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Введение	 Инфаркт миокарда (ИМ) без обструктивного поражения коронарных артерий (ИМ-
БОКА) имеет распространенность до 14%. Важно отметить, что проблеме ИМБОКА 
уделяется довольно мало внимания, в результате чего некоторые пациенты могут не 
получать надлежащего лечения. 

Цель 	 Проведение оценки отдаленных результатов клинического наблюдения за пациен-
тами с ИМБОКА в сравнении с группой пациентов с обструктивным поражением 
(ИМОКА) и последующей реваскуляризацией миокарда.

Материал 	 На базе НИИ – ККБ №1 организовано многоцентровое наблюдательное когортное 
исследование. Пациенты из регистра КРОКС (регистр острого коронарного синдро-
ма по Краснодарскому краю) с диагнозом ИМ были разделены на две группы: ИМ-
БОКА, включающую пациентов без обструктивного поражения коронарных арте-
рий, и ИМОКА, включающую пациентов с обструктивным поражением и последу-
ющим стентированием инфаркт-связанной артерии. Всем пациентам через 12 ме-
сяцев выполнены контрольные обследования: объективный осмотр, электрокарди-
ография, суточное мониторирование ЭКГ, тест шестиминутной ходьбы, эхокардио-
графия. 

Результаты	 В группе ИМБОКА через 12 месяцев после острого коронарного события у 21,5% 
выявлена стенокардия напряжения, у 16,2% – безболевая форма ишемии миокарда; в 
группе пациентов с ИМОКА стенокардия напряжения была выявлена у 12,5 и 8,4% 
– с безболевой формой ишемии. Группа пациентов с ИМБОКА характеризуется бо-
лее достоверным снижением как параметров вариабельности ритма сердца, так и тур-
булентности сердечного ритма. ИМБОКА сопровождается статистически значимым 
увеличением риска развития ОКС и смерти в течение 12 месяцев. Все показатели 
имели достоверное различие.

Вывод	 Пациенты с ИМБОКА составляют особую группу, их дифференциальные характери-
стики требуют определенных диагностических усилий. 

Ключевые слова: 	 инфаркт миокарда без обструктивного поражения коронарных артерий, регистр.
Ссылка	 Кручинова С.В., Космачева Е.Д., Рафф С.А., Татаринцева З.Г., Порханов В.А. Резуль-

таты динамического наблюдения за пациентами с инфарктом миокарда без обструк-
тивного поражения коронарных артерий: данные тотального регистра острого коро-
нарного синдрома по Краснодарскому краю. Инновационная медицина Кубани. 2019; 
14(2): 6-12. DOI: 10.35401/2500-0268-2019-14-2-6-12

ORCID ID	 С.В. Кручинова, https://0000-0002-7538-0437
	 Е.Д. Космачева, https://0000-0001-8600-0199
	 С.А. Рафф, https://0000-0002-5791-4677
	 З.Г. Татаринцева, https://0000-0002-3868-8061
	 В.А. Порханов, https://0000-0003-0572-1395

для цитирования



7

оригинальные статьи

S.V. Kruchinova1,2*, E.D. Kosmacheva1,2, S.A. Raff1, Z.G. Tatarintseva1, V.A. Porhanov1,2

RESULTS OF DYNAMIC FOLLOW-UP FOR PATIENTS WITH  
MYOCARDIAL INFARCTION WITHOUT OBSTRUCTIVE LESION OF CORONARY 

ARTERIES: DATA OF THE OVERALL REGISTER FOR ACUTE  
CORONARY SYNDROME IN KRASNODAR REGION

1 Scientific Research Institute – Ochapovsky Regional Clinical Hospital #1, Krasnodar, Russia 
2 Kuban State Medical University, Krasnodar, Russia 

* S.V. Kruchinova, Scientific Research Institute – Ochapovsky Regional Clinical Hospital #1, 350086, Krasnodar, 167, 1st May 
str., e-mail: skruchinova@mail.ru

Background	 Myocardial infarction (MI) without obstructive lesion of coronary arteries (MINOCA) has 
incidence to 14%. Despite its high prevalence, MINOCA is paid not enough attention, 
therefore some patients can not receive appropriate treatment.

