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Сокращения
АГ – артериальная гипертензия
ВС – вазоспастическая стенокардия
ГЗС – гемодинамически значимое стенозирование
ЗПК – замедление пассажа контрастного вещества
ИБС – ишемическая болезнь сердца
ИМ – инфаркт миокарда 
ИМТ – индекс массы тела
КА – коронарные артерии
КАГ – коронарографияЛПНП – липопротеиды низкой плотности
МММ – мышечный миокардиальный мостик
МС – микрососудистая стенокардия
ОШ – отношение шансов

ПИКА – патологическая извитость коронарных артерий
СД – сахарный диабет
ССС – сердечно-сосудистые события
ФВ – фракция выброса
ФР – фактор риска
ХСН – хроническая сердечная недостаточность
CFR – резерв коронарного кровотока (coronary flow reserve)
IMR – индекс миркоциркуляторной резистентности (index of microcirculatory 
resistance)
INOCA – ischemia with nonobstructive coronary arteries (ишемия с необ-
структивным поражением коронарных артерий)
MINOCA – myocardial infarction with nonobstructive coronary arteries (инфаркт 
миокарда без обструктивного поражения коронарных артерий)
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РЕЗЮМЕ
Вопросы диагностики, ведения и лечения больных с ишемией без обструкции коронарных артерий (INOCA) остаются до конца не решенными, 
особенно в условиях реальной клинической практики. Целью ретроспективного наблюдательного исследования был анализ клинико-
инструментальных особенностей пациентов с INOCA, с попыткой выделить наиболее вероятные патогенетические варианты заболевания для 
дальнейшей высокотехнологичной диагностики и разработки индивидуальной тактики лечения. Проанализированы 52 истории болезни пациентов 
с INOCA, госпитализированных в НИИ СП им. Н. В. Склифосовского с диагнозом «острый коронарный синдром без подъема сегмента ST», у которых 
по данным коронарографии (КАГ) не было выявлено стенозов коронарных артерий (КА) либо сужения были менее 50 %. По данным КАГ, у 41 
пациента (78,8 %) выявлены аномалии КА (мышечный миокардиальный мостик, патологическая извитость, замедление пассажа контраста, спазм). 
Перенесенный ранее инфаркт миокарда диагностирован у 42,3 % больных. Пациенты распределены по предполагаемым эндотипам INOCA, среди 
которых чаще встречался вазоспастический вариант. В условиях кардиологического стационара врачу необходимо своевременно и в полном 
объеме оценить клинико-инструментальную характеристику пациента с INOCA для определения показаний к проведению специализированной 
внутрикоронарной диагностики, а также назначению оптимальной комплексной терапии, включая рентгенэндоваскулярные и хирургические методы.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: INOCA, микрососудистая стенокардия, вазоспастическая стенокардия, мышечный миокардиальный мостик, 
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Myocardial ischemia with nonobstructive coronary arteries (INOCA). 
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D. M. Movsisyan, E. A. Komissarov, N. V. Burtseva, Kh. G. Alidzhanova

N. V. Sklifosovsky Research Institute for Emergency Medicine, Moscow, Russia
SUMMARY
The diagnosis, management, and treatment issues of ischemia with nonobstructive coronary arteries (INOCA) patients remain unresolved, especially in 

“real-life” clinical practice settings. The goal of this retrospective observational study was to analyze the clinical and instrumental features of INOCA patients. 
An attempt was made to identify the most likely pathogenetic variants of the disease for further high-tech diagnostics and treatment strategy optimization. 
We analyzed 52 medical records of patients with INOCA hospitalized at the N. V. Sklifosovsky Research Institute for Emergency Medicine with a diagnosis of 
«acute coronary syndrome without ST-segment elevation.» Coronary angiography revealed no coronary artery stenosis or stenosis less than 50 %. According 
to coronary angiography 41 patients (78.8 %) had coronary artery anomalies (muscular myocardial bridge, pathological coronary tortuosity, coronary slow 
flow phenomenon and spasm). Old myocardial infarction was diagnosed in 42.3 % of patients. Patients were classified according to presumed INOCA 
endotypes, with the vasospastic variant being the most common. In a cardiology department physicians should promptly and comprehensively assess 
the patient’s clinical and instrumental characteristics to determine indications for intracoronary diagnostics and to prescribe optimal therapy, including 
endovascular and surgical techniques.
KEYWORDS: INOCA, microvascular angina, vasospastic angina, muscular myocardial bridge, coronary arteries tortuosity, coronary slow flow 
phenomenon.
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Введение
В настоящее время внимание кардиологов по всему 

