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Резюме
При сочетании у пациента с ишемической болезнью сердца атеросклероза коронарных артерий и спазма коронарной арте-
рии верификация этиологии ишемии миокарда часто затруднена, но  важна для оптимального выбора тактики ведения 
пациента, приоритетности назначения бета-блокаторов или антагонистов кальция, необходимости проведения чрескожного 
коронарного вмешательства со стентированием пораженной артерии. В статье представлено клиническое наблюдение паци-
ента, 56 лет, поступившего с направительным диагнозом «Острый коронарный синдром без подъема сегмента ST», I классом 
по Killip и низким баллом GRACE, у которого при выполнении стресс-эхокардиографии определялись трансмуральная ише-
мия миокарда, подъем сегмента ST, полиморфная желудочковая тахикардия на электрокардиограмме, появление участков 
нарушения локальной сократимости на эхокардиографии, расцененной как возникновение вазоспазма в коронарной арте-
рии. При проведении коронароангиографии у пациента выявлен однососудистый пограничный стеноз в коронарной артерии 
без динамики выраженности в сравнении с данными выполненной ранее коронароангиографии. Состояние расценено как 
вариантная стенокардия – присоединение вазоспастического компонента к имеющемуся атеросклеротическому поражению 
передней межжелудочковой ветви левой коронарной артерии. В статье обсуждаются трудности диагностики вазоспастиче-
ской стенокардии, особенно при наличии пограничного стеноза в коронарной артерии. Проведено клинико-инструментальное 
сопоставление с аналогичными случаями, описанными в зарубежной литературе. Обсуждаются вопросы, связанные с прове-
дением провокационных тестов для верификации вазоспазма в реальной российской клинической практике. Затрагиваются 
вопросы медикаментозного лечения пациентов с  вазоспастической стенокардией при наличии пограничного стеноза 
в коронарной артерии. Обосновывается целесообразность демонстрации, обсуждения и анализа случаев пациентов с соче-
танным механизмом ишемии миокарда для дальнейшего совершенствования их диагностики и лечения.

Ключевые слова: механизмы ишемии миокарда, стресс-эхокардиография, вариантная стенокардия, пограничный стеноз 
в коронарных артериях, диагностика коронарного вазоспазма, провокационные пробы, блокаторы кальциевых каналов 
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Abstract
The leading cause of myocardial ischemia in case of coronary atherosclerosis and coronary vasospasm combination in one patient 
is difficult to establish. However, it is important to know for optimal treatment strategy: choosing between beta-blockers and 
calcium channel blockers as a preferred treatment, need for percutaneous coronary intervention. We present a case of a 56-year-
old patient who was admitted with acute coronary syndrome without ST-segment elevation, low Killip class, and low GRACE score. 
Stress echocardiography revealed inducible transmural myocardial ischemia (regional wall motion abnormalities and ST segment 
elevation on the  ECG) accompanied by polymorphic ventricular tachycardia. The coronary angiography showed single-vessel 
moderate stenosis in the left anterior descending artery. There were no changes in comparison with previous angiography. The 
patient was considered to have vasospastic angina. A probable mechanism is coronary artery spasm at the site of the atheroscle-
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ВВЕДЕНИЕ

Дифференциальная диагностика стенокардии напря-
жения и вазоспастической стенокардии в повседневной 
клинической практике может быть непростой задачей, так 
как различные механизмы ишемии миокарда могут 
наблюдаться у одного и того же пациента [1]. При сочета-
нии у  пациента с  ишемической болезнью сердца  (ИБС) 
атеросклероза коронарных артерий и  спазма коронар-
ной артерии верификация этиологии ишемии миокарда 
часто затруднена, но  важна для оптимального выбора 
тактики ведения пациента, приоритетности назначения 
бета-блокаторов или антагонистов кальция, необходимо-
сти проведения чрескожного коронарного вмешатель-
ства (ЧКВ) со стентированием пораженной артерии.