Aim 	 Evaluating the long-term results of clinical observation in patients with MINOCA in 
comparison with patients with obstructive damage and the subsequent revascularization of 
myocardium.

Material 	 On the basis of Scientific Research Institute RCH – 1 the multicenter cohort observation 
was organized. Patients from the register CROCS (the register of acute coronary syndrome 
in Krasnodar Region) with the diagnosis MI were divided into two groups: MINOCA 
including patients without obstructive damage of coronary arteries and MINOCA including 
patients with obstructive injury and the subsequent stenting a heart attack connected artery. 
All patients in 12 months would have control assessment during which they had objective 
survey; electrocardiography; daily monitoring; test of six-minute walking, echocardiography.

Results 	 In the MINOCA group in 12 months after the acute coronary event in 21.5% cases there 
were tension stenocardia, in 16.2% – a painless form of myocardial ischemia was revealed, 
in a group of patients with MINOCA stenocardia of tension was revealed at 12.5% and 
8.4% – with painless ischemia. The group of patients with MINOCA is characterized by 
more reliable decrease in both parameters of heart rate variability, and turbulence of heart 
rate. MINOCA is followed by statistically significant increase in risk of ACS development 
and death within 12 months. All indicators had reliable difference. 

Conclusion	 Patients with MINOCA are a special group, their differential characteristics demand definite 
diagnostic efforts. 

Keywords: 	 myocardial infarction without obstructive lesion of coronary arteries, register.
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Список сокращений: 
ИМБОКА – инфаркт миокарда без обструктивно-
го поражения коронарных артерий,
ИМОКА – инфаркт миокарда с обструктивным 
поражением коронарных артерий,
ИМТ – индекс массы тела, 
СД – сахарный диабет, 

and methods

ХБП – хроническая болезнь почек, 
ХСН – хроническая сердечная недостаточность, 
АГ – артериальная гипертензия, 
ОНМК – острое нарушение мозгового кровообра-
щения,
ЧСС – частота сердечных сокращений, 
ММЛЖ – масса миокарда левого желудочка, 
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ЛП – левое предсердие,
ЛЖ – левый желудочек, 
КА – коронарная артерия,
КДР – конечный диастолический размер, 
ФВ – фракция выброса,
ТШХ – тест с 6-минутной ходьбой

Введение
До недавнего времени считалось, что при необ-

структивных формах коронарной болезни сердца ате-
росклеротические бляшки в коронарных артериях не 
приводят к нарушению коронарного кровотока или 
развитию симптомов стенокардии, несмотря на то, 
что подобные изменения широко распространены и 
встречаются у 10-25% пациентов [1, 2].

Следует отметить, что почти все регистры, в кото-
рых учитывались результаты коронарографии, вклю-
чали только данные о больных с коронарной болез-
нью сердца с обструктивными поражениями коро-
нарных артерий [2, 6, 8]. В ходе выполнения неболь-
шого числа регистров, включавших данные о боль-
ных с ИМБОКА, проспективно не оценивали часто-
ту развития неблагоприятных клинических исходов 
[2, 5, 9]. 

В 2015 г. реализован первый тотальный регистр 
острого коронарного синдрома по Краснодарскому 
краю, куда были включены все лечебные учреждения 
края. Основной задачей регистра являлось использо-
вание его данных как для оценки качества лечения и 
выработки мер по его улучшению, так и для возмож-
ности оптимизации прогнозирования исходов у боль-
ных с ОКС. Данный регистр ведется с 20 ноября 2015 
года по настоящее время.

