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Аннотация
Цель. Оценить﻿ диагностические﻿ возможности﻿ магнитно-резонансной﻿ томографии﻿ (МРТ)﻿ сердца﻿ в﻿ установлении﻿ диагноза﻿ у﻿ пациен-
тов,﻿госпитализированных﻿с﻿инфарктом﻿миокарда﻿без﻿обструктивного﻿поражения﻿коронарных﻿артерий﻿(англ.﻿myocardial﻿infarction﻿with﻿
nonobstructed﻿coronary﻿arteries﻿–﻿MINOCA).
Материалы и методы. В﻿исследование﻿включены﻿46﻿пациентов﻿старше﻿18﻿лет,﻿госпитализированных﻿в﻿период﻿с﻿01.01.2018﻿по﻿01.10.2019﻿
с﻿диагнозом﻿«острый﻿коронарный﻿синдром».﻿Всем﻿больным﻿выполнена﻿МРТ﻿сердца﻿в﻿течение﻿7–10﻿дней﻿после﻿госпитализации.﻿Исследо-
вание﻿проведено﻿на﻿магнитно-резонансном﻿томографе﻿1,5﻿Тесла﻿с﻿использованием﻿стандартного﻿протокола,﻿включающего﻿Т2-взвешен-
ные﻿изображения,﻿кино-последовательности﻿и﻿отсроченное﻿контрастирование.
Результаты. По﻿данным﻿МРТ﻿сердца﻿ишемическое﻿поражение﻿сердца﻿выявлено﻿у﻿14﻿(30,4%)﻿пациентов,﻿миокардит﻿–﻿у﻿12﻿(26,1%),﻿ги-
пертрофическая﻿кардиомиопатия﻿–﻿у﻿6﻿(13,0%).﻿У﻿14﻿(30,4%)﻿лиц﻿отсроченное﻿контрастирование﻿при﻿МРТ﻿не﻿определялось.﻿При﻿этом﻿у﻿﻿
2﻿(4,3%)﻿из﻿последней﻿группы﻿пациентов﻿на﻿момент﻿проведения﻿МРТ﻿выявлены﻿типичные﻿признаки﻿синдрома﻿такоцубо,﻿у﻿12﻿(26,1%)﻿МРТ﻿
соответствовала﻿норме.﻿Средний﻿возраст﻿больных﻿с﻿ишемическим﻿генезом﻿поражения﻿миокарда﻿был﻿значимо﻿меньше,﻿чем﻿у﻿пациентов﻿
с﻿неишемическим﻿генезом﻿(56,1±12,3﻿против﻿64,6±12,8;﻿p=0,04).﻿Подъем﻿сегмента﻿ST﻿на﻿электрокардиограмме﻿выявлялся﻿с﻿одинаковой﻿
частотой﻿у﻿пациентов﻿с﻿ишемическим﻿и﻿неишемическим﻿поражением﻿миокарда﻿(35,7%﻿против﻿25,0%;﻿p=0,76).﻿При﻿ишемическом﻿пора-
жении﻿медиана﻿уровня﻿повышения﻿тропонина﻿составила﻿0,87﻿нг/мл﻿[0,22;﻿1,85],﻿при﻿неишемическом﻿поражении﻿–﻿0,22﻿нг/мл﻿[0,07;﻿0,38];﻿
p=0,008.﻿Конкретный﻿диагноз﻿установлен﻿у﻿73,9%﻿пациентов.
Заключение. Анализ﻿серии﻿наблюдений﻿продемонстрировал,﻿что﻿клинико-лабораторные﻿данные﻿не﻿позволяют﻿поставить﻿достоверный﻿
диагноз﻿у﻿пациентов﻿с﻿MINOCA.﻿По﻿данным﻿МРТ﻿сердца﻿точный﻿диагноз﻿выявлен﻿в﻿большинстве﻿случаев.
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Введение
Основой лечения инфаркта миокарда (ИМ) являются 

своевременная диагностика и последующая реваскуляри-
зация пораженной артерии [1]. У 90% пациентов с ИМ с 
подъемом сегмента ST на электрокардиограмме (ЭКГ) и 
у большинства лиц с ИМ без подъема ST при инвазивной 
коронароангиографии (КАГ) выявляется гемодинамически 
значимый стеноз или окклюзия коронарной артерии [2]. 
В то же время у 3–15% пациентов, которые госпитализи-

