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Основные положения
• Представлены актуальные литературные данные об эпидемиологии и основных причинах 

возникновения инфаркта миокарда 2-го типа, описаны методы диагностики и лечения пациен-
тов данной группы. Подчеркнуты неблагоприятный прогноз больных из-за коморбидности, спо-
собствующей развитию инфаркта миокарда, необходимость усовершенствования и унификации 
подходов к выявлению заболевания, а также проведения наблюдательных и рандомизированных 
исследований для оценки тактики ведения пациентов с инфарктом миокарда 2-го типа.
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Резюме

В обзорной статье на основании данных клинических исследований и дей-
ствующих рекомендаций актуализированы подходы к определению и диффе-
ренциальной диагностике инфаркта миокарда (ИМ) 2-го типа в клинической 
практике. Акцентировано внимание на принципиальном различии ИМ 1-го и 
2-го типов и необходимости оценки коморбидного фона для выявления эти-
ологических факторов развития ИМ 2-го типа. Подчеркнут дефицит данных 
доказательной медицины в отношении прогноза и эффективности методов 
лечения пациентов с ИМ 2-го типа. При этом такие больные характеризуют-
ся высокими показателями общей и сердечно-сосудистой смертности в го-
спитальном и отдаленном периодах заболевания, а также высокой частотой 
повторных госпитализаций. Таким образом, высокую важность представля-
ют необходимость многоцентровых обсервационных исследований пациен-
тов с ИМ 2-го типа и разработка алгоритмов лечения и реабилитации данной 
категории больных.
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Введение
В последние десятилетия в мире и Российской 

Федерации отмечено снижение частоты ослож-
нений болезней системы кровообращения, хотя 
острый коронарный синдром и инфаркт миокарда 
(ИМ) все еще остаются лидирующими причинами 
сердечно-сосудистой смертности в индустриально 
развитых странах [1, 2]. Так, в странах Европей-
ского союза различные формы ишемической болез-
ни сердца приводят к 2 млн смертей ежегодно [2]. 
В США более 8 млн американцев в год обращают-
ся в стационары с признаками острого коронарного 
синдрома и примерно у 700 тыс. пациентов диагно-
стируют ИМ [3]. При этом показатели смертности 
от ишемической болезни сердца среди населения 
трудоспособного возраста в России в несколько 
(3–9) раз выше, чем в Европе и США [4].

По мере накопления данных об этиопатогенезе 
ИМ разрабатываются и совершенствуются его де-
финиции, которые требуют пересмотра взглядов на 
подходы к диагностике, лечению и реабилитации 
больных ИМ в реальной клинической практике [5].

Коронарный тромб на поверхности разорвавшей-
ся фиброзной капсулы атеросклеротической бляшки 
считается отличительным признаком и основной те-
рапевтической мишенью острого ИМ 1-го типа, од-
нако в настоящее время известно множество других 

механизмов, вызывающих или способствующих раз-
витию ИМ. В «Четвертом универсальном определе-
нии инфаркта миокарда» выделены пять типов ИМ, а 
также ишемическое повреждение миокарда [6].

Диагноз «инфаркт миокарда» устанавливают у 
пациентов с верифицированной ишемией миокарда 
как основной причиной его повреждения независи-
мо от того, связано ли это с острым атеротромбозом 
(ИМ типа 1) или несоответствием между доставкой и 
потребностью миокарда в кислороде без острого ате-
ротромбоза (ИМ типа 2). Диагностически значимое 
повышение биомаркеров некроза (высокочувстви-
тельный тропонин Т (вч-ТнТ) или I) миокарда при 
отсутствии клинических признаков его ишемии клас-
сифицируют как острое или хроническое неишеми-
ческое повреждение миокарда. Однако оптимальные 
стратегии оценки и лечения этих этиологически раз-
личных патологических состояний не определены [7].

Повреждение миокарда и его отличия от ин-
фаркта миокарда

Повреждение миокарда может быть острым и 
проявляться динамическими изменениями концен-
трации вч-ТнТ при последовательных измерениях: 
повышением вч-ТнТ более 99-го перцентиля верхне-
го референсного предела для больных без исходного 
повышения либо увеличением более чем на 20,0%,
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Highlights
• The article presents relevant literary data on the epidemiology, main causes, approaches to the 

diagnostics and treatment of type 2 myocardial infarction patients. The authors emphasize an unfavorable 
prognosis in these patients due to comorbidity that leads to development of myocardial infarction. They 
highlight the need to improve and unify approaches to identifying this phenomenon, as well as the 
necessity to conduct observational and randomized studies to evaluate approaches to the treatment of 
type 2 myocardial infarction patients.