Цель исследования
Провести оценку отдаленных результатов клини-

ческого наблюдения за пациентами с инфарктом мио-
карда без обструктивного поражения коронарных ар-
терий в сравнении с группой пациентов с обструк-
тивным поражением и последующим стентировани-
ем инфаркт-связанной артерии. 

Материал и методы исследования
Из 4639 обследованных больных критериям ИМ-

БОКА соответствовали 186 пациентов (4,1%), в том 
числе 72 мужчины (38,7%) и 114 женщин (72,3%); 
средний возраст пациентов составил 54,2±4,53 года, 
среди мужчин с ИМБОКА – 56,3±3,52 года; среди 
женщин – 52,1±3,12 года. 

Группу сравнения составили пациенты с инфар-
ктом миокарда с обструктивным поражением ко-
ронарных артерий с последующей ангиопластикой 
инфаркт-связанной коронарной артерии, а именно 
2642 пациента, в том числе 1553 мужчины (58,7%) 
и 1089 женщин (41,3%); средний возраст пациентов 

составил 59,2±4,53 года, среди мужчин – 62,2 ±3,53, 
среди женщин – 53,2±5,32.

Методика включения пациентов в регистр:
1.	 В каждом центре устанавливалась регистраци-

онная программа Parus. 
2.	 После включения пациента в регистр на него 

заводилась регистрационная карта в электронном 
виде со всеми требуемыми данными.

3.	 Участие больного в регистре никак не влияло 
на ведение его в стационаре и подходы к лечению.

4.	 После выписки из стационара за пациентами, 
включенными в регистр, ведется динамическое на-
блюдение через 12 месяцев. 

За период с ноября 2016 по ноябрь 2017 г. в ре-
гистр острого коронарного синдрома было включено 
4639 пациентов с инфарктом миокарда. Средний воз-
раст наблюдаемых составил 52,3±7,36 года. 

Для верификации диагноза ИМБОКА использова-
лись следующие критерии: 

1.	 Характеристика инфаркта миокарда: (a) ди-
агностически значимое повышение сердечных био-
маркеров; (б) клинико-инструментальные критерии, 
по меньшей мере одним из следующих: симптомы 
ишемии; новые значительные изменения по данным 
электрокардиограммы; визуальное доказательство 
новой потери жизнеспособного миокарда или ново-
го сегментарного нарушения движения стенок левого 
желудочка; интракоронарный тромб, проявляющийся 
при ангиографии или аутопсии. 

2. 	 Необструктивное поражение коронарных арте-
рий при ангиографии, т.е. стеноз коронарной артерии 
≤50% в любой потенциальной инфаркт-связанной ар-
терии, включая пациентов с нормальными коронар-
ными артериями (без стеноза >30%), мягким коронар-
ным атероматозом (стеноз >30%, но <50%) [1, 3].

В соответствии со стандартными определениями, 
необструктивное поражение коронарных артерий ди-
агностировалось при стенозе коронарных артерий бо-
лее чем на 20%, но менее чем на 50% в случае по-
ражения ствола левой КА, или более чем на 20%, но 
менее чем на 70% в случае поражения любой другой 
эпикардиальной артерии. 

В качестве основного показателя использовали ча-
стоту госпитализаций в случае несмертельного ИМ 
после выполнения первой госпитализации по пово-
ду острого коронарного синдрома. Кроме того, оце-
нивали такие дополнительные показатели, как общая 
смертность в течение 1 года и комбинированный по-
казатель частоты развития ИМ и общей смертности в 
течение первого года. 

Частоту развития ИМ, а также общую смертность 
и комбинированный показатель в течение всего пе-
риода наблюдения оценивали и сопоставляли с выра-
женностью стеноза коронарных артерий с помощью 
лог-рангового критерия и кривых Каплана-Мейера. 
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Нестандартизованную частоту развития неблаго-
приятных исходов рассчитывали с помощью метода 
Каплана-Мейера для включения данных обо всех боль-
ных с использованием цензурированных показателей. 
Все данные учитывали как цензурированные через 1 
год после первой госпитализации по поводу острого 
коронарного синдрома. Данные о больных с инфар-
ктом миокарда с обструктивным поражением коронар-
ных артерий с последующей ангиопластикой инфаркт-
связанной артерии использовались для сравнения.