руются с ИМ, при КАГ не выявляется стеноз коронарных 
артерий более 50% или вообще не обнаруживается атеро-
склеротического поражения коронарных артерий [1–3]. При 
наличии критериев Четвертого универсального определения 
ИМ и при отсутствии обструктивного поражения коро-
нарных артерий по данным КАГ может быть установлен 
предварительный диагноз ИМ без обструктивного пора-
жения коронарных артерий – ИМБОКА (англ. myocardial 
infarction with nonobstructed coronary arteries – MINOCA) 
[4–6]. Согласно опубликованным данным ИМБОКА, как 

1Pirogov﻿First﻿City﻿Clinical﻿Hospital,﻿Moscow,﻿Russia;
2Sechenov﻿First﻿Moscow﻿State﻿Medical﻿University﻿(Sechenov﻿University),﻿Moscow,﻿Russia;
3Pirogov﻿Russian﻿National﻿Research﻿Medical﻿University,﻿Moscow,﻿Russia;
4Lomonosov﻿Moscow﻿State﻿University,﻿Moscow,﻿Russia

Absrtract
Aim.﻿To﻿analyze﻿diagnostic﻿performance﻿of﻿cardiovascular﻿magnetic﻿resonance﻿(CMR)﻿in﻿patients,﻿presented﻿with﻿myocardial﻿infarction﻿with﻿
nonobstructed﻿coronary﻿arteries﻿(MINOCA).
Materials ant methods.﻿46﻿consecutives﻿patients﻿presented﻿with﻿myocardial﻿ infarction﻿without﻿evidence﻿of﻿obstructive﻿coronary﻿disease﻿on﻿
angiography﻿between﻿ January,﻿1﻿2018﻿and﻿October﻿1,﻿2019﻿were﻿ included﻿ in﻿ the﻿ study.﻿All﻿patients﻿underwent﻿CMR﻿within﻿10﻿days﻿after﻿
admission.﻿ MRI﻿ was﻿ performed﻿ on﻿ 1.5﻿ T﻿ Magnetic﻿ Resonance﻿ Imaging﻿ (MRI)﻿ using﻿ comprehensive﻿ protocol﻿ (T2-images,﻿ Cine-CMR,﻿ late﻿
gadolinium﻿enhancement﻿(LGE)).
Results.﻿CMR﻿revealed﻿myocardial﻿infarction﻿(MI)﻿pattern﻿in﻿14﻿patients﻿(30.4%),﻿myocarditis﻿in﻿12﻿(26.1%),﻿hypertrophic﻿cardiomyopathy﻿in﻿6﻿
(13.1%).﻿In﻿14﻿patients﻿(30.4%)﻿no﻿LGE﻿was﻿observed.﻿Notably﻿in﻿2﻿patients﻿without﻿LGE﻿features﻿of﻿takotsubo﻿syndrome﻿were﻿noted.﻿Mean﻿age﻿
was﻿significantly﻿lower﻿in﻿patients﻿with﻿MI﻿versus﻿patient﻿with﻿non-ischemic﻿causes﻿of﻿MINOCA﻿(56.1±12.3﻿vs﻿64.6±12.8;﻿p=0.04).﻿ST﻿elevation﻿
at﻿admission﻿frequency﻿didn’t﻿differ﻿between﻿MI﻿and﻿non-ischemic﻿patients﻿(35.7%﻿vs﻿25.0%;﻿p=0.76).﻿However﻿MI﻿patients﻿had﻿significantly﻿
increased﻿troponin﻿level,﻿0.87﻿[0.22;﻿1.85]﻿vs﻿0.22﻿[0.07;﻿0.38];﻿p=0.008.﻿CMR﻿allowed﻿to﻿establish﻿the﻿précised﻿clinical﻿diagnosis﻿in﻿73.9%﻿of﻿
the﻿cases.
Conclusion.﻿Clinical﻿data﻿doesn’t﻿allow﻿to﻿differentiate﻿ ischemic﻿or﻿non-ischemic﻿causes﻿of﻿MINOCA.﻿However,﻿CMR﻿establish﻿ the﻿correct﻿
diagnosis﻿in﻿most﻿cases.
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и ИМ с обструкцией коронарного русла, ассоциирован с 
развитием неблагоприятных исходов, в частности смерть 
или повторный ИМ развиваются у 5% пациентов в течение 
года наблюдения [1, 7, 8]. В случае предположительного 
диагноза ИМБОКА необходима тщательная идентификация 
его конкретной причины: спазм коронарной артерии, разрыв 
бляшки, диссекция коронарной артерии, миокардит, кардио-
миопатия и так далее, так как различные нозологии требуют 
дифференцированного подхода к лечению. Магнитно-ре-
зонансная томография (МРТ) сердца позволяет различить 
ишемический и неишемический генез поражения и выявить 
точную причину в большинстве случаев ИМБОКА.