миру смещается в сторону необструктивных заболеваний 
миокарда [1, 2]. От 30 до 50 % пациентов, направлен-
ных на коронарографию (КАГ), не имеют обструктивной 

ишемической болезни сердца (ИБС) [1]. Пациенты с ише-
мией миокарда без обструкции коронарных артерий 
(INOCA – ischemia with nonobstructive coronary arteries) 
имеют ряд отличий от обструктивной ИБС. Данные 
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метаанализов показывают, что смертность и частота сер-
дечно-сосудистых событий (CCC) у пациентов с INOCA 
составляют соответственно 0,7 % (95 % доверительный 
интервал (ДИ) 0,4–1,0) и 1,1 % (95 % ДИ 0,5–1,9 %) при 
вазоспастическом эндотипе; 1,1 % (95 % ДИ 0,7–1,5) и 2,5 % 
(95 % ДИ 1,6–3,6) при микрососудистой дисфункции 
(p>0,05; p=0,025) [2]. При прогрессировании INOCA мо-
жет развиться инфаркт миокарда (ИМ) без обструктивного 
поражения коронарных артерий (MINOCA – myocardial 
infarction with nonobstructive coronary arteries) (от 3,5 
до 15 % всех причин ИМ) [3]. В связи с особенностями ве-
дения женщин с кардиологической патологией в Северной 
Америке открыты женские центры здоровья для лечения 
пациенток с INOCA [4].

Сложность ведения пациентов с INOCA заключается 
в подтверждении диагноза и выборе эффективных методов 
лечения, включая хирургические. Клиницисты не имеют 
стандартизованного лечебно-диагностического алгоритма ве-
дения данных пациентов, имеющего высокую доказательную 
базу. В Российской Федерации новые методы исследования, 
например, инвазивное физиологическое исследование коро-
нарного кровотока, не применяются повсеместно, в связи 
с чем у врачей снижаются диагностические возможности. 
Ошибки лечебно-диагностического процесса приводят 
к 2-кратному увеличению риска ССС и повышению на ≥30 % 
вероятности повторной госпитализации [5]. В российских 
клинических рекомендациях по стабильной ИБС от 2024 г. 
имеются разделы, посвященные микрососудистой (МС) 
и вазоспастической стенокардии (ВС), но полноценная так-
тика ведения пациентов с данной патологией отсутствует [6]. 
В связи с трудностью постановки окончательного диагноза 
значительно возрастает роль анализа клинических, анамне-
стических и рутинных инструментальных данных пациентов 
с подозрением на INOCA. В настоящее время во множестве 
кардиологических стационаров невозможно провести специ-
ализированную диагностику INOCA (определение резерва 
коронарного кровотока (CFR), индекса микроциркуляторной 
резистентности (IMR), проведение пробы на вазоспазм 
с ацетилхолином), в связи с чем пациенты выписываются 
с предположительным диагнозом, основанным на клини-
ческой характеристике пациента [4, 5]. Также проводится 
множество исследований, в которых оценивается связь 
аномалий коронарных артерий (КА) с развитием INOCA: 
мышечного миокардиального мостика (МММ), замедления 
пассажа контрастного вещества (ЗПК) и патологической 
извитости КА (ПИКА).

В данном исследовании ретроспективно проанализиро-
ваны особенности клиники и рутинных инструментальных 
данных у пациентов с INOCA с условным разделением их 
на эндотипы, которые могли бы помочь в специализиро-
ванной диагностике, назначении оптимальной терапии 
(медикаментозная, рентгенэндоваскулярная, хирургиче-
ская) и изучении прогноза.

Цель исследования
Изучение клинико-инструментальных особенностей 

у пациентов с подозрением на INOCA и индивидуальное 
определение клинической формы патологии в условиях 
кардиологического стационара.