Российские и  зарубежные эксперты рекомендуют 
непосредственную визуализацию вазоспазма путем 
выполнения провокационных проб с  ацетилхолином 
и  эргоновином при проведении коронароангиогра-
фии (КАГ) и уточнение значимости стеноза в коронарной 
артерии путем измерения фракционного резерва крово-
тока [2, 3]. Однако оба метода пока не вошли в рутинную 
практику большинства сосудистых центров. Кроме того, 
выполнение провокационных проб на  вазоспазм коро-
нарной артерии сопряжено с рисками для пациента. 

Цель данной статьи – обсудить трудности дифферен-
циальной диагностики стенокардии напряжения 
и вазоспастической стенокардии у пациента с ИБС в соче-
тании с  различными механизмами развития ишемии 
миокарда в повседневной работе регионального сосуди-
стого центра. 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациент Д., 56 лет, был доставлен скорой медицинской 
помощью в  Городскую клиническую больницу  (ГКБ) 
№1 имени Н.И. Пирогова 25 августа 2020 г. с направитель-
ным диагнозом «Острый коронарный синдром без подъе-
ма сегмента ST». На  момент осмотра при поступлении 
жалоб не предъявлял. Из анамнеза известно, что пациент 
страдает гипертонической болезнью с  максимальным 
повышением артериального давления до 160/100 мм рт. ст., 
при хорошем самочувствии – 120/80 мм рт.  ст., гипотен-
зивную терапию регулярно не принимал. 

С июля 2020 г. стал отмечать боли в левой половине 
грудной клетки давящего характера, возникающие при 
физической и эмоциональной нагрузке. Проходил обсле-
дование в  ГКБ имени С.С. Юдина, где 1  августа 2020  г. 
выполнена КАГ, выявлен стеноз передней межжелудочко-
вой ветви (ПМЖВ) 45–50%, остальные коронарные арте-
рии без особенностей, ЧКВ не проводилось. После выпи-
ски из стационара принимал ацетилсалициловую кислоту 
100  мг, аторвастатин 20  мг, бисопролол 5  мг, лозартан 
50 мг, индапамид 2,5 мг, омепразол 20 мг, при приступах 
болей в грудной клетке был рекомендован прием корот-
кодействующих нитратов. 

25 августа 2020 г. дома в ранние утренние часы без 
видимых причин появились боли в левой половине груд-
ной клетки давящего жгущего характера с иррадиацией 
в левую руку в покое, купированные после приема нитро-
спрея. С  интервалом 15–20  мин боли повторились еще 
два раза также с купирующим эффектом от нитроспрея. 
Сразу же после возникновения первого приступа пациент 
вызвал скорую медицинскую помощь и был госпитализи-
рован в ГКБ №1 имени Н.И. Пирогова. 

При поступлении состояние средней тяжести. При 
аускультации над легкими определялось везикулярное 
дыхание, частота дыхательных движений 18  в  мин, 
SpO2 98%. Тоны сердца ясные, ритм правильный с часто-
той сердечных сокращений (ЧСС) 75 в мин. Артериальное 
давление на левой и правой руке 120/80 мм рт. ст.

При проведении лабораторных исследований: уро-
вень сердечного тропонина Т дважды (с интервалом 12 ч) 
после поступления 0,010 мг/моль (N 0,000–0,030 мг/моль), 
общий холестерин 4,27  ммоль/л, липопротеины низкой 
плотности 2,29 ммоль/л. Клинический анализ крови, коа-
гулограмма без клинически значимых отклонений.

При проведении эхокардиографии  (ЭхоКГ) наруше-
ний локальной сократимости не  выявлено. Фракция 
выброса левого желудочка 59%.

Суждение о диагнозе в первые сутки госпитализации: 
ИБС – нестабильная стенокардия; I  класс по  Killip; 
GRACE  (Global Registry of  Acute Coronary Events  – гло-
бальный регистр острых коронарных событий) 74 балла; 
артериальная гипертензия III ст., риск очень высокий. 