Цель исследования – оценить возможности МРТ сердца 
в установлении диагноза у пациентов, госпитализированных 
с подозрением на ИМБОКА.

Материалы и методы
В исследование последовательно включены пациенты 

старше 18 лет, госпитализированные в период с 01.01.2018 
по 01.10. 2019 с диагнозом «острый коронарный синдром» 
в многопрофильный стационар и соответствующие крите-
риям ИМБОКА: наличие ангинозных болей, ишемических 
изменений ЭКГ, выявление зон нарушения локальной сокра-
тимости по данным эхокардиографии, повышение уровня 
тропонина крови свыше 99-го перцентиля нормального 
значения в сочетании с отсутствием атеросклеротического 
поражения коронарных артерий более 50% по данным 
инвазивной КАГ. Критериями исключения считалось 
обнаружение других явных причин повышения маркеров 
поражения миокарда по данным стандартного обследования 
(тромбоэмболия легочной артерии, диссекция аорты, сепсис, 
выраженная почечная недостаточность, типичный паттерн 
синдрома такоцубо при эхокардиографии). Следует отме-
тить, что до выхода Четвертого универсального определения 
ИМ к ИМБОКА относили синдром такоцубо, в дальнейшем 
исключенный из понятия ИМБОКА.

Всем включенным пациентам выполнена МРТ сердца 
с внутривенным контрастированием в течение 1-й недели 
госпитализации. Исследование проводилось на магнитно-ре-
зонансном томографе 1,5 Тесла с использованием стандарт-
ного протокола, включающего Т2-взвешенные изображения, 
кино-последовательности и отсроченное контрастирование. 
Согласно данным МРТ все пациенты разделены на 4 группы 
(рис. 1): ИМ, миокардит, гипертрофическая кардиомиопатия 
(ГКМП), нормальный миокард. Исследование одобрено 
локальным этическим комитетом. 

Описательные статистики представлены в виде сред-
него и стандартного отклонения, медианы и 25 и 75-го 
процентилей для количественных переменных, а также 
частот встречаемости и долей в выборке для качественных 
переменных. Проверка распределения на нормальность про-
водилась с использованием теста Колмогорова–Смирнова. 
В случаях малых выборок (n<30) проверка распределения 
на нормальность не осуществлялась, при статистической 
обработке использовались непараметрические критерии. 
Для сравнения количественных данных в двух несвязанных 
между собой выборках применялся Т-критерий Стьюдента 
для параметров, распределенных нормально, и U-критерий 
Манна–Уитни для параметров, распределение которых 
отличалось от нормального, а также для параметров, 
относящихся к порядковой шкале. Для сравнения номи-

нальных переменных в двух несвязанных совокупностях 
использовался критерий χ2, а при наличии ограничений для 
его использования – точный критерий Фишера. Уровень 
значимости (p) принимали равным 0,05 во всех описанных 
сравнениях.

Рис. 1. МРТ пациентов из 4 представленных групп:  
а–в – ИМ, субэндокардиальное накопление контраст-
ного препарата в нижней и латеральной стенке (стрел-
ка); г–е – миокардит, субэпикардиальное накопление 
контрастного препарата в нижней стенке (стрелка); 
ж–и – синдром такоцубо, баллонирование верхушки на 
кино-изображениях (левое изображение) и отсутствие 
отсроченного контрастирования миокарда (центральное 
и правое изображения); к–м – ГКМП, асимметричное 
утолщение межжелудочковой перегородки (красная 
стрелка), фокальное интрамиокардиальное накопление 
контрастного препарата в наиболее гипертрофиро-
ванном базальном переднеперегородочном сегменте 
миокарда ЛЖ.

