
Ишемическая болезнь сердца (ИБС) явля-
ется в цивилизованных странах одной из 
основных причин смертности и потери 
трудоспособности лиц зрелого и пожи-
лого возраста [1, 5]. Наиболее надеж-
ным способом диагностики стенозирую-
щего атеро-склероза – основной причины 
ИБС – остается коронарная ангиография 
(КАГ) [4, 10]. Вместе с тем у 3,5–13,0% боль-
ных клинические проявления ИБС воз-
никают на фоне нормальных или «неиз-
мененных» коронарных артерий [6, 7]. 

В 1967 г. впервые появилась публикация 
R. Gorin и W. Likoff, которые положили начало 
описанию случаев стенокардии напряже-
ния при отсутствии каких-либо коронаро-
графических изменений в эпикардиальных 
коронарных артериях [19]. Для обозначе-
ния этого состояния в честь авторов дан-
ного исследования стали использовать 
термин «Gorlin – Likoff». Термин «синдром 
X» впервые был предложен в 1967 г. аме-
риканским исследователем Н. Kemp в ком-
ментарии к статье R. Arbogast и М. Bourass, 
проводивших сравнительный анализ двух 
групп больных ИБС, одна из которых была 
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обозначена как группа С, а другая – как 
группа X. Отличительной особенностью 
больных группы X было отсутствие атеро-
склеротических изменений при селектив-
ной коронарографии, несмотря на наличие 
стенокардии напряжения, и электрокарди-
ографических признаков ишемии миокарда 
при выполнении нагрузочных проб [16, 17]. 

По мере дальнейшего изучения данной 
патологии с выявлением нарушений внут-
римиокардиальной микроциркуляции было 
предложено использовать термин «микро-
сосудистая стенокардия», который нашел 
применение в специализированных кли-
никах стран Западной Европы [15]. Однако 
ввиду неясности и неопределенности этио-
патогенетической сущности ИБС с ангио-
графически «неизмененными» коронар-
ными артериями термин «синдром X», по 
мнению многих исследователей [1, 4, 13, 
14], наиболее удачен; он широко использу-
ется в кардиологической и кардиохирур-
гической практике России и США [4, 5, 13].

Особую клиническую значимость представ-
ляет наличие неизмененных коронарных 
сосудов, выявленное по результатам экстрен-
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ной КАГ у пациентов, госпитализированных по поводу обос-
трения ИБС – острого коронарного синдрома (ОКС) [5]. 

В клинике Кузбасского кардиологического центра (ККЦ, 
г. Кемерово) с 2004 по 2008 гг. значительно возросло коли-
чество эндоваскулярных вмешательств при ОКС: с 30 слу-
чаев в 2004 г. до более чем 600 в 2008 г., что сочеталось со 
снижением показателя госпитальной летальности при ОКС 
на 19% [2]. Широкое использование КАГ при ОКС позво-
лило прийти к выводу о наличии пациентов с непоражен-
ными коронарными артериями при данной патологии. 
Безусловно, среди пациентов с непораженными коро-
нарными артериями имеются как больные ИБС, так и те, 
у кого предварительный диагноз коронарной болезни 
сердца требует дальнейшего уточнения. В связи с этим 
целью настоящего исследования явился ретроспектив-
ный анализ результатов КАГ и прогноз у больных с ОКС.

МАтЕрИАЛ И МЕтОды

В Кузбасском кардиологическом центре за двухлет-
ний период 2006–2007 гг. в отделении рентгенохи-
рургических методов диагностики и лечения выпол-
нено 913 чрескожных коронарных вмешательств 
(ЧКВ) по поводу ОКС. Клиническая характерис-
тика пациентов представлена в табл. 1. 

Включение всех пациентов в настоящее исследова-
ние осуществлялось после подписания ими информи-
рованного согласия участника исследования. Протокол 
и дизайн исследования были предварительно одоб-
рены Локальным этическим комитетом учреждения. 

Коронароангиография выполнялась по стандартной 
методике Джадкинса. Исследования проводились на 
ангиографических установках Coroscop фирмы Siеmens 
(ФРГ) и Innova-3100 фирмы GE (США). Все рентгенохи-
рурги учреждения имеют достаточный опыт выполне-
ния плановых ЧКВ и дежурят в условиях круглосуточно 

работающей рентген-операционной ККЦ. Коронар-
ный кровоток у всех пациентов оценивался по клас-
сификации TIMI [13]. Временной интервал после пос-
тупления в приемное отделение ККЦ до проведения 
экстренной КАГ традиционно определялся как время 
«дверь-баллон», его значение по результатам насто-
ящего исследования составило 45,3±15,5 мин.

