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Пациенты с необструктивной ИБС и мультифокальным 
атеросклерозом. Субанализ регистра реальной клинической 
практики КАММА (Клинический регистр по изучению популяции 
пАциентов с выявленным МультифокальныМ Атеросклерозом 
на территории Российской Федерации и стран Евразии)

Цель	 Целью являлось изучение особенностей клинического статуса и  данных лабораторно-инстру-
ментального обследования пациентов с необструктивной ишемической болезнью сердца (ИБС) 
и мультифокальным атеросклерозом (МФА), включенных в регистр КАММА.

Материал и методы	 В субанализ включено 1 893 пациента с ИБС, которым были выполнены коронароангиография 
(КАГ) и  ультразвуковое исследование периферических артерий. На  основании данных КАГ 
пациенты разделены на  две группы: группа 1  – пациенты с  обструктивным атеросклерозом 
коронарных артерий (КА) (максимальный стеноз ≥50 % и / или чрескожное коронарное вмеша-
тельство / аортокоронарное шунтирование в анамнезе) (n=1728; 91,3 %) и группа 2 – пациенты 
с необструктивным атеросклерозом КА (максимальный стеноз <50 %) (n=165; 8,7 %).

Результаты	 При  сравнительном анализе в  зависимости от  степени обструкции КА у  пациентов с  верифици-
рованной ИБС, включенных в регистр КАММА, найдено, что у 8,7 % из них имеют место стено-
зы КА менее 50 %. Особенностью пациентов с необструктивным атеросклерозом КА являлось то, 
что подавляющее большинство из них имело МФА с поражением брахицефальных артерий в 94,3 % 
и артерий нижних конечностей – в 40,2 %. Среди пациентов с необструктивной ИБС преобладали 
женщины, в этой группе пациентов реже, чем у пациентов с обструктивной ИБС, встречались такие 
факторы риска, как курение и сахарный диабет 2 типа. Пациенты с необструктивным атероскле-
розом КА чаще имели анамнестические данные о дислипидемии, у них были выше уровни общего 
холестерина и  холестерина не  липопротеидов высокой плотности, при  этом они чаще, чем  паци-
енты с  обструктивным атеросклерозом, получали терапию статинами умеренной интенсивности 
(55,8 % против 34,5 %). Особенностью пациентов с необструктивным атеросклерозом КА являлись 
менее тяжелые проявления ИБС, у них реже имел место острый коронарный синдром в анамнезе, 
но частота инсультов, артериальных тромбозов периферических артерий, встречаемость хрониче-
ской артериальной недостаточности нижних конечностей не различались у пациентов 1 и 2 групп, 
а пароксизмальная фибрилляция предсердий чаще встречалась при необструктивной форме ИБС.

Заключение	 Таким образом, пациенты с  ИБС и  отсутствием обструкции КА также нуждаются в  оценке 
состояния периферических артерий, так как у них может иметь место распространенный МФА, 
что должно учитываться при выборе «агрессивности» терапии.

Ключевые слова	 Ишемическая болезнь сердца; мультифокальный атеросклероз; обструктивный атеросклероз 
коронарных артерий; необструктивный атеросклероз коронарных артерий; регистр реальной 
клинической практики
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Введение

В  мире ежедневно выполняется огромное количество 
плановых коронароангиографий (КАГ). Однако от 40 до 
70 % пациентов, перенесших инвазивную КАГ, не  страда-
ют обструктивной болезнью коронарных артерий (КА) [1, 
2]. Новые данные указывают на то, что многие, а возмож-
но и большинство случаев хронической ишемической бо-
лезни сердца (ИБС), возникают у пациентов с нестенози-
рованными КА [3]. Предполагаемые механизмы включа-
ют коронарную микроваскулярную дисфункцию (МВД), 
эпикардиальную и  микрососудистую вазоконстрикцию, 
сочетание этих механизмов между собой и с атеросклеро-
тическим поражением КА [4]. Эти пациенты подвергают-
ся повышенному риску серьезных неблагоприятных сер-
дечно-сосудистых событий и увеличению общей смертно-
сти по сравнению с людьми с нормальными КА [5].

Экспертный консенсусный документ Европейской 
Ассоциации чрескожных сердечно-сосудистых вмеша-
тельств и  рабочей группы Европейского Общества кар-
диологов по  коронарной патофизиологии и  микроцир-
куляции недавно подчеркнул важность необструктивных 
форм ИБС и  необходимость более масштабных исследо-
ваний и  регистров, которые помогут улучшить наше по-

нимание и  лечение этого недостаточно диагностируемо-
го и сложного состояния, которое связано с неблагопри-
ятными исходами [1].