а–в 

г–е 

ж–и 

к–м

Рис. 2. МРТ пациента с острым миокардитом: а – изо-
бражения в режиме Т2 с жироподавлением, повышение 
МР-сигнала, соответствующее отеку (стрелка), в среднем 
нижнем сегменте миокарда ЛЖ; б – расчет соотношения 
интенсивности МР-сигнала от миокарда к интенсивности 
сигнала от скелетной мышцы (соотношение более 2 яв-
ляется критерием отека миокарда, Lake Louise); в – серия 
отсроченного контрастирования, интрамиокардиальное 
накопление контрастного препарата в среднем нижнем 
сегменте миокарда ЛЖ. 

а       б                          в
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Результаты
В исследование включены 46 пациентов (43,5% муж-

чины, средний возраст 62,0±13,1 года), что составило 
3,77% от всех больных с ИМ, госпитализированных с 
01.01.2018 по 01.10. 2019 пациентов (28,2%). Медиана мак-
симального повышения уровня тропонина крови составила 
0,28 нг/мл [0,09; 0,69]. Сроки выполнения МРТ составили 
8±1,4 дня после госпитализации. Отек миокарда выявлен 
в 36% всех случаев. Отек миокарда не выявлялся в группе 
пациентов, у которых МРТ сердца соответствовала норме. 
По данным МРТ сердца с отсроченным контрастированием 
ишемическое поражение зафиксировано у 14 (30,4%) 
пациентов, неишемическое поражение, характерное для 
миокардита (рис. 2), – у 12 (26,1%), ГКМП – у 6 (13,0%). 
У 14 (30,4%) пациентов отсроченное контрастирование 
при МРТ не определялось, при этом у 2 (4,3%) из по-
следней группы лиц на момент проведения МРТ выявлены 
типичные признаки (баллонирования верхушки левого 
желудочка – ЛЖ и отсутствия контрастного усиления в 
отсроченную фазу контрастирования) синдрома такоцубо. 
У 12 (26,1%) пациентов из последней группы МРТ соот-
ветствовала норме (отсутствие дилатации полостей сердца, 
нарушения локальной и глобальной сократимости, отека 
и отсроченного контрастирования миокарда). Для даль-
нейшего анализа дополнительно пациенты разделены на 
группу ишемического поражения (ИМ) и неишемичсекого 
(миокардит, ГКМП, пациенты с отсутствием отсроченного 
контрастирования при МРТ).

Средний возраст пациентов не различался между 
4 группами (p=0,15); табл. 1. Однако средний возраст па-
циентов с ишемическим генезом поражения миокарда был 
значимо меньше, чем у пациентов с неишемическим генезом 
(56,1±12,3 года против 64,6±12,8 года; p=0,04). Достоверно 
большее число мужчин отмечено в группе ишемического 
поражения (71,4% против неишемического 31,3%; p=0,01) 
при отсутствии значимого различия по 4 группам (p=0,09).

Подъем сегмента ST на ЭКГ выявлялся с одина-
ковой частотой у пациентов с ишемическим и неи-
шемическим поражением миокарда (35,7% против 
25,0%; p=0,76). При ишемическом поражении медиана 
уровня повышения тропонина составила 0,87 нг/мл 
[0,22; 1,85], при неишемическом поражении – 0,22 нг/
мл [0,07; 0,38]; p=0,008. Конкретный диагноз установлен  
у 34 (73,9%) пациентов.

Обсуждение
Одной из ключевых задач в определении тактики 

ведения таких пациентов остается выявление непосред-
ственной причины заболевания. В представленной серии 
наблюдений из 46 пациентов МРТ сердца, проведенная 
через 7–10 дней после госпитализации, позволила поста-
вить точный диагноз у 73,9% пациентов. Согласно опубли-
кованным исследованиям на небольшой выборке пациентов 
МРТ дала возможность определить причину заболевания 
от 30 до 90% случаев [9, 10]. Причиной такого значитель-
ного разброса, вероятно, являются временной интервал 
между госпитализацией и проведением МРТ и разрешение 
обратимого острого процесса к моменту исследования.  
В исследовании с включением 388 пациентов и интервалом 
между госпитализацией и МРТ 28 дней в 74% случаев 
диагноз поставлен с помощью МРТ, что соответствует 
нашим данным [11]. В нашем исследовании наиболее 
частой нозологией при подозрении на ИМБОКА являлся 
ИМ (30,4%), миокардит определялся в 26,1%, ГКМП – в 
13,0%. В ряде исследований ведущей причиной ИМБОКА 
считался миокардит [10, 12]. Однако в исследовании  
A. Dastidar и соавт. на крупной выборке пациентов про-
демонстрирована большая частота встречаемости ИМ.  
У 30,4% пациентов отсроченное контрастирование при 
МРТ не определялось. У 2 из этих пациентов к моменту 
проведения исследования выявлены (баллонирование 
верхушки ЛЖ и отсутствие контрастного усиления в от-
сроченную фазу контрастирования) признаки синдрома 
такоцубо. Мы предполагаем, что в случае проведения МРТ 
сердца в более ранние сроки встречаемость типичных для 
синдрома такоцубо изменений может увеличиться.