Всем пациентам из основной группы через 12 
месяцев после регистрации в регистре ОКС выпол-
нялось контрольное обследование, в ходе которо-
го проводились: объективный осмотр; 12-ти каналь-
ная ЭКГ; суточное мониторирование ЭКГ (Холтер 
«КАРДИОТЕХНИКА-04-8(M)); тест шестиминутной 
ходьбы (перед проведением исследования пациент 
получал важные разъяснения относительно цели ис-
следования и необходимых действий: за 6 минут пре-
одолеть максимальное расстояние с возможностью 
остановиться или замедлить темп ходьбы в случае 
возникновения одышки, ангинозных болей или ино-
го дискомфорта); эхокардиография («Siemens» (Гер-
мания) и Sonos 7500 фирмы Phillips (Нидерланды)). 

Группа сравнения была выбрана при помощи гене-
ратора случайных чисел из пациентов с инфарктом ми-
окарда с обструктивным поражением коронарных арте-
рий с последующей ангиопластикой инфаркт-связанной 
артерии за период времени с 20 ноября 2015 года по 20 
февраля 2018 года и составила 198 пациентов, что рав-
ноценно по количеству с исследуемой группой.

Результаты и обсуждение
Пациенты в группе с ИМБОКА за 6 минут пробы 

преодолевали 461±14 метров, что является удовлет-
ворительным результатом. Интенсивность субъектив-
ных ощущений сердцебиения и одышки при выпол-
нении ТШХ была незначительной, составив 0,7±0,2 и 
1,2±0,2 баллов по шкале Борга соответственно. Таким 
образом, в соответствии с результатом данной пробы, 
больные могли быть отнесены к страдающим умерен-
ной ХСН и удовлетворительно выполняющим простые 
нагрузки «бытового» уровня. В сравнении пациенты в 
группе с ИМОКА с ангиопластикой за 6 минут про-
бы преодолевали 341±15 метров, что соответствует II 
функциональному классу ХСН. Интенсивность субъ-
ективных ощущений сердцебиения и одышки при вы-
полнении ТШХ была значительной, составив 8,9±0,1 
и 11,2±0,2 баллов по шкале Борга соответственно. 

Таким образом, при проведении сравнительного 
анализа выявлено, что в соответствии с результатами 
ТШХ у пациентов с ИМБОКА толерантность к физи-
ческой нагрузке выше.

Анализ сегмента ST-T по данным суточного мо-
ниторирования выявил, что явление ST-депрессии у 

Таблица 1.
Показатели эхокардиографии

Table 1.
Echocardiography findings

Примечание. Е – максимальная скорость раннего наполне-
ния левого желудочка, е – скорость движения фиброзного 
кольца митрального клапана в импульсно – волновом режи-
ме, ММЛЖ – масса миокарда левого желудочка, ЛП – ле-
вое предсердие, ЛЖ – левый желудочек, КДР – конечный 
диастолический размер, ФВ – фракция выброса
Note. E – left ventricular early repletion period flow maximum 
velocity, е – movement velocity of mitral annulus in PW mode, 
LVM – left ventricular mass, LA – left atrium, LV – left ventricle, 
EDD – end – diastolic diameter, EF – ejection fraction

пациентов 1 группы регистрировалось в 51%, а во 2 
группе – в 37% случаев (p>0,05). 

Оценка желудочковой экстрасистолии в плане цир-
кадной зависимости выявила недостоверное, но пре-
валирование ЖЭ в дневные часы у пациентов 1 груп-
пы (19 против 14%). 