Материалы и методы
Проведено одноцентровое ретроспективное наблюдатель-

ное исследование. Проанализированы 400 историй болезни 
пациентов, поступивших в НИИ им. Н. В. Склифосовского 
с направительным диагнозом «острый коронарный синдром 
без подъема сегмента ST» за 10 месяцев 2025 г. Критериями 
включения в исследование являлись наличие стенокардии 
или ее эквивалента и проведенная КАГ, по результатам 
которой отсутствовали стенозы в КА или степень сужения 
составила <50 %. Были отобраны 77 (19 %) историй болез-
ни, из которых после применения критериев исключения 
(наличие кардиомиопатий, миокардита, аортального сте-
ноза, тромбоэмболии легочной артерии, аневризмы аорты) 
в исследование включены 52 (70,3 %) пациента (33/63,5 % 
женщин и 19/36,5 % мужчин), средний возраст женщин 
составил 72 [63,0; 77,0] года, мужчин – 55 [47,0; 63,0] лет. 
Всем пациентам были проведены электрокардиография 
(ЭКГ), эхокардиография (ЭхоКГ), ультразвуковая доппле-
рография брахиоцефальных артерий (УЗДГ БЦА), КАГ, 
лабораторная диагностика.

Статистическая обработка: качественные переменные 
представлены в виде n (%). Сравнение количественных пока-
зателей проводилось с использованием t-критерия Стьюдента 
при нормальном распределении и критерия Манна – Уитни 
в иных случаях. Качественные переменные оценивались 
с помощью критерия χ². Статистически значимыми различия 
признавались при р≤0,05.

Результаты
Женщины были достоверно старше мужчин (р<0,001). 

Половина пациентов ранее проходила однократно в 90,4 % 
случаев и в 9,6 % – двух- и трехкратно стационарное ле-
чение по поводу ИБС; в 27 % случаев проводились КАГ, 
по результатам которых не выявлялось гемодинамически 
значимое стенозирование (ГЗС) (≥75 %) КА.

Женщины предъявляли жалобы чаще, чем мужчины. 
Как видно из рисунка 1, две трети пациентов отмечали 
стенокардию или одышку без связи с физической нагрузкой. 
Из них 83 % обследуемых отмечали давящий характер 
боли (60,6 % женщин, 73,68 % мужчин), 17 % – жгучий 
(15,2 % женщин, 10,5 % мужчин). Достоверных гендерных 
различий по жалобам не обнаружено.

Анализ сопутствующей патологии показал полимор-
бидность пациентов (рис. 2). У женщин количество забо-
леваний было более 4, у мужчин – более 3. У большинства 
пациентов (96,2 %) отмечалась артериальная гипертен-
зия (АГ): 16 % – 1-й степени, 28 % – 2-й степени, 52 % – 3-й 
степени. Сахарный диабет (СД) II типа наблюдался только 
у представительниц женского пола. Более половины паци-
ентов (53,8 %) отмечали признаки хронической сердечной 
недостаточности (ХСН) с сохранной фракцией выброса 
(ФВ). Ожирение наблюдалось достоверно чаще у мужчин 
(р=0,039), при этом 2-я и 3-я степени отмечались только 
у женщин (7,7 %). Средний индекс массы тела (ИМТ) со-
ставил 30 [26,3; 32,2] кг/м2 для мужчин и 26,0 [24,0; 29,7] 
кг/м2 – у женщин (р=0,080). Аритмии (пароксизмальная 
фибрилляция предсердий, наджелудочковые и желудоч-
ковые тахикардии) также чаще выявлялись у мужского 
пола (р=0,040). У 3/4 больных по данным УЗДГ БЦА 
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обнаружены признаки стенозирующего 
атеросклероза. У более половины (51,5 %) 
женщин ранее диагностирована патоло-
гия щитовидной железы. Отягощенный 
акушерский (выкидыши, преэклампсия, 
внематочная беременность) или гинеко-
логический анамнез (экстирпация матки 
с придатками, овариоэктомия) сообщали 
48,5 % женщин. Курильщиками чаще яв-
лялись мужчины (36,84 %), чем женщины 
(9,09 %) (р=0,0155). У 27 % обследован-
ных отмечались признаки эмоциональной 
лабильности, потребовавшие назначения 
медикаментозной терапии.