Цель
Целью настоящей работы являлось изучение осо-

бенностей клинического статуса и  данных лаборатор-
но-инструментального обследования пациентов с  необ-
структивной ИБС и  мультифокальным атеросклерозом 
(МФА), включенных в регистр КАММА.

Материал и методы
КАММА (ClinicalTrials.gov: NCT05189847) пред-

ставляет собой международный мультицентровой неин-
тервенционный проспективный регистр реальной кли-
нической практики, организованный и  проведенный Ев-
разийской Ассоциацией терапевтов. В  основную ветвь 
регистра включались мужчины и  женщины в  возрасте 
от  18  лет и  старше с  подтвержденным атеросклерозом 
в  двух и  более артериальных бассейнах, а  также с  нали-
чием одного и  более факторов риска атеросклероза: из-
быточная масса тела, нарушения углеводного и / или ли-
пидного обменов, курение сигарет, хроническая болезнь 

БЦА – брахиоцефальные артерии, КА – коронарные артерии, НК – нижние конечности.
Группа 1 – обструктивный атеросклероз КА (максимальный стеноз ≥50 % и / или ЧКВ / АКШ в анамнезе) 
(n=1728; 91,3 %); группа 2 – необструктивный атеросклероз КА (максимальный стеноз <50 %) (n=165; 8,7 %).
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Субанализ 1893 пациентов, включённых в регистр КАММА, с ИБС с данными 
коронароангиографии и ультразвуковым исследованием периферических артерий. 

Группа 1 – пациенты с обструктивным атеросклерозом коронарных артерий (КА)
Группа 2 – пациенты с необструктивным атеросклерозом КА

Пациенты с ИБС и отсутствием обструкции КА нуждаются в оценке состояния 
периферических артерий, так как у них может иметь место распространенный МФА, 

что должно учитываться при выборе «агрессивности» терапии

Сравнительный анализ поражения периферических артерий у пациентов 
с необструктивным и обструктивным атеросклерозом коронарных артерий

Структура пациентов с ИБС, 
включенных в регистр КАММА

1 группа 2 группа

Центральная иллюстрация. Встречаемость необструктивной ИБС и сравнительный анализ поражения периферических 
артерий у пациентов с необструктивным и обструктивным атеросклерозом коронарных артерий в регистре КАММА
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почек 3а стадии и выше. В регистр вошли пациенты, нахо-
дящиеся под наблюдением кардиологов, ведущих амбула-
торный прием.

Дизайном было предусмотрено выделение второй вет-
ви регистра, названной КАММА-кардио, куда включались 
пациенты с  исходно подтвержденным методом КАГ ате-
росклеротическим поражением коронарного бассейна 
с  наличием различных клинических вариантов ИБС (ти-
пичная стенокардия, перенесенный острый коронарный 
синдром (ОКС), реваскуляризация коронарных артерий).

Дата начала набора пациентов  – 01.02.2022, заверше-
ние набора 27.11.2022; планируемый период наблюдения – 
1 год. 28 исследовательских центров располагались в 7 Феде
ральных округах Российской Федерации (РФ) (Приволж-
ский, Северо-Западный, Северо-Кавказский, Сибирский, 
Уральский, Центральный, Южный), а  также в  Республике 
Казахстан, Республике Узбекистан и Республике Беларусь.

Подробное описание дизайна регистра КАММА из-
ложено в предыдущей публикации [6]. Настоящее иссле-
дование было одобрено локальным этическим комитетом 
«РНИМУ им. Н. И.  Пирогова» для  исследовательских 
центров в РФ (Протокол №212 от 22.11.2021) и локаль-
ными этическими комитетами исследовательских цен-
тров, находящихся не на территории РФ. До включения 
в исследование у участников было получено письменное 
информированное согласие. При  анализе популяции па-
циентов основной ветви регистра КАММА было выяс-
нено, что  она включает в  себя 91,6 % пациентов с  ИБС. 
В  связи с  этим исследовательской группой было приня-
то решение об  объединении данных 91,6 % пациентов 
с ИБС основной ветви регистра КАММА с данными па-
циентов ветви КАММА-кардио.