Наблюдение за пациентами осуществлялось в течение гос-
питализации по поводу ОКС и 12 последующих месяцев. 
В госпитальном периоде оценивалось наличие у паци-
ентов осложнений острого периода инфаркта миокарда, 
включая механические и аритмические осложнения (сер-
дечная недостаточность, жизнеугрожающие наруше-
ния ритма, нестабильная стенокардия). Через 12 месяцев 
наблюдения оценивалось наличие у пациента «конечных 
точек», включая смерть (кардиальная и некардиальная); 
повторные госпитализации по поводу повторных инфар-
ктов миокарда, нестабильной стенокардии и жизнеугро-
жающих нарушений ритма; сердечную недостаточность 
и стенокардию высоких функциональных классов (III–IV). 

Статистическая обработка результатов исследования осу-
ществлялась с помощью стандартного пакета статистических 
программ Statistica for Windows 6.0 (Stat Soft, USA). Использо-
вались в основном непараметрические критерии сравне-
ния выборок (U-критерий Манна – Уитни). Результаты пред-
ставлены как М (медиана) ± s (стандартное отклонение).

рЕзуЛьтАты

По результатам проведенных экстренных КАГ отсутс-
твие окклюзионно-стенотических изменений коронар-
ных артерий выявлено у 76 (8,3%) из 913 пациентов с 
ОКС. Для уточнения структуры диагнозов ОКС и страти-
фикации пациентов больные с непораженными коро-
нарными артериями были ретроспективно разделены 
на три группы. Пациенты первой группы (n = 14; 18,4%) 
были госпитализированы с предварительным диагнозом 

Таблица 1
Клиническая 
характеристика 
пациентов с ОКС 
(n = 913)

Показатели
Возраст, лет 67,4±2,9
Женщины 293 (32%)
Артериальная гипертензия 734 (80,4%)
Сахарный диабет 390 (42,7%)
Дислипидемия 675 (73,9%)
Курящие 698 (76,4%)
Постинфарктный кардиосклероз 124 (13,6%)
Предшествующие чрескожные коронарные вмешательства (ЧКВ) 217 (23,8%)
Предшествующее коронарное шунтирование (КШ) 55 (6,02%)
Периферический атеросклероз 127 (13,9%)
Острое нарушение мозгового кровообращения (ОНМК) в анамнезе 48 (5,25%)
Гастроэнтерологическая патология (хронический гастродуоденит, 
язвенная болезнь, хронический холецистит, хронический панкре-
атит, гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь)

134 (14,6%)
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ОКС со стойким подъемом сегмента ST по ЭКГ. Только у 4 
из 14 пациентов данной группы наличие ИМ подтвержда-
лось повышением уровня кардиоспецифических биомар-
керов. Остальные 62 пациента были отнесены к группе 
больных ОКС без стойкого подъема сегмента ST по ЭКГ, 
включая Q-необразующий ИМ (n = 46; 60,5%) и нестабиль-
ную стенокардию (n = 16; 21,1%). Безусловно, выявление 
«неизменных» коронарных артерий не означает отсутс-
твия возможности развития у такого рода пациентов ИМ, 
в том числе с элевацией сегмента ST. Однако установлено, 
что среди пациентов с ОКС и «не пораженными» атерос-
клерозом коронарными артериями преобладали боль-
ные с госпитальным диагнозом Q-необразующего ИМ, а 
подтверждение диагноза биомаркерами некроза мио-
карда выявлено только у 10 (22%) из 46 пациентов. 

Среди больных с измененными коронарными артери-
ями (n = 837) преобладали пациенты с ИМ со стойким 
подъемом сегмента ST (n = 461, 55%), меньшее число 
случаев приходилось на Q-необразующий ИМ (n = 225, 
27%) и нестабильную стенокардию (n = 151, 18%).

К сожалению, в клинической практике основным крите-
рием диагноза ИМ без зубца Q является сочетание кли-
ники и изменений на ЭКГ, а подтверждение теста на био-
маркеры некроза миокарда игнорируется. Вместе с тем 
строгое соблюдение рекомендаций могло бы изме-
нить структуру диагнозов при ОКС в сторону умень-
шения количества инфарктов миокарда, в том числе 
с «неизмененными» коронарными артериями.