При ЭКГ-исследовании (рис. 3) вы-
явлены патологические зубцы Q/регресс 
нарастания зубцов R, значимая депрес-
сия сегмента ST (>0,5 мм), инверсии зуб-
цов Т в двух и более смежных отведениях. 
Отклонений по ЭКГ не выявлено у 38,5 % 
пациентов. Средняя длительность интерва-
ла QTС составила 425 [395; 437] мс у муж-
чин и 430 [408; 454] мс у женщин (р=0,360).

В таблице 1 представлены количественные показатели 
ЭхоКГ. Мужской пол выделяется достоверно большим раз-
мером правого предсердия, конечно-систолическим (КСО) 
и конечно-диастолическим объемами (КДО). Нарушения 
локальной сократимости наблюдались у 9,6 % обследован-
ных. Отмечены признаки диастолической дисфункции I типа 
в 36,5 % и II типа в 7,7 % случаев.

Данные КАГ на рисунке 4 отражают разнообразие вы-
явленных аномалий КА, среди которых МММ, ЗПК, ПИКА 

и спазм КА, возникший во время проведения КАГ. Лишь 
в 21,2 % случаев отсутствовали вышеперечисленные анома-
лии. У женщин достоверно чаще выявляли ПИКА (р=0,0195).

Результаты лабораторного анализа показали отно-
сительно нормальные средние значения липопротеидов 
низкой плотности (ЛПНП): у мужчин и женщин 3,16 [2,35; 
4,08] и 2,98 [2,50; 3,60] ммоль/л соответственно (р=0,943). 
Показатели D-димера, фибриногена и тропонина крови 
были в пределах нормальных величин.

Рисунок 1. Жалобы пациентов с INOCA

Рисунок 2. Сопутствующая патология у мужчин и женщин с INOCA
Примечание. * – статистически значимое отклонение
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Анализ окончательного диагноза пациентов с INOCA 
показал, что в 88,5 % случаев установлен диагноз ИБС; 
указание на возможную ВС или МС в диагнозе присут-
ствовало в 57,7 % случаев. По совокупности анамнестиче-
ских и инструментальных данных 22 пациентам (42,3 %) 
был установлен предполагаемый диагноз перенесенного 
MINOCA неизвестной давности. Исходя из результатов 
клинико-инструментальных исследований пациенты 
распределены по наиболее вероятному патогенетиче-
скому эндотипу INOCA (МС, ВС, МММ и смешанный 
тип) (рис. 5). Смешанный тип объединяет в себе призна-
ки вазоспазма и микрососудистой дисфункции. МММ 
выделен в отдельную категорию в связи с его особой 
патофизиологией.

Таким образом, пациенты с INOCA – преимущественно 
лица женского пола старших возрастов, характеризующиеся 

атипичными жалобами, полиморбидностью (от 3 до 4 
заболеваний), неспецифичными ЭКГ изменениями и ано-
малиями развития КА.

Обсуждение
Данное наблюдательное ретроспективное исследование 

предназначено для выявления пациентов с INOCA с высо-
ким риском ССС и их отбора для проведения дальнейших 
высокотехнологических обследований.

Недообследованные пациенты с INOCA являются об-
щемировой проблемой: 40,4 % пациентов выставляется 
окончательный диагноз через 1–5 лет с начала появления 
симптомов, 77,8 % пациентам врачи сообщали об отсут-
ствии кардиологической патологии [4]. В нашем исследо-
вании половина обследованных пациентов уже проходила 
стационарное лечение по данному заболеванию минимум 
один раз; каждому четвертому проводили повторные КАГ; 
в 42,3 % случаев определялись признаки перенесенно-
го ИМ (MINOCA), что соответствует результатам дру-
гих исследователей. В 11,5 % случаев ИБС не включена 
в окончательный диагноз, а INOCA – в 42,3 % случаев, 
что приводит к недооценке состояния пациента и непра-
вильной последующей тактике ведения. Перенесенный 
MINOCA отмечают у четверти пациентов с ишемией без 
обструкции. Годовая смертность при MINOCA составляет 
3,4 % (95 % ДИ 2,6–4,2), частота ССС – 9,6 % (95 % ДИ 
4,3–14,9) [4, 7, 8].