Статистический анализ
Обработка полученных данных осуществлялась с  ис-

пользованием статистических пакетов Python (statsmodels, 
stats, matplotlib). Ввиду того, что все числовые переменные, 
анализируемые в  рамках публикации, значимо отклоня-
лись от нормального распределения по итогам графическо-
го анализа и теста Шапиро–Уилка, в дальнейшем использо-
вались непараметрические тесты. В качестве описательных 
статистик для числовых переменных использовались меди-
аны (Ме), размахи (межвартильные и полные (min-max)); 
для категориальных  – частоты. Анализ взаимосвязей фор-
мата «категориальная переменная  – категориальная пере-
менная» проводился с применением критерия Хи-квадрат, 
анализ взаимосвязей типа «числовая переменная  – число-
вая переменная» осуществлялся с  использованием ранго-
вой корреляции Спирмена. Сравнение независимых групп 
по  числовым показателям проводилось с  использованием 
критериев Манна–Уитни и в случае 3 и более групп – Кра-
скела–Уоллиса. Все сравнения проводились на  уровне зна-

чимости p=0,05. Апостериорные сравнения проводились 
с применением поправки Холма. Последним этапом прово-
дилось многофакторное моделирование. Для отбора пере-
менных использовалась модель случайного леса (Python мо-
дуль sklearn.ensemble.RandomForestClassifier: предикторы 
сравнивались в части эффекта на индекс Gini (mean decrease 
in impurity)), а также логистическая регрессия методом по-
шагово вперед (десятикратное итеративное перестроение 
модели на  разных фрагментах выборки). Финальное про-
гнозирование также проводилось с использованием логит-
модели в IBM SPSS Statistics 25 c еще одним разделением 
выборки на обучающую и тестовую (70 %–30 %).

Результаты
В  субанализ включено 1893 пациента с  ИБС, кото-

рым были выполнены КАГ и  ультразвуковое исследова-
ние периферических артерий. На основании данных КАГ 
пациенты разделены на  две группы: группа 1  – пациен-
ты с  обструктивным атеросклерозом КА (максималь-
ный стеноз ≥50 % и / или чрескожное коронарное вмеша-
тельство / аортокоронарное шунтирование в  анамнезе) 
(n=1728; 91,3 %) и группа 2 – пациенты с необструктив-
ным атеросклерозом КА (максимальный стеноз <50 %) 
(n=165; 8,7 %) (табл. 1).

Факторы сердечно-сосудистого риска у пациентов 
с необструктивным и обструктивным 
атеросклерозом коронарных артерий

Пациенты групп 1 и  2 не  различались по  возрасту 
(табл. 1). Среди пациентов с необструктивной ИБС пре-
обладали женщины (57,6 % женщин и 42,4 % мужчин), 
среди пациентов с  обструктивной ИБС женщины были 
в меньшинстве (31,7 % женщин и 68,3 % мужчин). В груп-
пе пациентов с необструктивным атеросклерозом КА бы-
ло больше специалистов с высшим образованием (49,7 % 
и 36,7 %, р=0,001).

У пациентов с необструктивной ИБС реже, чем у па-
циентов с  обструктивной ИБС, встречались такие фак-
торы риска, как курение (40,2 % против 50,4 %, р=0,013) 
и  сахарный диабет 2 типа (СД2) (24,2 % против 34,5 %, 
р=0,008), артериальная гипертензия встречалась с  оди-
наковой частотой как у  пациентов с  необструктивной 
ИБС (98,2 %), так и у пациентов с обструктивной ИБС 
(96,4 %) (табл. 1).

Пациенты с  необструктивным атеросклерозом КА ча-
ще имели анамнестические данные о дислипидемии (ДЛП) 
(35,8 % против 24,3 %, р=0,001), но  встречаемость под-
твержденной семейной гиперхолестеринемии была одина-
ковой в группах 1 и 2 (3,9 % и 3,8 % соответственно). Уровни 
общего холестерина (ОХС) и холестерина не липопротеи-
дов высокой плотности (ХС неЛВП) были выше у пациен-
тов с необструктивным атеросклерозом КА (табл. 2).
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Параметр

Обструктивный 
атеросклероз КА 
(n=1728; 91,3%)

Необструктивный 
атеросклероз КА 

(n=165; 8,7%)

*ОШ  
[95% ДИ] p.ratio p.overall n

Возраст 65 [59; 73] 65 [59; 71] – – 0,642 1893
Пол <0,001 1893
Женщины 548 (31,7%) 95 (57,6%) Ref. Ref.
Мужчины 1180 (68,3%) 70 (42,4%) 2,92 (2,11–4,04) <0,001

Образование
высшее

 
635 (36,7%)

 
82 (49,7%)

 
0,42 (0,25–0,70)

 
0,001

0,001 1893 

Потребление алкоголя 0,008 1752
Нет 1260 (79,1%) 112 (70%) Ref. Ref.
Да 332 (20,9%) 48 (30%) 0,61 (0,43–0,88) 0,012

Курение в анамнезе 0,013 1852
Нет 837 (49,6%) 98 (59,8%) Ref. Ref.
Да 851 (50,4%) 66 (40,2%) 1,51 (1,09–2,09) 0,014

Анамнестические данные о дислипидемии 0,001 1824
Нет 1258 (75,7%) 104 (64,2%) Ref. Ref.
Да 404 (24,3%) 58 (35,8%) 0,58 (0,41–0,81) 0,002