Сравнительная клиническая характеристика пациентов с 
ОКС с выявленными окклюзионно-стенотическими изме-
нениями коронарных артерий и без таковых представ-
лена в табл. 2. Выяснено, что у пациентов с ОКС с изме-
ненными коронарными артериями достоверно чаще 

выявлялись сахарный диабет (p = 0,000), дислипидемия 
(p = 0,000), предшествующие плановые эндоваскуляр-
ные и шунтирующие вмешательства на коронарных сосу-
дах (p = 0,003 и 0,04) и верифицированный атеросклероз 
другой локализации (p = 0,01). В то же время сопутству-
ющая гастроэнтерологическая патология достоверно 
чаще выявлялась как анамнестически, так и клинически 
у пациентов с «непораженными» коронарными арте-
риями. Данный факт может определять интенсивность 
и частоту «некоронарогенного» болевого синдрома в 
грудной клетке у такого рода больных, а при соответс-
твующих изменениях ЭКГ определить решение врача 
стратифицировать такого пациента в группу ОКС высо-
кого риска и провести экстренную КАГ даже при отсутс-
твии «позитивных» результатов кардиомаркеров. 

При анализе коронарограмм у пациентов с «неизменен-
ными» коронарными артериями ретроспективно были 
выявлены следующие «особенности» коронарного ста-
туса: извитость коронарных артерий у 67 (88,2%) больных; 
замедление коронарного кровотока – у 64 (84,2%) пациен-
тов; состояние после стентирования без тромбозов и рес-
тенозов стентов с кровотоком TIMI III у 5 (6,6%) пациентов.

У пациентов с ОКС без значимых окклюзионно-стеноти-
ческих изменений выявлено благоприятное течение гос-
питального этапа заболевания. У всех 76 больных отсутс-
твовали осложнения ОКС, в том числе госпитальная 
летальность. В то же время как у пациентов с изменен-
ными коронарными артериями госпитальная летальность 
в целом при всех ОКС составила 5,3% (n = 45), (p = 0,004).

В течение последующих 12 мес. наблюдения ни у одного 
из 76 пациентов с «неизмененными» коронарными арте-
риями не был подвергнут сомнению диагноз ИБС, все они 
получали соответствующую коронароактивную, антит-

Показатели
ОКС с пораженными 
сосудами 
(n = 837)

ОКС с «непоражен- 
ными» сосудами 
(n = 76)

р

Женщины 260 (31,1%) 33 (43,5%) 0,1
Артериальная гипертензия 658 (78,6%) 76 (100%) 0,1

Сахарный диабет 385 (45,99%) 5 (6,6%) 0,000
Дислипидемия 663 (79,2%) 12 (15,8%) 0,000
Курящие 631 (75,4%) 67 (86%) 0,4
Постинфарктный кардиосклероз 117 (13,97%) 7 (9,2 %) 0,3
Предшествующие чрескожные коро-
нарные вмешательства (ЧКВ)

212 (25,3%) 5 (6,6 % ) 0,003

Предшествующее коронарное шунтирование (КШ) 55 (6,6%) 0 (0%) 0,04
Периферический атеросклероз 125 (14,9%) 2 (2,6%) 0,01
Острое нарушение мозгового кровообращения (ОНМК) 44 (5,3%) 4 (5,3%) 0,7
Гастроэнтерологическая патология (хроничес-
кий гастродуоденит, язвенная болезнь, хрони-
ческий холецистит, хронический панкреатит, гас-
троэзофагеальная рефлюксная болезнь

115 (13,7%) 19 (25%) 0,04

Таблица 2
Сравнительная 
характеристика 
пациентов с ОКС 
в зависимости от 
наличия коронарного 
атеросклероза
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ромбоцитарную терапию. В течение года после перене-
сенного ОКС у пациентов этой группы не было смертель-
ных исходов, госпитализаций по поводу нестабильной 
стенокардии и повторного инфаркта миокарда, что под-
тверждает мнение ряда авторов [10, 16] о более благопри-
ятном течении вероятной ИБС у пациентов с «непоражен-
ными» коронарными сосудами и, кроме того, заставляет 
сомневаться в объективности выставленного в лечебном 
учреждении диагноза ИБС. У 56 (73,7%) больных данной 
группы сохранялись приступы стенокардии высоких (III–
IV) функциональных классов, однако наличие коронар-
ной недостаточности на амбулаторном этапе было под-
тверждено результатами суточного мониторинга ЭКГ и 
нагрузочными пробами (велоэргометрия, тредмил-тест) 
лишь у 15 (20%) из 76 пациентов. Именно у этих пациен-
тов можно предполагать наличие истинного синдрома Х. 
У 19 (25%) больных по итогам годичного наблюдения 
полностью отсутствовали жалобы на наличие коро-
нарной недостаточности, однако сохранялись различ-
ные гастроэнтерологические жалобы (диспепсия, синд-
ром боли в грудной клетке, связанный с приемом пищи). 