По сообщению Kunadian V. et al. [9], до 70 % КАГ 
не выявляют ГЗС. Исследователи приходят к выводу, 
что отсутствие ГЗС может привести к необоснованно-
му прекращению медикаментозной терапии и парадок-
сальным заключениям лечащего врача [9]. Такой под-
ход не ориентирован на пациента, поскольку у многих 
из них по-прежнему будут сохраняться симптомы, кото-
рые приведут к повторной госпитализации, повторному 

Таблица 1
Количественные показатели ЭхоКГ

Показатели 
эхокардиографии

Мужчины
(n=19)

Женщины
(n=33) p-value

Объем ЛП, мл 55 [50; 65] 53 [42; 59] 0,183
ПП, мл 46 [42,5; 53,5] 42 [32; 48] 0,045*

КДР ПЖ, мм 34,5 [32,0; 36,0] 33,0 [30,8; 37,0] 0,514
КДО, мл 104 [82,5; 117] 69 [59; 81] <0,001*
КСО, мл 38 [32,5; 44,5] 27 [24,0; 32,0] <0,001*

ФВ,% 62 [58; 63] 60 [58; 63] 0,639
ТМЖП, мм 12 [12,0; 13] 11 [10; 13] 0,226
ТЗСЛЖ, мм 11 [9,5; 12,5] 10 [9; 11] 0,660

рСДЛА, мм рт. ст. 26 [23; 31] 30 [25; 38] 0,057
E/A 1,1 [0,7; 1,2] 0,8 [0,7; 1,1] 0,471

Примечание. ЛП – левое предсердие; ПП – правое предсердие; КДР ПЖ – 
конечно-диастолический размер правого желудочка; КДО – конечно-диа-
столический объем; КСО – конечно-систолический объем; ФВ – фракция 
выброса; ТМЖП – толщина межжелудочковой перегородки; ТЗСЛЖ – тол-
щина задней стенки левого желудочка; рСДЛА – расчетное систолическое 
давление в легочной артерии. * – статистически значимое отклонение.

Рисунок 3. Данные ЭКГ у мужчин и женщин с INOCA. ГЛЖ – гипертрофия левого желудочка
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диагностическому тестированию и неадекватному лече-
нию [9]. Gulati M. et al. [4] сообщают о том, что 92,9 % 
пациентов рассказывают о таких симптомах, как боль в гру-
ди, давление в груди или дискомфорт в груди, а 80,6 % – 
об одышке. При этом только 8,4 % респондентов считали, 
что бригада скорой помощи распознала диагноз INOCA, 
а 15,3 % не стали вызывать скорую помощь, поскольку 
посчитали, что к их симптомам не относятся серьезно [4]. 
У женщин чаще наблюдаются такие симптомы, как одышка, 
боль в челюсти, тошнота, выраженная слабость и утомля-
емость [10]. Эти «атипичные» симптомы на самом деле 
типичны для женской популяции, поэтому, согласно новым 
европейским рекомендациям по боли в груди, использо-
вание термина «атипичные» в отношении кардиальных 
симптомов больше не рекомендуется [10, 11].

Среди пациентов с INOCA, в сравнении с обструк-
тивной ИБС, значительно превалирует количество жен-
щин (соотношение 2:1–3:1) [4, 12]. Пациентки чаще, чем 
мужчины, подвергаются риску недооценки состояния 
со стороны врачей, недостаточной диагностики и назна-
чения субоптимальной терапии [4]. Возраст пациентов 
с INOCA в среднем ниже, чем при обструкции, но разли-
чия недостоверны (р=0,367) [13]. В нашем исследовании 
соотношение женщин к мужчинам 1,7:1, что согласу-
ется с данными мировой литературы; женщины были 
достоверно старше мужчин (р<0,001), что может быть 
особенностью российской популяции. В американских 
и европейских исследованиях о различиях по возрасту 
у разных полов не сообщается [4, 12, 13]. В корейской 
популяции Park J. et al. [14] подтверждают возрастные 
различия (женщины старше мужчин, р<0,001).