Наличие АГ, степень 0,083 1892
0 62 (3,6%) 3 (1,8%) Ref. Ref.
1 265 (15,3%) 15 (9,1%) 0,85 (0,24–3,04) 1
2 494 (28,6%) 54 (32,7%) 0,44 (0,13–1,46) 0,256
3 906 (52,5%) 93 (56,4%) 0,47 (0,15–1,53) 0,265

Подтвержденная СГХС 0,972 1756
Нет 1537 (96,1%) 151 (96,2%) Ref. Ref.
Да 62 (3,9%) 6 (3,8%) 1,02 (0,43–2,39) 1

Сахарный диабет 2 типа 0,008 1893
Нет 1132 (65,5%) 125 (75,8%) Ref. Ref.
Да 596 (34,5%) 40 (24,2%) 1,65 (1,14–2,38) 0,007

ОКС в анамнезе <0,001 1888
Нет 653 (37,9%) 130 (78,8%) Ref. Ref.
Да 1070 (62,1%) 35 (21,2%) 6,09 (4,14–8,95) <0,001

ФП / ТП** 0,007 1892
• пароксизмальная 82 (4,7%) 18 (10,9%) 0,4 (0,24–0,69) 0,003
• персистирующая 30 (1,7%) 2 (1,2%) 1,33 (0,31–5,63) 1
• постоянная 70 (4,1%) 8 (4,8%) 0,78 (0,37–1,65) 0,524
ХСН (1–4 ФК) 0,686 1891
Нет 262 (15,2%) 27 (16,4%) Ref. Ref.
Да 1464 (84,8%) 138 (83,6%) 1,09 (0,71–1,69) 0,652
ФК 1–2 0,002 –
Нет 684 (39,6%) 45 (27,3%) Ref. Ref.
Да 1042 (60,4%) 120 (72,7%) 0,57 (0,4–0,82) 0,002

ФК 3–4 <0,001 –
Нет 1304 (75,6%) 147 (89,1%) Ref. Ref.
Да 422 (24,4%) 18 (10,9%) 2,64 (1,6–4,36) <0,001

Хроническая артериальная 
недостаточность нижних конечностей 0,812 1815

Нет 1325 (80,2%) 132 (81,0%) Ref. Ref.
Да 327 (19,8%) 31 (19,0%) 1,05 (0,7–1,58) 0,918

Инсульт в анамнезе 0,057 1890
Нет 1513 (87,7%) 153 (92,7%) Ref. Ref.
Да 212 (12,3%) 12 (7,3%) 1,79 (0,98–3,27) 0,059

Хирургическая ампутация конечности 0,327 1893
Нет 1718 (99,4%) 165 (100%)

– –
Да 10 (0,6%) 0 (0%)

Таблица 1 (начало). Особенности демографических показателей  
и клинического статуса пациентов в зависимости от степени обструкции коронарного русла
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Сравнительный анализ поражения 
периферических артерий у пациентов 
с необструктивным и обструктивным 
атеросклерозом коронарных артерий

Изолированное поражение КА наблюдалось редко, 
как у  пациентов с  обструктивным атеросклерозом КА 
(4,0 %), так и у пациентов с необструктивным атероскле-
розом КА (2,8 %) (рис. 1). У  пациентов с  необструктив-
ным атеросклерозом КА чаще встречалось поражение 
атеросклерозом двух сосудистых регионов (64,5 % про-
тив 53,0 %, р=0,025) и реже наблюдалось поражение трех 
сосудистых регионов (25,2 % против 37,0 %, р=0,019).

У  пациентов с  необструктивным и  обструктивным 
атеросклерозом КА одинаково часто наблюдалось по-
ражение брахиоцефальных артерий (94,3 % и  92,4 % со-

ответственно) и  артерий нижних конечностей (40,2 % 
и 47,2 % соответственно).

Клинические проявления атеросклеротического 
поражения коронарных и периферических артерий

Пациенты с необструктивным атеросклерозом КА ре-
же имели ОКС в  анамнезе, чем  пациенты с  обструктив-
ным атеросклерозом (21,2 % против 62,1 %, р<0,001); тя-
желая сердечная недостаточность III–IV ФК реже наблю-
далась у  пациентов с  необструктивным атеросклерозом 
КА (10,9 % против 24,4 %, р <0,001) (табл. 1). Однако об-
ращало на себя внимание, что частота инсультов, артери-
альных тромбозов периферических артерий, встречае-
мость хронической артериальной недостаточности ниж-
них конечностей не различались у пациентов групп 1 и 2.