Таким образом, у пациента отсутствовали нарушения 
гемодинамики, ишемические изменения на ЭКГ, наруше-
ния локальной и  глобальной сократимости левого 

rotic plaque. The article is discussed the difficulties in diagnosing vasospastic angina, especially in the presence of borderline 
stenosis in the coronary artery. We reviewed similar cases and discussed the difficulties of a vasospastic angina diagnosis espe-
cially in the presence of moderate coronary artery stenosis, the role of the provocative tests, and the pharmacological manage-
ment. Demonstrating, discussing and analyzing cases of patients with a combined mechanism of myocardial ischemia is substan-
tiated for further improving their diagnosis and treatment.

Keywords: mechanism of myocardial ischemia, stress echocardiography, vasospastic angina, moderate coronary artery 
stenosis, coronary vasospasm diagnosis, provocative tests, calcium channel blockers
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желудочка по  данным ЭхоКГ, повышение кардиоспеци-
фических ферментов. Наблюдались низкий класс по Killip 
и низкий риск по GRACE (ожидаемая смертность в тече-
ние 6 мес. по шкале GRACE составляет 1–2,9%). 

Выбрана тактика первоочередного выполнения нагру-
зочного теста с дальнейшим принятием решения о про-
ведении КАГ с возможностью проведения ЧКВ. На вторые 
сутки госпитализации выполнена стресс-эхоКГ с физиче-
ской нагрузкой на  лежачем велоэргометре  (рис.  1, 2). 
На 2-й ступени теста (75 Ватт) пациент предъявлял жало-
бы на  дискомфорт в  левой половине грудной клетки 
и в левой верхней конечности, на ЭКГ отмечался подъем 
сегмента ST в V3 – V4, максимально до 1 мВ (рис. 3), реги-
стрировались желудочковые нарушения ритма. По ЭхоКГ 
при этом отмечался гипоакинез верхушечного переднего 
сегмента. Тест остановлен досрочно, использован нитро
спрей, боли купировались, отмечалось снижение сегмен-
та ST, нарушения ритма не регистрировалось. 

В  связи с  верифицированной ишемией миокарда, 
ангинозными болями в  грудной клетке, желудочковыми 
нарушениями ритма пациенту в  экстренном порядке 
была выполнена КАГ, визуализировано однососудистое 
поражение ПМЖА – стеноз выраженностью 50% (рис. 4). 
ЧКВ не выполнялось.

Суждение о диагнозе по результатам дополнительного 
обследования: ИБС  – нестабильная (вазоспастическая) 
стенокардия; КАГ от 01.08.2020 (стеноз 50% в проксималь-
ной трети ПМЖВ), КАГ от 26.08.2020 (стеноз 50% в прокси-
мальной трети ПМЖВ); артериальная гипертензия III ст., 
риск очень высокий. 

К терапии добавлен блокатор медленных кальциевых 
каналов и длительно действующие нитраты. Назначения 
при выписке: ацетилсалициловая кислота 100  мг/сут, 
аторвастатин 40 мг/сут, периндоприл А 5 мг, амлодипин 
10  мг/сут, изосорбид-5-мононитрат 40  мг/сут. На  фоне 
терапии пациент оставался гемодинамически стабиль-
ным, боли не  рецидивировали, в  динамике выполнено 
мониторирование ЭКГ по Холтеру, при котором за время 
мониторирования динамики сегмента ST не отмечалось, 
жизнеугрожающие нарушения ритма и  проводимости 
сердца не выявлены. Пациент был выписан под наблюде-
ние врачей в  поликлинике по  месту жительства. Спустя 
6 мес. при опросе по телефону жалоб не предъявлял.

ОБСУЖДЕНИЕ

Представленный случай демонстрирует развитие 
трансмуральной ишемии миокарда с эпизодом полиморф
ной желудочковой тахикардии на ЭКГ, появлением участ-
ков нарушения локальной сократимости при проведении 
стресс-эхоКГ у пациента с пограничным стенозом в коро-
нарной артерии.