Вместе с тем среди пациентов с поражением коронарных 
артерий достоверно чаще выявлялся неблагоприятный 
отдаленный исход: у 22 (2,6%) в течение года наблюдения 
развились рецидивы ИМ; ранние тромбозы стентов ослож-
нили течение заболевания у 11 (1,1%) пациентов, леталь-
ные исходы зарегистрированы у 42 пациентов (5%, р = 0,05). 

ОБСуждЕнИЕ

По данным зарубежных авторов [18, 19], типичный ише-
мический болевой синдром в грудной клетке, ассоции-
рованный с повышением уровня кардиоспецифических 
ферментов и сопровождающийся отсутствием гемоди-
намически значимых окклюзионно-стенотических изме-
нений коронарных сосудов, встречается в клинической 
практике достаточно часто. Так, по результатам недавно 
опубликованного крупного американского регистра паци-
ентов с ОКС CRUSADE, объединившего результаты 38301 
коронароангиографии из 465 лечебных центров, частота 
выявления непораженных коронарных артерий у этих 
пациентов составляет 9% [20]. По данным других авто-
ров этот показатель у пациентов с ОКС находится в преде-
лах 1–12% [7, 18]. По результатам настоящего исследова-
ния, при выборе ранней инвазивной стратегии лечения 
больных с ОКС окклюзионно-стенотические поражения 
коронарного русла не выявляются в 8,3% случаев (n = 76). 

Результаты регистра CRUSADE позволили выявить наибо-
лее значимые предикторы непораженных коронар-
ных артерий, среди которых выделены: молодой возраст 
пациента с ОКС (35–50 лет); женский пол и курение (воз-
можно, провоцирующее спастические изменения коро-
нарных артерий). Госпитальная летальность среди таких 
пациентов по результатам регистра CRUSADE соста-
вила 0,65%, что подтверждает их более благоприятный 

ранний прогноз, по сравнению с пациентами с нали-
чием окклюзионно-стенотических изменений коронар-
ных артерий. Результаты настоящего исследования под-
тверждают данные регистра CRUSADE. Так, пациенты с 
ОКС и непораженными коронарными сосудами оказа-
лись несколько моложе пациентов с наличием стенози-
рующего атеросклероза, большинство из них много лет 
курили. Летальность и годичная смертность больных с 
ОКС и непораженными сосудами по результатам насто-
ящего исследования составила 0%, что также подтверж-
дает данные регистра CRUSADE. Результаты настоящего 
исследования не подтвердили значимости фактора жен-
ского пола в отношении предикции «непораженных» 
коронарных артерий, однако это может объясняться 
в целом меньшим числом женщин, которым проводи-
лась экстренная КАГ, по сравнению с числом мужчин. 

Предполагаемым субстратом возникновения острого 
коронарного события у пациентов без окклюзионно-сте-
нотических изменений венечных артерий может быть 
наличие извитости коронарных артерий и замедление 
скорости контрастированного коронарного кровотока, 
что в последнее время расценивается некоторыми авто-
рами как проявления гипертонического сердца [9], или 
синдрома Х [7], однако эти предположения требуют даль-
нейшего подтверждения. Наличие истинного синдрома 
Х объясняет коронарную недостаточность только у 20% 
(n = 15) больных ОКС с «непораженными» коронарными 
артериями, участвовавших в настоящем исследовании.

Предложены многочисленные теории, пытающи-
еся объяснить патогенез синдрома Х. Наиболее рас-
пространенными среди них являются предполагаю-
щие участие сниженной миокардиальной перфузии 
на уровне микроциркуляторного русла и дисфункции 
эндотелия с нарушением выработки оксида азота. 

В последние годы появились сообщения о тесной связи 
синдрома Х и различных гастроэнтерологических нару-
шений, в частности гастроэзофагеальной рефлюкс-
ной болезни (ГЭРБ) [1, 14]. Некоторые авторы рассматри-
вают синдром Х как внепищеводное проявление ГЭРБ 
[3, 14], указывая на благоприятный ранний и поздний 
прогноз у таких пациентов и ставя под сомнение нали-
чие ИБС при синдроме Х, что делает особенно актуаль-
ной необходимость тщательного сбора анамнеза и визу-
ализации проявлений ИБС у этой группы пациентов. 