Параметр
Обструктивный 
атеросклероз КА 
(n=1728; 91,3%)

Необструктивный 
атеросклероз КА 

(n=165; 8,7%)

*ОШ  
[95% ДИ] p.ratio p.overall n

Артериальные тромбозы 
периферических артерий в анамнезе 0,691 1849

Нет 1646 (97,7%) 161 (98,2%) Ref. Ref.
Да 39 (2,3%) 3 (1,8%) 1,27 (0,39–4,16) 1,000

Перенесенная COVID-19 инфекция 
(подтвержденная) <0,001 1670

Нет 721 (47,5%) 35 (23%) Ref. Ref.
Да 797 (52,5%) 117 (77%) 0,33 (0,22–0,49) <0,001

* ОШ – отношение шансов для наличия обструктивного атеросклероза КА, ** – показатель ОШ рассчитывался по отношению к паци-
ентам без ТП / ФП, p.ratio – уровень статистической значимости для показателя ОШ, p.overall – уровень статистической значимости 
для межгрупповых различий, Ref. – Reference, референсный уровень. Данные представлены в виде n (%) и Me [25; 75]; АГ – артериаль-
ная гипертензия, АКШ – аортокоронарное шунтирование, ДАД – диастолическое артериальное давление, ИБС – ишемическая болезнь 
сердца, ИМ – инфаркт миокарда, КА – коронарные артерии, МФА – мультифокальный атеросклероз, САД – систолическое артериаль-
ное давление, СГХС – семейная гиперхолестеринемия, ФК – функциональный класс, ХСН – хроническая сердечная недостаточность.

Таблица 1 (окончание). Особенности демографических показателей  
и клинического статуса пациентов в зависимости от степени обструкции коронарного русла

Таблица 2. Показатели липидного спектра у пациентов с обструктивным 
и необструктивным атеросклерозом коронарных артерий

Параметр ммоль/л
Обструктивный 
атеросклероз КА  
(n=1728; 91,3%)

Необструктивный 
атеросклероз КА  

(n=165; 8,7%)

p.overall 
(критерий Манна–Уитни) n

Общий холестерин 4,84 [3,90 ; 5,87] 5,30 [4,36 ; 6,30] <0,001 1691
ХС ЛНП 2,68 [2,00 ; 3,60] 2,41 [1,78 ; 3,52] 0,069 1518
ХС ЛВП 1,16 [0,98 ; 1,40] 1,3 [1,10 ; 1,65] <0,001 1435
Триглицериды 1,5 [1,10 ; 2,10] 1,42 [1,07 ; 2,00] 0,417 1468
ХС неЛВП 3,54 [2,63 ; 4,44] 3,74 [3,00 ; 4,78] 0,01 1429
КА – коронарные артерии; ХС ЛНП – холестерин липопротеидов низкой плотности; ХС ЛВП – холестерин  
липопротеидов высокой плотности; ХС неЛВП – холестерин не липопротеидов высокой плотности 

Таблица 3. Коэффициенты логистической регрессии, полученные на обучающей выборке

Показатель Значимость переменной Коэффициент (B) Exp (B) – мультипликативный эффект 
переменной на шансы исхода

Перенесенный ОКС 0,000 1,984 7,268
Высшее образование 0,002 –0,736 0,479
Женский пол 0,000 –1,088 0,337
ОКС – острый коронарный синдром
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У пациентов с необструктивным атеросклерозом чаще 
наблюдалась пароксизмальная фибрилляция предсердий 
(ФП) (табл. 1), но  персистирующая и  постоянная фор-
мы ФП встречались с одинаковой частотой у пациентов 
групп 1 и 2.

Многофакторный сравнительный анализ
Перечень потенциальных предикторов необструктив-

ного атеросклероза был сформирован на  основании од-
нофакторного анализа взаимосвязей (табл. 2). Многофак-
торный анализ проведен с  помощью построения моде-
ли случайного леса (random forest). Наиболее значимыми 
оказалось 3 переменных: перенесенный ОКС – в качестве 
понижающего фактора вероятности необструктивного 
атеросклероза КА, а женский пол и высшее образование 

– в качестве повышающих вероятность факторов (табл. 3).

Гиполипидемическая терапия
Пациенты с необструктивным и обструктивным атеро-

склерозом КА одинаково часто принимали статины (92,7 % 
и 95,4 % соответственно) (рис. 2). Вторым по частоте при-
ема являлся препарат омега-3‑полиненасыщенных жир-
ных кислот, причем пациенты с  необструктивным атеро-
склерозом КА принимали его чаще, чем с обструктивным 
(23,6 % против 12,0 %, р<0,001).