Отдельного внимания заслуживает феномен повышения 
уровня тропонина в группе с верифицированной ГКМП. 
Как известно, у пациентов с выраженной гипертрофией 
миокарда могут отмечаться эпизоды ангинозных болей и 
ишемическая динамика ЭКГ, что позволяет данной пато-
логии мимикрировать под ИМ. По данным ряда авторов, 
до 54% пациентов с ГКМП могут иметь повышение уровня 
тропонина Т. Среди возможных механизмов увеличения 
уровня тропонина Т: повреждение кардиомиоцитов на фоне 
гипоперфузии миокарда вследствие несоответствия между 
потребностью гипертрофированного миокарда и возмож-
ностей кровоснабжения; микрососудистая дисфункция. 
Повышение уровня тропонина у пациентов с ГКМП является 

Таблица 1. Характеристика пациентов с предварительным диагнозом MINOCA в зависимости от изменений, 
выявленных при МРТ сердца (n=46)

ИМ, n=14 
(30,4%)

Неишемическое 
поражение*, 
n=32 (69,6%)

Миокардит, 
n=12 (26,1%)

ГКМП, n=6 
(13,1%)

Отсутствие 
изменений 

при МРТ, n=14 
(30,4%)

Средний возраст, лет 56,1 64,6 61,8 64,2 67,2

Мужской пол, % 71,4 31,3 33,3 33,3 28,6

Частота элевации сегмента ST  
на ЭКГ при поступлении, % 35,7 25,0 8,3 50,0 28,6

Среднее значение тропонина  
при поступлении Т, нг/мл 1,45 0,35 0,44 0,38 0,25

*Объединенная группа: миокардит, ГКМП, отсутствие изменений при МРТ сердца.
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независимым предиктором возможных неблагоприятных 
исходов [13].

При анализе клинико-демографических параметров ока-
залось, что между 4 группами, выделяемыми по паттерну 
отсроченного контрастирования при МРТ, различий по полу, 
возрасту, уровню тропонина и встречаемости элевации 
сегмента ST на ЭКГ не определялось. Однако достоверно 
большие значения тропонина выявлены в группе ИМ в 
сравнении с группой неишемического генеза.

Таким образом, МРТ сердца является практически един-
ственным способом, позволяющим прижизненно определить 
причину ИМБОКА у большинства пациентов.

Ограничением нашего исследования считаются относи-
тельно небольшая выборка пациентов, а также временной 
интервал между госпитализацией и проведением МРТ в 
случае синдрома такоцубо.

Заключение
Пациенты, госпитализированные с диагнозом ИМ при 

отсутствии значимого поражения коронарного русла, пред-
ставляют гетерогенную группу патологий, требующих раз-
личной терапии. Рутинные клинико-лабораторные методы 
исследования не позволяют поставить достоверный диагноз 
у большинства пациентов с ИМБОКА. В представленной 
серии наблюдений МРТ сердца, выполненное в течение 
госпитализации, позволило выявить причину развития 
ИМБОКА в 73,9% случаев.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Исследование выполнено при поддержке гранта Россий-
ского фонда фундаментальных исследований 19-315-70043.

Список сокращений
ГКМП – гипертрофическая кардиомипатия
ИМ – инфаркт миокарда
ИМБОКА – инфаркт миокарда без обструктивного поражения 
коронарных артерий
КАГ– коронароангиография
ЛЖ – левый желудочек

МРТ – магнитно-резонансная томография
ЭКГ– электрокардиография
CMR – Cardiovascular magnetic resonance 
LGE – late gadolinium enhancement 
MINOCA – myocardial infarction with nonobstructed coronary arteries
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