерії; МРТ – магнітно-резонансна 

томографія.
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Література

Критерії МІNОСА (рисунок)

Для діагностування МІNОСА потрібно дотри-
муватися трьох діагностичних критеріїв [11, 18].

1. Критерії ІМ відповідно до четвертого уні-
версального визначення: 

– Підвищення або зниження серцевих тропо-
нінів (I або Т, зокрема високочутливі), коли при-
наймні одне значення є вищим ніж 99-й процен-
тиль верхньої межі норми.

– Клінічні ознаки інфаркту, що підтверджу-
ються принаймні одним із таких симптомів: 

– симптоми ішемії міокарда;
– нові ЕКГ-зміни, що вказують на ішемію;
– патологічний зубець Q;
– дані візуалізації нової втрати життєздатності 

міокарда або нові зміни регіональної скоротливос-
ті ішемічного генезу;

– виявлення внутрішньокоронарного тромбу 
за допомогою ангіографії або автопсії.

2. Ангіографіч  не дослідження має задоку  мен -
ту вати відсутність уражень, що спричи ня ють 
звуже ння ≥ 50 %. 

3. Відсутність даних про альтернативний діа-
гноз (міокардит, тромбоемболія легеневої артерії, 
специфічні причини ІМ 2-го типу (сепсис, аритмії, 
анемія тощо).

Висновки 

МІNОСА – це гетерогенна група клінічних 
станів, що охоплюють епікардіальні та мікросу-
динні механізми пошкодження міокарда без 
обструкції коронарних артерій ≥ 50  %. Ком -
плексний діагностичний пошук та визначення 
первинної етіології дають можливість стратифі-
кувати ризики таких пацієнтів і визначити ефек-
тивний шлях лікування від емпіричного до дока-
зового. 
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Myocardial infarction with non-obstructive coronary arteries: pathogenic patterns 

and diagnostic approach

S.Y. Lypovetska

I. Horbachevsky Ternopil National Medical University, Ternopil, Ukraine

The term MINOCA (Myocardial Infarction with Non�Obstructive Coronary Arteries) refers to pathological conditions 
where there is evidence of myocardial necrosis due to a lack of blood flow but no significant coronary lesions are seen on 
angiography. This is working diagnosis, which requires careful investigation to identify specific causes: plaque rupture, 
coronary dissection, vasospasm, microvascular dysfunction, thromboembolism, etc. Angiography alone, in most cases, 
does not lead to an etiological diagnosis. So additional techniques like intracoronary imaging and vasomotor function 
tests are important, especially in younger patients. This literature review demonstrates the main pathogenic patterns and 
diagnostic approachs for MINOCA patients. 

Key words: MINOCA, myocardial infarction with non�obstructive coronary arteries, plaque rupture, coronary dissec�
tion, vasospasm, microvascular dysfunction, thromboembolism.