Эзетимиб принимали только 9,3 % пациентов с  необ-
структивным атеросклерозом и  10,3 %  – с  обструктив-
ным. Фибраты принимали всего 4,3 % и  3,3 % пациентов 
с  необструктивным и  обструктивным атеросклерозом 
КА. Ингибиторы PCSK9 получали только 1,5 % пациен-
тов с обструктивным атеросклерозом КА.

При  сравнительном анализе доз статинов (рис. 3) 
найдено, что  пациенты с  необструктивным атероскле-
розом КА чаще, чем  пациенты с  обструктивным атеро-
склерозом, получали терапию умеренной интенсивности 
(55,8 % против 34,5 %, р<0,001), они чаще получали атор-
вастатин в  дозе 20 мг, розувастатин в  дозе 10 мг и  реже 
принимали аторвастатин в дозе 40 мг, 80 мг, розувастатин 
в дозе 20 мг.

Обсуждение
При  сравнительном анализе в  зависимости от  сте-

пени обструкции КА пациентов с  верифициро-
ванной по  данным анамнеза (наличие в  анамнезе 
ОКС / ИМ / реваскуляризации коронарных артерий) 
или стресс-тестами ИБС, включенных в регистр КАМ-
МА, найдено, что у  8,7 % пациентов имеют место сте-
нозы КА менее 50 %. По  данным других исследований, 
до  40 % пациентов с  положительным неинвазивным 
стресс-тестом, проходящих плановую КАГ, не  демон-

КА – коронарные артерии.
Группа 1 – обструктивный атеросклероз КА (максимальный сте-
ноз ≥50 % и / или  чрескожное коронарное вмешательство / аор-
токоронарное шунтирование в  анамнезе) (n=1728; 91,3 %); 
группа 2  – необструктивный атеросклероз КА (максимальный 
стеноз <50 %) (n =165; 8,7 %).
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Рисунок  1. Сравнительный анализ поражения 
периферических артерий у пациентов с необструктивным 
и обструктивным атеросклерозом коронарных артерий
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Рисунок  2. Сравнительный анализ гиполипидемической 
терапии пациентов с необструктивным и обструктивным 
атеросклерозом коронарных артерий

КА – коронарные артерии.
Группа 1 – обструктивный атеросклероз КА (максимальный сте-
ноз ≥50 % и / или  чрескожное коронарное вмешательство / аор-
токоронарное шунтирование в  анамнезе) (n=1728; 91,3 %); 
группа 2  – необструктивный атеросклероз КА (максимальный 
стеноз <50 %) (n =165; 8,7 %).
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стрируют признаков обструкции эпикардиальных КА 
[7]. В  исследовании ISCHEMIA [5] cреди 3 612  па-
циентов с  подтвержденной стресс-тестом умеренной 
или тяжелой ишемией и коронарной компьютерной ан-
гиографией у  476 (13 %) пациентов не  было обструк-
тивного атеросклероза КА.

В  нашем исследовании невысокую встречаемость 
необструктивного атеросклероза КА среди пациентов 
с  ИБС мы объясняем таким критерием включения па-
циентов в  основную ветвь регистра КАММА, как  под-
твержденный атеросклероз в  двух и  более артериаль-
ных бассейнах [6]. Благодаря дизайну регистра КАММА 
особенностью пациентов с необструктивным атероскле-
розом КА, включенных в регистр, являлось то, что пода-
вляющее большинство из них имело МФА, с поражением 
брахицефальных артерий в 94,3 % и артерий нижних ко-
нечностей – в 40,2 %, что не различалось с частотой пора-
жения периферических артерий у  пациентов с  обструк-
тивным атеросклерозом КА. Единственным отличием 
пациентов с необструктивным атеросклерозом являлась 
меньшая частота поражения трех сосудистых регионов.

В  доступной литературе мы не  встретили описания 
подобной когорты пациентов. В  исследовании Sardu  C. 
и  соавт. [8] встречаемость МФА у  пациентов с  необ-
структивным атеросклерозом КА составила 9,7 %, что бы-
ло меньше, чем у  пациентов с  обструкцией КА (31,4 %). 
В  исследовании Jung  J. и  соавт. [9] встречаемость МФА 
составила 8,9 % у  пациентов с  необструктивным атеро-
склерозом КА.