По результатам нашего исследования у пациентов 
с INOCA выявлено значительное количество сопутствую-
щих заболеваний, большинство из которых могут считаться 

ФР ИБС. Все пациенты были полиморбидными. Средний 
ИМТ у обоих полов был выше 25 кг/м2, что может свиде-
тельствовать о вкладе в патогенез предожирения. Высокими 
оказались показатели выявленного атеросклероза БЦА 
(71,1 %), из чего можно сделать вывод о развитии систем-
ного атеросклеротического процесса, который спустя время 
может затронуть и КА. В работе Lin Qi et al. [15] уровень 
триглицеридов крови был выше у пациентов с INOCA 
по сравнению с контрольной группой (р <0,05), тогда как 
уровень ЛПВП были ниже (р<0,05), а также была доказана 
связь толщины (отношение шансов (ОШ)=0,07, 95 % ДИ 
0,01–0,47) и объема (ОШ=0,93, 95 % ДИ 0,89–0,98) эпикар-
диального жира с развитием необструктивной ИБС. Van 
Schalkwijk D. L. et al. [16] сообщают о том, что больные 
INOCA реже страдали гиперхолестеринемией (р<0,001), 
реже были активными курильщиками (р=0,062), имели 
более низкий средний ИМТ (р=0,022) и чаще сообщали 

Рисунок 4. Данные КАГ у мужчин и женщин с INOCA
Примечание. * – статистически значимое отклонение.

Рисунок 5. Предполагаемые эндотипы INOCA
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о семейном анамнезе ИБС (р=0,004). Hansen B. et  al. [12] 
отмечают, что пожилой возраст, СД, АГ и курение ассо-
циируются с неблагоприятными исходами у пациентов 
с INOCA, включая увеличение смертности от всех при-
чин. Было продемонстрировано, что пациенты с INOCA 
имеют худшее качество жизни, значительные физические 
ограничения и повышенную частоту приступов стенокар-
дии по сравнению со стабильной ИБС [12]. Кроме того, 
пациенты несут высокие ежегодные расходы на лечение, 
учитывая частые госпитализации и повторные инвазивные 
тесты [12]. Представленные Jalali Z. et al. [17] данные ука-
зывают на важность рассмотрения курения, чрезмерного 
употребления алкоголя и опиоидной зависимости как не-
зависимых ФР развития ишемической микрососудистой 
патологии [17]. У половины пациенток нашего исследования 
был отягощен акушерско-гинекологический анамнез, что 
согласуется с данными литературы: неблагоприятные исходы 
беременности наблюдались у 47,1 %, при этом у 25,2 % был 
хотя бы один выкидыш [4]. Также имеются данные о связи 
патологии щитовидной железы, в том числе при эутиреозе, 
с микрососудистой дисфункцией [18].

В нашем анализе по ЭКГ в 61,5 % случаев выявлялись 
неспецифические признаки, свидетельствующие о про-
должающейся ишемии либо перенесенном ИМ. По дан-
ным литературы, для МС характерны неспецифические 
признаки ишемии на ЭКГ (отрицательные зубцы Т, де-
прессии/элевации сегмента ST), тогда как для ВС самым 
частым признаком является преходящая элевация ST, со-
четающаяся с «коронарным» высоким симметричным 
зубцом Т [19, 20].

Все больше данных свидетельствуют о связи анома-
лий КА с INOCA. Многие исследования предполагают 
потенциальное гемодинамическое значение МММ, а не-
которые, как правило клинические случаи, подразуме-
вали возможную корреляцию между ним и различными 
сердечно-сосудистыми патологиями, такими как острый 
ИМ, разрыв желудочка сердца, жизнеугрожающие аритмии, 
гипертрофическая кардиомиопатия, синдром апикального 
баллонирования или внезапная сердечная смерть [21–25]. 
МММ оказывает динамический эффект: за счет сдавле-
ния сегмента артерии в систолу он приводит к задержке 
кровотока в раннюю диастолу, что наиболее существенно 
в эндокарде, который наиболее подвержен ишемии [21]. 
Также одним из возможных механизмов называют «обкра-
дывание» вследствие увеличения скорости потока крови 
в суженном участке, из-за чего уменьшается приток крови, 
попадающий в устья септальных перфорантных арте-
рий [21]. Считается, что МММ предрасполагает пациентов 
с INOCA к коронарным спазмам и ухудшает показатели 
коронарного кровотока [22, 25].