Одним из очевидных вопросов при анализе клиниче-
ской ситуации является необходимость выполнения ЧКВ 
со  стентированием коронарной артерии. Пациенту 
Д. была проведена КАГ с визуализацией 45–50%-го сте-
ноза коронарной артерии за  25  дней до  настоящей 
госпитализации и выполнена повторная КАГ (сразу после 
появления при стресс-эхоКГ болевого приступа с подъе-
мом ST и  появлением зон локального гипокинеза),  

 Рисунок 1. Электрокардиограмма при нагрузке 25 Ватт, частоте сердечных сокращений 58 в мин
 Figure 1. Electrocardiogram under the load of 25 watts, the heart rate of 58 beats per minute

МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ 2022;16(17):20–26
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 Рисунок 2. Стресс-эхокардиография: начало нагрузки 50 Ватт, частота сердечных сокращений 81 в мин
 Figure 2. Stress echocardiography: the initial workload begins at 50 watts, the heart rate of 81 beats per minute

 Рисунок 3. Стресс-эхокардиография: нагрузка 75 Ватт, частота сердечных сокращений 102 в мин
 Figure 3. Stress echocardiography: the load of 75 watts, the heart rate of 102 beats per minute

2022;16(17):20–26
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выявившая прежнюю степень стенозирования и  отсут-
ствие признаков тромбоза. Можно привлечь внимание 
к тому факту, что КАГ выполнялась в разных стационарах 
разными бригадами специалистов, и  в  обоих случаях 
врачи не сочли необходимым выполнение ЧКВ со стенти-
рованием стенозированного участка.

Значимым стенозом, согласно рекомендациям Евро
пейского общества кардиологов, считается 50%-е  стено
зирование просвета сосуда, согласно американским реко-
мендациям – 70%-е [4, 5].

В  настоящее время для определения функциональ-
ной значимости стеноза применяется метод фракцион-
ного резерва кровотока, при котором измеряется давле-
ние выше и  ниже стеноза в  условиях проведения КАГ 
при расширении артерии за счет введения вазодилата-
тора. Данный метод включен в  отечественные и  зару-
бежные рекомендации  [2, 3], но  пока не  используется 
в  реальной клинической практике регионального сосу-
дистого центра. 

Нагрузочное тестирование многие годы являлось 
и является ключевым методом диагностики ишемии мио-
карда у пациентов с ИБС, во время которого при возник-
новении приступа классической стенокардии на  ЭКГ 
возникает депрессия сегмента ST. Элевация сегмента ST, 
отражающая трансмуральную ишемию миокарда 
и возникающая в момент болевого приступа, характерна 
для приступа вазоспастической стенокардии [6]. 

В редких случаях элевация сегмента ST возникает при 
нагрузочном тестировании при наличии пограничных сте-
нозов в коронарных артериях. Так, например, M. Muraishi 
et al. в 2017 г. и G. Speccia et al. в 1979 г. описали случаи 
возникновения трансмуральной ишемии миокарда с эле-
вацией сегмента ST при выполнении теста с физической 
нагрузкой у  пациентов с  незначимым или пограничным 
стенозом в коронарной артерии и клиникой вариантной 
стенокардии  [7, 8]. В  одном из  четырех представленных 

случаев G. Speccia et  al. выполнили провокационную 
пробу с интракоронарным введением эргоновина и доку-
ментировали вазоспазм в месте незначимого атероскле-
ротического поражения у 51-летнего пациента [8]. В отли-
чие от других трех случаев, описанных G. Speccia et al., как 
и от представленного нами случая пациента Д., M. Muraishi 
et al. также документировали возникновение вазоспазма 
в коронарной артерии у пациентки 77 лет с 50%-м стено-
зом в правой коронарной артерии при проведении фар-
макологической провокационной пробы с интракоронар-
ным введением эргоновина  [7]. В  отличие от  работы 
M. Muraishi et al., у авторов не было возможности выпол-
нения внутрисосудистого ультразвука для подтверждения 
вазоспазма в  месте пограничного стеноза. Однако эта 
работа, как и работа G. Specchia et al., несмотря на дав-
ность публикации, позволяет, на  наш взгляд, обсуждать 
возможность аналогичного механизма развития трансму-
ральной ишемии у пациента Д.