Несмотря на  значимые отличия нашей популяции 
пациентов с  необструктивным атеросклерозом КА 
от других исследований, у них сохранялся наиболее ти-
пичный признак  – преобладание пациентов женско-
го пола (57,6 % против 31,7 % женщин среди пациен-
тов с обструкцией КА). При проведении многофактор-
ного анализа женский пол и высшее образование были 
независимыми факторами, повышающими вероятность 
наличия необструктивного поражения КА. Соглас-
но данным практически всех исследований, посвящен-
ных ИБС без обструкции КА, среди этой категории па-
циентов преобладают женщины [7, 10]. Данные более 
чем 750 больниц США с 2007 по 2014 год показывают, 
что  ИМ без  обструкции КА встречается у  10,5 % жен-
щин с инфарктом миокарда по сравнению с 3,4 % у муж-
чин [11]. Aziz  A. и  соавт. [12] обследовали 1379 паци-
ентов со  стабильной стенокардией и  необструктивной 
ИБС. Согласно данным этого исследования в  модели 
многовариантной логистической регрессии половые 
различия были значимыми: отношение шансов для МВД 
и  эпикардиального вазоспазма у  женщин и  мужчин со-
ставляло 4,2 (95 % ДИ: 3,1–5,5; р<0,001) и  2,3 (95 % 
ДИ: 1,7–3,1; р<0,001) соответственно. Женщины бы-
ли более чувствительны к ацетилхолину, при этом вазо-
моторная дисфункция возникала при  более низких до-
зах препарата по  сравнению с  мужчинами. По  мнению 
Waheed  N. и  соавт. [13], развитию МВД и  вазоспазма 
у женщин способствуют уникальные факторы риска, та-
кие как расстройства, связанные с беременностью, ауто-

А – аторвастатин; КА – коронарные артерии; Р – розувастатин.
1 группа – обструктивный атеросклероз КА (максимальный стеноз ≥50 % и / или чрескожное коронарное вмешательство / аортокоронарное 
шунтирование в анамнезе) (n=1728; 91,3); 2 группа – необструктивный атеросклероз КА (максимальный стеноз <50 %) (n =165; 8,7 %).
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Рисунок  3. Сравнительный анализ доз статинов у пациентов 
с необструктивным и обструктивным атеросклерозом коронарных артерий
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иммунная дисфункция, хроническое воспаление, вегета-
тивная и  нейроэндокринная дисфункция и  психологи-
ческие факторы риска.

По  данным регистра КАММА, в  группе пациен-
тов с необструктивной ИБС реже, чем у пациентов с об-
структивной ИБС, встречались такие факторы риска, 
как  курение и  СД2, что  совпадает с  данными других ис-
следований [5]. В  регистре пациентов со  стенокардией 
из Китая (n=10 940) [14] CД встречался у 22,3 % пациен-
тов с необструктивной ИБС и у 38,1 % пациентов при об-
структивной форме ИБС. Кроме того, по  данным этого 
регистра с увеличением степени обструкции КА у паци-
ентов чаще встречались артериальная гипертензия, ДЛП, 
курение в  настоящее время и  семейный анамнез ИБС. 
Несмотря на  меньшую распространенность у  пациен-
тов с  необструктивной ИБС, СД крайне негативно вли-
яет на прогноз при этой форме ИБС [14] в связи с тем, 
что  длительная гипергликемия непосредственно способ-
ствует развитию МВД и вазоспазма [1].

По данным регистра КАММА, пациенты с необструк-
тивным атеросклерозом КА чаще имели анамнестические 
данные о ДЛП, уровни ОХС и ХС неЛВП были выше у па-
циентов с необструктивным атеросклерозом КА. По дан-
ным других исследований, ДЛП встречается одинако-
во часто при  обструктивной и  необструктивной ИБС 
[15, 16]. В экспертном консенсусном документе по ише-
мии необструктивных коронарных артерий [1] указы-
вается на  менее выраженную связь между поражением 
КА и ДЛП при необструктивной ИБС, однако ДЛП ре-
комендуется считать фактором риска и  корригировать 
при  этой форме ИБС. Более выраженную ДЛП у  паци-
ентов с  необструктивной ИБС в  регистре КАММА мы 
связываем с  тем, что  пациенты с  необструктивным ате-
росклерозом КА чаще, чем  пациенты с  обструктивным 
атеросклерозом, получали терапию статинами умерен-
ной интенсивности (55,8 % против 34,5 %). О  том, что 
по сравнению с пациентами с обструктивной ИБС паци-
енты без  обструктивной ИБС с  меньшей вероятностью 
получают эффективную гиполипидемическую терапию, 
неоднократно сообщалось в ряде исследований, что соот-
ветствует полученным результатам [5, 10, 17].

По  нашим данным, у  пациентов с  необструктивным 
атеросклерозом КА чаще наблюдалась пароксизмальная 
ФП, на что указывают и другие исследователи [9]. По ре-
зультатам исследования Lopez-Pais J. et al. [18] ФП встре-
чалась в два раза чаще при ИМ с необструктивными КА 
(14,7 % против 7,3 %; p=0,016), что авторы объясняют бо-
лее выраженным провоспалительным состоянием у этой 
категории пациентов.