Другой часто встречавшейся у наших пациентов анома-
лией (48,1 %) является ЗПК. Данные различных исследовате-
лей противоречивы в оценке роли ЗПК при INOCA [26–28]. 
Авторы описывают гетерогенное негативное влияние ЗПК 
на эндотелиальную вазодилатацию, повышение коронарного 
сопротивления, провоспалительную и протромботическую 
активность [27]. В настоящее время ЗПК считается одним 
из критериев постановки диагноза МС [27]. Еще одной 

аномалией КА является ПИКА. В ходе нашего анализа 
мы выявили, что ПИКА чаще наблюдается у женщин, что 
совпадает с данными других исследователей (мужчины 
67,18 %, женщины 31,82 %, p<0,001) [29, 30]. Извитость 
КА возникает вследствие сочетания пожилого возраста, 
АГ и генетических факторов, которые приводят к деге-
неративным изменениям в артериальной стенке, таким 
как деградация эластина, что в итоге снижает коронарное 
перфузионное давление в дистальных артериях [29–31]. 
Estrada A. et al. [31] показали, что имеется связь между 
извитостью КА и INOCA, а также стенокардией у этих 
пациентов [31]. При этом увеличение количества углов 
изгиба КА, измеренных при ангиографии во время систолы, 
коррелировало с наличием ишемии [31].

Важное значение в ведении пациентов с INOCA 
имеет стратификация по патогенетическим эндотипам. 
Определение эндотипа с помощью внутрикоронарных по-
казателей позволяет снизить тревожность пациента из-за 
неосведомленности о своем диагнозе, определить показания 
к назначению медикаментозной терапии или использованию 
рентгенэндоваскулярных или хирургических методов лече-
ния [4, 9, 32]. Среди эндотипов, по данным исследований, 
превалирует МС (по различным данным от 36 до 64 %); ВС 
встречается реже (от 20 до 50 %) [1, 4, 9, 32]. Мышечный 
мостик выделяют в отдельную группу органического ва-
зоспазма [1]. У наших пациентов мы определили превали-
рование ВС над МС, что не согласуется с большинством 
исследований и может быть связано с отсутствием воз-
можности измерения CFR для определения микроциркуля-
торных нарушений, в то время как вазоспазм чаще имеет 
яркую клиническую манифестацию. МММ наблюдался 
в 29 % случаев, что соотносится со значениями, описан-
ными другими авторами (32 % от всех случаев INOCA) 
[1, 4]. Продолжающиеся крупные исследования, такие как 
DISCOVER INOCA, изучают особенности медикаментоз-
ного ведения пациентов с различными эндотипами, ожидая 
выявить различия в терапии, влияющие на прогноз [1].

На основании полученных нами клинико-инструмен-
тальных данных пациентам с различными эндотипами 
INOCA будут проведены высокотехнологичные методы 
обследования с целью окончательной верификации диа-
гноза и индивидуального плана терапии.

Заключение
Половозрастная структура пациентов с INOCA значи-

тельно отличается от структуры пациентов с обструктив-
ной ИБС. В связи с превалированием женщин жалобы мо-
гут быть атипичными, но они не должны рассматриваться 
как снижающие вероятность кардиологической патологии. 
Важную роль в развитии INOCA имеют ФР ИБС, абсо-
лютное большинство пациентов с INOCA полиморбидны. 
Рутинные инструментальные обследования (ЭКГ – опре-
деление признаков ишемии; УЗДГ БЦА – определение 
признаков системного атеросклероза; КАГ – выявление 
аномалий КА, ассоциированных с тяжестью INOCA) по-
зволяют выявить пациентов с наибольшим риском ССС. 
Дислипидемия, системный атеросклероз, увеличенное ко-
личество эпикардиального жира могут усугубить ишемию 
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миокарда и стать основой развития обструктивной ИБС. 
Всем пациентам с подозрением на INOCA необходимо 
на основании рутинной клинико-инструментальной ха-
рактеристики первоначально определить предполагаемый 
эндотип. Это позволит определить показания к проведению 
специализированной внутрикоронарной диагностики, 
а также назначению оптимальной комплексной терапии, 
включая рентгенэндоваскулярные и хирургические методы 
вмешательства.
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