Верификация вазоспазма коронарной артерии 
в реальной клинической практике регионального сосуди-
стого центра трудна. Осложняют диагностику быстротеч-
ность приступа и  низкая чувствительность и  специфич-
ность предложенных ранее неинвазивных методов 
исследования: ЭКГ в  12  отведениях во  время приступа, 
холтеровское мониторирование ЭКГ, холодовая провока-
ция  [9]. Ряд авторов продемонстрировали возможности 
стресс-эхоКГ с применением добутамина или эргоновина 
для выявления вазоспазма [10–12], но золотым стандар-
том его диагностики в настоящее время является интра-
коронарное введение ацетилхолина или эргоновина для 
провокации вазоспазма при проведении КАГ [13]. 

К  сожалению, возможности выполнения провокаци-
онных проб с ацетилхолином и эргноновином в повсед-
невной клинической практике ограничены не  только 
частым отсутствием необходимых форм данных препара-
тов для выполнения пробы в  сосудистом центре, 
но и высоким риском для пациента. Кроме того, в литера-
туре описаны случаи, в  частности, врачами из  Кореи, 
о  неполной информативности провокационного теста 
вазоспазма при вариантной стенокардии [14].

Бета-блокаторы – одни из самых часто назначаемых 
препаратов при различных формах ИБС. Однако установ-
лена возможность усиления вазоспастических реакций 
при их применении. В  представленном случае пациент 
по  результатам обследования, предшествовавшего дан-
ной госпитализации, находился на терапии, включавшей 
бета-блокатор, что могло способствовать возникновению 
клинической картины прогрессирующей стенокардии. 

Важно отметить, что в представленном случае перед 
проведением нагрузочного теста бета-блокаторы были 
отменены и не были связаны с возникновением вазоспаз-
ма при его проведении. В уже процитированных публика-
циях M. Muraishi et al. [7] и G. Specchia et al. [8] при вве-
дении эргоновина спазм коронарной артерии наблюдал-
ся и был документирован именно в месте атеросклероти-
ческого поражения артерии. 

В представленном нами случае пациента Д. 50%-й сте-
ноз был диагностирован при КАГ в ПМЖВ, и при проведении 

 Рисунок 4. Результаты коронароангиографии пациента Д.
 Figure 4. Findings of a coronary angiography of patient D.
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нагрузочного теста отмечались элевация ST в отведениях 
V3 – V4 и появление гипоакинеза верхушечного передне-
го сегмента по данным ЭхоКГ, что позволяет предполагать 
аналогичное развитие спазма также в  месте атеромы. 
Причины повышения чувствительности локальных участ-
ков, пораженных атеросклерозом коронарной артерии, 
к  вазоконстрикторным стимулам при нагрузочном тесте 
с  физической нагрузкой во  всех этих случаях не  ясны. 
Можно предполагать, что, помимо повышения активности 
циркулирующих медиаторов нейрогуморальных систем 
при проведении нагрузочного тестирования, возможен 
вклад индивидуальной выраженности дисфункции эндо-
телия, в  том числе возникающий вследствие поражения 
сосудистой стенки артерии в  процессе формирования 
атеромы даже при отсутствии ее гемодинамической 
значимости [15]. 

Необходимо отметить, что во время проведения нагру-
зочной пробы у  пациента Д.  возникли желудочковые 
нарушения ритма сердца, что, вероятно, свидетельствует 
о  прогностической опасности наличия у  пациента соче-

танных механизмов ишемического повреждения миокар-
да с  выраженным вазоспастическим компонентом. 
По-видимому, потенциальная прогностическая опасность 
и объективные трудности диагностики являются причина-
ми редкого описания подобных случаев в литературе.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Представленный клинический случай демонстрирует 
сложности диагностики ишемии миокарда в  сочетании 
с  различными механизмами ее развития в  повседневной 
работе регионального сосудистого центра. Демонстрация 
таких случаев, их обсуждение и анализ могут способство-
вать совершенствованию оказания медицинской помощи 
пациентам с  сочетанным механизмом ишемии миокарда, 
особенно в  тех случаях, когда спазм коронарной артерии 
может возникать при воздействии физической нагрузки.�
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