В большинстве работ, изучающих пациентов с синдро-
мом Х, отмечается благоприятный прогноз. Выживае-
мость таких пациентов значительно выше, чем у больных 
со стабильным течением стенокардии и измененными 
коронарными артериями [11, 16]. По данным M.M. Papa-
nicolaou et al. [8], пятилетняя выживаемость больных с 
синдромом Х составила 99%, а десятилетняя – 98%. 

Результаты настоящего исследования подтверждают высо-
кую распространенность гастроэнтерологической пато-
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логии среди пациентов с ОКС и непораженными коро-
нарными сосудами – до 25%, что достоверно (р = 0,04) 
отличается от распространенности таковой среди боль-
ных с пораженными коронарными сосудами. Вероятно, 
взаимосвязь синдрома Х и различных форм гастроэнте-
рологической патологии требует дальнейших изучений. 
Достоверно отличалась распространенность и основ-
ных факторов риска ИБС у пациентов в зависимости 
от наличия коронарного атеросклероза – дислипиде-
мии, сахарного диабета. Достоверно реже у пациентов 
с непораженными сосудами выполнялись предшеству-
ющие процедуры реваскуляризаций (ЧКВ и КШ) и выяв-
лялись признаки периферического атеросклероза.

Тем не менее в реальной клинической практике на этапе 
приемного отделения «инвазивной» кардиологичес-
кой клиники, вся деятельность которого ориентирована 
на максимальное сокращение времени «дверь-баллон», 
можно с уверенностью говорить и о гипердиагностике 
ОКС. При первичной врачебной оценке данной группы 
пациентов у врачей приемного отделения нередко возни-
кают как объективные трудности (невозможность прове-
дения ряда диагностических процедур), так и неправиль-
ная интерпретация критериев ОКС. Вполне допустимой 
представляется госпитализация таких пациентов в блок 
интенсивной терапии для дообследования с использова-
нием необходимых диагностических лабораторно-инс-
трументальных возможностей стационара. Вполне обос-
нованная тактика максимального сокращения на этапе 
приемного отделения временного интервала «дверь-бал-
лон» для больных с ОКС со стойкой элевацией сегмента 
ST, основанная на результатах многочисленных мно-
гоцентровых международных исследований [12], для 
пациентов с ОКС без стойкой элевации сегмента ST при 
игнорировании таких критериев, как характер боле-
вого синдрома в грудной клетке и повышение био-
маркеров некроза миокарда, может приводить к уве-
личению числа КАГ без последующего вмешательства. 
Помимо необоснованного назначения дорогостоя-
щего инвазивного исследования пациенту без долж-
ных показаний, имеется опасность развития жизне-
угрожающих осложнений самого вмешательства. 

Кроме того, данные проведенного анализа позволяют 
утверждать, что у пациентов с предполагаемым обос-
трением ИБС и «неизмененными» коронарными сосу-
дами в течение госпитального этапа необходимо макси-
мально объективизировать наличие коронарной болезни 
сердца, исключив другие возможные причины болей в 
грудной клетке (патология желудочно-кишечного тракта). 
Абсолютно показано максимально широкое применение 
неинвазивных диагностических нагрузочных проб (вело-
эргометрия, тредмил-тест). Ряд авторов указывают на 
необходимость более широкого применения внутрико-
ронарного ультразвукового исследования у данной кате-
гории пациентов [10, 16], однако проведение этого иссле-
дования в отечественных клиниках пока ограниченно. 

Таким образом, выбор максимально ранней «инвазив-
ной» стратегии лечения у больных ОКС более чем в 
восьми процентах случаев приводит к отказу от прове-
дения ЧКВ вследствие наличия «неизмененных» коро-
нарных артерий. Отсутствие атеросклеротического 
поражения коронарных сосудов у пациентов с ОКС 
ассоциируется с благоприятным прогнозом заболева-
ния. Предполагаемые причины распространенности 
такого феномена являются как объективными (нали-
чие у пациента истинного синдрома Х), так и субъек-
тивными (диагностические ошибки). Результаты насто-
ящего исследования, с одной стороны, подтверждают 
возможность развития ИБС и, в частности, ОКС у паци-
ентов при «неизмененных» коронарных артериях, с 
другой – определяют необходимость тщательного учета 
всех известных критериев ОКС для исключения у паци-
ентов других причин синдрома боли в грудной клетке. 
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