При оценке параметров турбулентности сердечно-
го ритма было установлено, что в 1 группе показа-
тель TS=2,65±2,66 мс/бит, в то время как во 2 груп-
пе данный показатель соответствовал 7,53±6,81 мс/
бит (р<0,001). Снижение показателя SDNN менее 50 
мс сопровождается достоверным снижением как вре-
менных, так и спектральных показателей вариабель-
ности сердечного ритма у пациентов 1 группы: SDNN 
= 32,96±7,51мс; rMSSD = 21,08±11,54; pNN50 = 
2,98±4,58%. Во 2 группе показатели вариабельности 
сердечного ритма составили: SDNN = 75,86±32,97 мс; 
rMSSD = 57,89±56,84; pNN50 = 13,58±20,12% (все 
р<0,001). Это имело отражение на соотношении LF 
и HF-спектров, которое свидетельствовало о превали-
ровании LF-спектра у пациентов 1 группы (LF/HF в 1 
группе – 2,54±2,03 против 1,81±1,07 – во 2 группе (р 
= 0,077).

Таким образом, группа пациентов с ИМБОКА ха-
рактеризуется более достоверным снижением как па-
раметров вариабельности ритма сердца, так и турбу-
лентности сердечного ритма.

Подробный анализ полученных эхокардиографи-
ческих данных представлен в таблице 1.

Показатели	ИМ БОКА 	ИМО КА	 р	N  = 172	N  = 192	
ЛП, мм	 35,24±5,65	 36,19±4,34	 0,021
КДР, мм	 48,39±4,59	 52,12±1,93	 0,0466
ФВ, %	 52,53±10,92	 51,73±9,38	 0,0567
Максималь-	 12,08±3,71	 10,28±1,88	 0,0053 
ная толщина  
стенки ЛЖ, мм	
Индекс 	 1,58±0,71	 1,39±0,44	 0,0034 
ММЛЖ, г/м2	
Отношение E/e`	 15,2±3,41	 10,2±3,41	 0,0044
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В настоящее время доказано, что признаки диасто-
лической дисфункции встречаются практически при 
любом заболевании сердца. Считается, что снижение 
систолической функции сердца всегда сопровождает-
ся хотя бы минимальными нарушениями диастоличе-
ской функции левого желудочка. Известно, что диа-
столическая дисфункция левого желудочка обуслов-
лена несколькими взаимосвязанными механизмами. 
Это и снижение релаксации левого желудочка, кото-
рая может сопровождаться как упругой деформаци-
ей с сохранением раннего диастолического всасыва-
ющего эффекта, так и пластической деформацией, ко-
торая лишена этого эффекта всасывания крови из ле-

вого предсердия в раннюю диастолу, и увеличение 
жёсткости левого желудочка [3, 4].  

Кроме жесткости миокарда, регламентирующей 
величину давления наполнения левого желудочка, на 
показатели диастолы влияет частота сердечных со-
кращений. Только ЧСС детерминирует продолжи-
тельность фаз диастолы. В таблице 2 представлен 
анализ частоты сердечных сокращений в сравнивае-
мых группах.

При частоте сердечных сокращений выше 60 уда-
ров в минуту происходит укорочение диастолы, а 
следовательно, и уменьшение коронарного крово-
тока. В группе пациентов с ИМБОКА превалиро-
вали пациенты с средней частотой сердечных со-
кращений 75 + 9,5 уд. в минуту, несмотря на прием 
бета-адреноблокаторов. 

Таким образом, у пациентов в группе ИМБОКА че-
рез 12 месяцев после острого коронарного события вы-
явлено 37 пациентов (21,5%) с клиникой стенокардии 
напряжения, 28 пациентов (16,2%) с безболевой фор-
мой ишемии миокарда, в группе пациентов с ИМО-
КА + стент стенокардия была выявлена у 24 пациентов 
(12,5%) и 16 пациентов (8,4%) с безболевой формой 
ишемии. Все показатели имели достоверное различие. 