80 Type 2 myocardial infarction topical information 

если предшествующий уровень вч-ТнТ был выше 99-
го перцентиля верхнего референсного предела (при 
этом оставался стабильным при вариации ≤20,0% 
или вовсе снижался). При хроническом поврежде-
нии миокарда концентрации вч-ТнТ стабильны или 
меняются минимально при последовательных из-
мерениях. Причинами хронического повреждения 
миокарда могут быть как структурные заболевания 
сердца (гипертрофия/дисфункция левого желудоч-
ка), так и некардиальные болезни (сахарный диабет, 
хроническая болезнь почек). Распространенность 
повреждения миокарда, по разным данным, состав-
ляет от 4,0 до 72,0% [8, 9, 5, 10–14]. 

В отличие от ИМ его острое ишемическое по-
вреждение – более широкая диагностическая ка-
тегория, в рамках которой рассматривают и после-
дующее развитие ИМ. Оба состояния объединяют 
повышение и последующее снижение сывороточ-
ных уровней маркеров некроза миокарда, преиму-
щественно вч-ТнТ. Главными отличиями ИМ от по-
вреждения миокарда следует считать клинические 
(ангинозные боли, одышка) и электрокардиографи-
ческие (девиация сегмента ST, патологический зу-
бец Q) признаки ишемии миокарда; нарушения ло-
кальной сократимости миокарда, подтвержденные 
инструментальными методами (эхокардиография, 
сцинтиграфия миокарда, магнитно-резонансная то-
мография (МРТ) сердца) [15].

ИМ 2-го типа: основные причины и распростра-
ненность

Согласно «Четвертому универсальному опреде-
лению инфаркта миокарда» [6], ИМ 2-го типа раз-
вивается в связи с несоответствием между достав-
кой и потребностью миокарда в кислороде. К сни-
жению перфузии миокарда, как причине развития 
инфаркта, приводят спазм, эмболия или диссекция 
коронарной артерии (КА), дисфункция микроцир-
куляторного русла, системная гипотензия или шок, 
дыхательная недостаточность, тяжелая анемия.
К причинам, вызывающим увеличение потребно-
сти миокарда в кислороде, относят устойчивую 
тахиаритмию, высокую системную артериальную 
гипертензию, выраженную гипертрофию миокар-
да любого генеза (в том числе гипертрофическую 
кардиомиопатию или тяжелый аортальный стеноз). 
Во французском исследовании A. Putot и коллег, 
в которое вошли 4 572 пациента с ИМ 2-го типа, 
установлена частота развития этого заболевания у 
862 (19,0%) больных [16]. На этом основании ав-
торы предложили так называемую гериатрическую 
концепцию ИМ 2-го типа, которая включала три 
компонента:

1) возрастное физиологическое снижение адап-
тационных механизмов сердечно-сосудистой си-
стемы («старение»);

2) хроническую коморбидность (аортальный 

стеноз, гипертрофическая кардиомиопатия, тирео-
токсикоз, хроническая анемия);

3) острые стрессовые триггеры (острое кровоте-
чение, острая дыхательная недостаточность, тяже-
лая острая сердечно-сосудистая недостаточность, 
выраженные брадиаритмии, состояния после пере-
несенных некардиохирургических операций, коро-
нароспазм, коронарная эмболия, острая инфекция, 
наджелудочковые аритмии, желудочковая тахикар-
дия, приступы судорог).

Среди причин, приводящих к развитию ИМ 2-го 
типа, F. Szymański и коллеги в 39,6% наблюдений 
называют коронароспазм, в 19,0% – тяжелую ане-
мию, в 15,5% – гипертонический криз, в 25,9% слу-
чаев – тахи- и брадиаритмии [17]. F. Borges и соавт. 
указывают, что наджелудочковая тахикардия может 
быть причиной ИМ 2-го типа в 19,4% случаев, желу-
дочковая тахикардия – в 9,0%. Анемию, как фактор 
развития ИМ 2-го типа, авторы определили в 19,0–
34,0% случаев. Сепсис, как острый триггер ИМ 2-го 
типа, выявлен в 17,5–39,0% наблюдений [18]. 

По данным А. Putot и коллег, острые инфекции, 
главным образом дыхательных путей, стали причи-
ной ИМ 2-го типа в 39,0% случаев, тахиаритмии – в 
13,0%, острая сердечная недостаточность – в 10,0% 
наблюдений [19]. У 14,0% больных отмечено соче-
тание нескольких факторов, провоцирующих раз-
витие ИМ 2-го типа. При этом данные о частоте 
ИМ 2-го типа среди всех пациентов с ИМ весьма 
вариабельны – от 2,0 до 58,0% [20].