По  данным регистра КАММА, пациенты с  необ-
структивным атеросклерозом КА имели менее тяжелые 
проявления коронарной болезни сердца, но  частота ин-

сультов, артериальных тромбозов периферических ар-
терий, встречаемость хронической артериальной недо-
статочности нижних конечностей не  различались у  па-
циентов 1 и 2 групп. При проведении многофакторного 
анализа наличие ОКС в  анамнезе было сильным факто-
ром, понижающим вероятность необструктивного пора-
жения КА. Эти результаты соответствуют данным боль-
шого 5‑летнего проспективного наблюдения за  пациен-
тами с необструктивной ИБС [9], в котором увеличение 
рисков больших сосудистых событий у  этой категории 
пациентов было обусловлено в  первую очередь инсуль-
том, а не  коронарными событиями. Авторы связывают 
это с  более низким качеством гипотензивной и  гиполи-
пидемической терапии у  пациентов с  необструктивной 
ИБС, при которой преобладают более молодые пациен-
ты, женщины с атипичной клиникой, пациенты с ожире-
нием без СД.

Ограничения исследования
КАММА является регистром реальной клиниче-

ской практики. Данные для части переменных вводились 
по  принципу «если известно» и не  были обязательны 
для заполнения. В связи с этим существует некоторая по-
теря данных на этапе их ввода врачами-исследователями. 
Также необходимо учитывать решение медицинского ко-
митета регистра в объединении информации о пациентах 
с ИБС из двух его ветвей в одну популяцию в связи с на-
личием ИБС у  подавляющего большинства пациентов 
(91,6 %) из основной ветви.

Заключение
При  сравнительном анализе в  зависимости от  степе-

ни обструкции КА пациентов с верифицированной ИБС, 
включенных в регистр КАММА, установлено, что у 8,7 % 
пациентов имеют место стенозы КА менее 50 %. Особен-
ностью пациентов с  необструктивным атеросклерозом 
КА, включенных в  регистр, являлось то, что  подавляю-
щее большинство из них имело МФА с поражением бра-
хицефальных артерий в  94,3 % и  артерий нижних конеч-
ностей  – в  40,2 %. Среди пациентов с  необструктивной 
ИБС преобладали женщины. В  этой группе пациентов 
реже, чем у  пациентов с  обструктивной ИБС, встреча-
лись такие факторы риска, как  курение и  СД2. Пациен-
ты с  необструктивным атеросклерозом КА чаще имели 
анамнестические данные о ДЛП, у них были выше уров-
ни ОХС и ХС неЛВП, при этом они чаще, чем пациенты 
с обструктивным атеросклерозом, получали терапию ста-
тинами умеренной интенсивности (55,8 % против 34,5 %). 
Особенностью пациентов с  необструктивным атеро-
склерозом КА являлись менее тяжелые проявления ИБС. 
У  них реже имел место ОКС в  анамнезе, но  частота ин-
сультов, артериальных тромбозов периферических арте-
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рий, встречаемость хронической артериальной недоста-
точности нижних конечностей не различались у пациен-
тов групп 1 и 2, а пароксизмальная ФП чаще встречалась 
при необструктивной форме ИБС.

Таким образом, пациенты с  ИБС и  отсутствием об-
струкции КА также нуждаются в  оценке состояния пе-
риферических артерий, так как у  них может иметь ме-
сто распространенный МФА, что  должно учитываться 
при  выборе «агрессивности» терапии. Новая парадиг-
ма ведения пациентов со  стабильной ИБС, учитываю-
щая многие патогенетические механизмы, ответственные 
за  стенокардию и  ишемию, генерализованное пораже-
ние артериального русла у  большинства пациентов, не-
обходима для определения диагностических и терапевти-
ческих подходов, которые могли бы лучше адаптировать 
соответствующее лечение обструктивных и  необструк-
тивных причин ишемии миокарда к индивидуальным осо-
бенностям пациента [3].

Информация и соблюдение этических 
норм при проведении исследования

Исследование было выполнено в соответствии со стан-
дартами надлежащей клинической практики (Good 
Clinical Practice) и  принципами Хельсинкской Декла-
рации. Исследование одобрено этическим комитетом 
ФГАОУ ВО  «РНИМУ им. Н. И.  Пирогова» Минздрава 
России для центров в РФ (протокол No 212 от 22.11.2021) 
и  локальными этическими комитетами зарубежных 
стран, которые участвуют в  качестве исследовательских 
центров. Регистрационный номер ClinicalTrials.gov: 
NCT05189847. С информацией о регистре в свободном 
доступе можно ознакомиться на сайте для врачей https://
promfa.ru / и на сайте для пациентов https://mfainfo.ru / .

Конфликт интересов не заявлен.
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