У пациентов с постинфарктной стенокардией из 
группы ИМБОКА при сравнении с ИМОКА + стент 
характеризуются наличием сопутствующей патоло-
гии такой как АГ, ХБП со снижением СКФ ниже 80 

Таблица 2.
ЧСС по данным суточного мониторирования 

электрокардиограммы
Table 2.

HR according to 24-hour ECG monitoring 

Примечание. ЧСС – частота сердечных сокращений
Note. HR – heart rate

Таблица 3.
Анализ анамнестических данных

Table 3.
Analysis of anamnestic data

Примечание. ИМТ – индекс массы тела, СД – сахарный диабет, ХБП – хроническая болезнь почек, ХСН – хроническая 
сердечная недостаточность, АГ – артериальная гипертензия, ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения
Note. BMI – body mass index, DM – diabetes mellitus, CRD – chronic renal disease, CCF – chronic cardiac failure, AH – arterial 
hypertension, ACVD – acute cerebrovascular disease

Показатель	 ИМБОКА	ИМО КА 	 р		  + стент	
ЧСС средняя	 75±9,5	 67±6,2	 0,008
ЧСС максимальная	 123±12,9	 117±14,1	 0,06
ЧСС минимальная	 48±5,3	 50±7,5	 0,02

	ИМ БОКА 	ИМО КА + стент 
	 с стенокардией (n = 65)	 с стенокардией (n = 40)	 р
ИМ в анамнезе, %	 4,20	 6,40	 0,04
ХСН, %	 12,70	 44,20	 0,0045*

АГ, %	 98,40	 82,90	 0,0001*

Курение пачка/лет по шкале  
Фагерстрема ≥6 баллов, %	 42,40	 30,90	 0,0087
ОНМК в анамнезе, %	 12,50	 9,50	 0,02
СД, %	 23,38	 19,02	 0,072831
ХБП в анамнезе, %	 21,12	 13,90	 <0,0001*

 СКФ мл/мин/1,72 м2	 68,53±21,80	 82,28±12,96	 <0,0001*

Холестерин, моль/л	 5,02±2,27	 6,17±1,35	 0,17
ИМТ, кг/м2	 29,23±5,30	 29,17±6,41	 0,123
ИМТ при СД, кг/м2	 32,35±4,89	 30,74±6,19	 0,038
ИМТ без СД, кг/м2	 27,96±5,32	 28,31±4,28	 0,1556
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мл/мин/1,72 м2. Доля курящих пациентов, пациентов, 
страдающих сахарным диабетом (СД), с избытком 
массы тела и гиперхолестеринемией в обеих исследу-
емых группах была одинакова (достоверной разницы 
выявлено не было, р>0,05). Подробный анализ анам-
нестических данных в сравниваемых группах паци-
ентов представлен в таблице 3.

В течение 1 года умерли или были госпитализи-
рованы по поводу острого коронарного синдрома 48 
и 43 больных соответственно. Частота развития ИМ 
в течение года в группе ИМБОКА составляла 0,17% 
(при 95% ДИ от 0,11 до 0,2%) и увеличивалась про-
грессивно при необструктивном поражении 1 КА до 
0,28% (при 95% от 0,11 до 0,6%), с поражением 2 КА 
до 0,53% (при 95% ДИ от 0,2 до 1,0%) и с поражением 
3 КА до 0,61% (при 95% ДИ от 0,2 до 1,4%). В груп-
пе пациентов с обструктивным инфарктом миокарда 
с последующей ангиопластикой инфаркт-связанной 
артерии с поражением 1 КА до 1,21% (при 95% ДИ 
от 1,0 до 1,3%), 2 КА до 2,12% (при 95% ДИ от 1,8 до 
2,7%) и 3 КА до 2,42% (при 5% ДИ от 2,1 до 2,9%). 