По результатам датского исследования, в кото-
ром проанализированы 4 500 клинических случа-
ев с повышенными уровнями тропонина I, только 
553 соответствовали критериям ИМ, из них в 144 
(26,0%) установлен ИМ 2-го типа [21]. Согласно 
данным медицинской школы Wake Forest (США), из 
807 обследованных пациентов частота выявленного 
ИМ 2-го типа составила 295 (36,6%) случаев [22].

Статистика шведского регистра SWEDEHEART 
свидетельствует о том, что из 20 138 случаев ИМ 2-го 
типа диагностирован у 1 429 (7,1%) пациентов [3]. 
Согласно ретроспективному когортному исследова-
нию, проведенному в Норвегии [23], из 1 102 случаев 
ИМ второй тип составил всего 17 (1,6%) случаев.

Согласно базе данных клиник Израиля, из 2 818 
случаев ИМ второй тип определен у 127 (4,5%) боль-
ных [24]. Из 2 882 пациентов, обследованных в кар-
диологическом отделении Медицинского универси-
тета Варшавы, только у 57 (2,0%) больных диагно-
стирован ИМ 2-го типа [17]. По данным исследова-
ния T. Melberg и др. [25], из 1 093 пациентов с ИМ 
второй тип установлен в 21 (2,0%) случае. Тогда как 
группа исследователей под руководством Y. Sandoval, 
обследовав 1 640 больных ИМ, выявила второй тип 
у 951 (58,0%) пациентов [7]. S. Meigher и соавт. из 
1 283 обследованных пациентов с ИМ установи-
ли диагноз «ИМ 2-го типа» у 705 (57,0%) больных; 
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L. Sarkisian и коллеги – у 26,0% больных [9, 10]. 
По данным российских исследователей во главе с 
Х.Ч. Хоанг, при ретроспективном анализе 450 по-
следовательных пациентов с ИМ второй тип уста-
новили у 175 (38,9%) больных [26].

По нашему мнению, значимую роль в таких ва-
риациях частоты выявления ИМ 2-го типа могут 
играть исходные различия отобранных для наблю-
дения клинико-эпидемиологических когорт пациен-
тов, точность (чувствительность и специфичность) 
лабораторных тест-систем для тропонинов, а также 
различия в трактовке положений «Четвертого уни-
версального определения инфаркта миокарда» в 
контексте диагностики этого типа ИМ [27].

Клиническая характеристика пациентов с 
ИМ 2-го типа

Клиническая характеристика больных ИМ 2-го 
типа, по данным обсервационных исследований, 
достаточно разнообразная. Пациенты с этим типом 
ИМ, как правило, значительно старше (на 10 и более 
лет) и в большинстве случаев женского пола по срав-
нению с группой больных ИМ 1-го типа [5, 9, 16].
В то же время Y. Seo и коллеги не выявили стати-
стически достоверной разницы в возрасте между 
пациентами с ИМ первого и второго типов [28]. 
Также у лиц с ИМ 2 значительно чаще, чем при ИМ 
1, выявляют в анамнезе коморбидные заболевания: 
хроническую сердечную недостаточность (20,5 
против 10,6%), перенесенный инсульт (13,9 против 
9,2%), предшествовавший ИМ (40,1 против 30,4%), 
сахарный диабет (26,8 против 22,2%) [29].

При сравнении клинических симптомов в острой 
фазе ИМ болевой синдром установлен в 84,8% слу-
чаев при ИМ 1-го типа и лишь у 62,0% пациентов 
при ИМ 2-го типа, одышка – в 7,0 и 19,2% случа-
ев соответственно [30]. В реальной клинической 
практике для 38–45% больных ИМ 2-го типа слу-
жит причиной госпитализации в терапевтические и 
другие непрофильные стационары [31].

Изменения электрокардиограммы, зарегистри-
рованные при поступлении пациентов с установ-
ленным впоследствии диагнозом ИМ 2-го типа, 
также имеют свои особенности. В частности, у па-
циентов с ИМ 2 чаще, чем у больных ИМ, выявле-
ны при поступлении депрессия сегмента ST (31,8 
против 22,7%), фибрилляция предсердий (28,1 про-
тив 8,4%), блокада левой ножки пучка Гиса (11,6 
против 6,3%), а также отсутствие ишемических из-
менений по данным ЭКГ (25,9 против 22,2%) [32].