Результаты анализа, выполненного с учетом допол-
нительных факторов, таких как возраст и пол, свиде-
тельствовали об увеличении частоты развития ИМ в 
группе ИМБОКА среди женщин, средний возраст ко-
торых составил 59,2±3,32, при поражении 1 КА отно-
шение риска развития ИМ в течение 1 года достига-
ло 2,1 (при 95% ДИ от 0,7 до 5,3), при поражении 2 
КА – 2,3 (при 95% ДИ от 1,8 до 10,4) и при пораже-
нии 3 КА – 3,5 (при 95% ДИ от 1,5 до 10,5). У сопоста-
вимой группы пациентов с ИМОКА с ангиопластикой 
инфаркт-связанной артерии соответствующее отно-
шение риска при поражении 1 КА достигало 4,5 (при 
95% ДИ от 4,2 до 12,0), при поражении 2 КА – 11,5 
(при 95% ДИ от 8,1 до 24,7) и при поражении 3 КА 
или обструктивной поражении ствола левой КА – 13,5 
(при 95% ДИ от 9,1 до 24,2). Смертность в течение 1 
года повышалась по мере увеличения распространен-
ности коронарного атеросклероза и была в диапазоне 
от 1,24% у больных с ИМБОКА до 4,2% у больных 
с поражением 3 КА или обструктивным поражением 
ствола левой КА. Результаты анализа, выполненного 
с учетом дополнительных факторов, свидетельствова-
ли об отсутствии статистически значимой связи меж-
ду ИМБОКА с поражением 1 и 2 КА и смертностью, а 
также о наличии статистически значимой связи меж-
ду ИМБОКА с поражением 3 КА и смертностью (от-
ношение риска 1,7 при 95% ДИ от 1,62 при 95% ДИ от 
1,2 до 2,3). Результаты анализа указывали на наличие 
статистически значимой связи между ИМОКА с анги-
опластикой инфаркт-связанной артерии с поражением 
1 КА и смертностью (отношение риска 1,9 при 95% 
ДИ от 1,4 до 2,6); такая же связь отмечена у больных 
с обструктивным поражением 2 КА (отношение риска 
2,3 при 95% ДИ от 2,1 до 3,7) и у больных с обструк-

тивным поражением 3 КА (отношение риска 3,5 при 
95% ДИ от 2,6 до 4,2). Сходная связь отмечалась и у 
комбинированных показателей.

Выводы 
1)	 Группа пациентов с ИМБОКА характеризу-

ется более достоверным снижением как параметров 
вариабельности ритма сердца, так и турбулентности 
сердечного ритма.

2)	 В группе пациентов с ИМБОКА превалирова-
ли пациенты с средней частотой сердечных сокраще-
ний 75 + 9,5 уд. в минуту, несмотря на прием бета-
адреноблокаторов. 

3)	 У пациентов в группе ИМБОКА через 12 ме-
сяцев после острого коронарного события выявле-
но 37 пациентов (21,5%) с клиникой стенокардии на-
пряжения, 28 пациентов (16,2%) – с безболевой фор-
мой ишемии миокарда, в группе пациентов с ИМО-
КА + стент стенокардия была диагностирована у 24 
пациентов (12,5%) и 16 пациентов (8,4%) с безболе-
вой формой ишемии. Все показатели имели достовер-
ное различие.

4)	 ИМ без обструктивного поражения коронар-
ных артерий сопровождается статистически значи-
мым увеличением риска развития ОКС и смерти в те-
чение 1 года.

Заключение
Данные проведенного исследования позволяют 

предположить клиническую значимость ИМБОКА, 
что обусловливает необходимость клинических иссле-
дований для оценки эффективности вмешательств, на-
правленных на улучшение прогноза у таких больных.

Более частое развитие стенокардии, увеличенная 
базовая частота сердечных сокращений у пациентов 
с ИМБОКА в анамнезе требуют активного динамиче-
ского наблюдения с использованием инструменталь-
ных методов исследования для своевременной кор-
рекции терапии. 
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