Доказано, что пациенты с ИМ 2-го типа демон-
стрируют более низкие уровни тропонинов и зако-
номерно менее выраженные атеросклеротические 
изменения при коронароангиографии (КАГ). Так, 
по данным шведского регистра SWEDEHEART, 
отсутствие атеросклеротических изменений КА 
зарегистрировано у 42,4% больных ИМ 2-го типа 

против 7,4% у лиц с ИМ 1-го типа [33]. Этот ан-
гиографический феномен в международной меди-
цинской литературе с 2017 г. принято обозначать 
термином MINOCA (Myocardial Infarction with 
Non-obstructive Coronary Arteries) [34]. Схожие ре-
зультаты получены при анализе датского регистра, 
где отсутствие значимых стенозов при ИМ второго 
и первого типов составило 45,0 и 12,0% соответ-
ственно от общего числа больных ИМ [21, 35].

По отечественным данным, ИМ 2-го типа чаще 
встречался у женщин (44,6 против 32,7%) и пожи-
лых пациентов (средний возраст больного ИМ 2-го 
типа на 3,2 года выше, чем у больного ИМ 1-го типа – 
66,9 против 63,7 года); на электрокардиограмме при 
ИМ 2-го типа реже выявляли элевацию сегмента ST, 
чем при первом типе ИМ (24,6 против 72,0%) [26].
В этом исследовании у 114 пациентов (65,1%) c 
ИМ 2-го типа также обнаружены триггеры разви-
тия дисбаланса между потребностью и доставкой 
кислорода к клеткам миокарда: артериальная ги-
пертензия или гипотензия (артериальное давление 
>160 или <90 мм рт. ст.) – у 21 (12,2%) участника, 
тяжелая анемия – у 67 (38,3%) больных, фибрил-
ляция предсердий – у 24 (13,7%), бронхолегочная 
инфекция – у 10 (5,7%) лиц. В анамнезе у пациен-
тов с ИМ 2-го типа достоверно чаще встречались 
сердечно-сосудистые заболевания, чем при первом 
типе: предшествовавший ИМ (46,9 против 18,9%), 
симптомная ишемическая болезнь сердца (66,9 
против 53,5%), реваскуляризация миокарда (19,4 
против 9,0%; p = 0,002). Примечательно, что при 
ИМ 2-го типа реже, чем при первом типе выявле-
ны низкая (52,1 против 54,7%) и умеренная (29,0% 
против 33,9%) степени клапанных пороков сердца, 
однако чаще диагностировали тяжелые пороки кла-
панов (16,5 против 7,5%) [26]. 

По данным C. McCarthy и др., у 359 пациентов 
с установленным диагнозом ИМ 2 типа в качестве 
коморбидных выявлены следующие заболевания: 
хроническая сердечная недостаточность – в 21,7% 
случаев, дыхательная недостаточность – в 19,2%, 
острый и хронический сепсис – в 14,2%, жизнео-
пасные аритмии – в 14,5%, гипертонический криз 
– в 10,6%, острое кровотечение – в 5,3%, хрониче-
ские анемии – в 3,9%, выраженная гипотония – в 
3,9%, перенесенные некардиальные хирургические 
вмешательства – в 2,8%, острая диссекция КА – в 
0,3% случаев [14, 21, 36].

Таким образом, ИМ 2-го типа характеризуется 
высокой частотой сопутствующих или фоновых 
заболеваний, зачастую угрожающих жизни паци-
ентов, а также может представлять непосредствен-
ный механизм танатогенеза.

Особенности диагностики ИМ 2-го типа 
С учетом полиморфизма этиологических и пато-

генетических факторов, способствующих развитию
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ИМ 2-го типа, диагностический процесс может 
быть сложным, длительным и требовать индиви-
дуальных диагностических алгоритмов. По дан-
ным некоторых исследований, до 45% всех случаев 
острого коронарного синдрома протекают бессим-
птомно, что еще больше затрудняет дифференци-
альную диагностику ИМ 2-го типа [15, 18, 32].

Согласно результатам исследования OPTIMUS, 
точность практикующих врачей в диагностике ИМ 
2-го типа составила 56% после перенесенных не-
кардиохирургических вмешательств и 63% – для 
случаев первичного ИМ 2-го типа, что подтвержда-
ет актуальность более детального изучения пробле-
мы этого типа ИМ [18].

В настоящее время в диагностике ИМ исполь-
зуют как инвазивные, так и неинвазивные методы 
исследования. Как сообщают T. Baron и коллеги, 
КАГ выполнена в 36% случаев при ИМ 2-го типа и в 
77% случаев при ИМ 1-го типа. КАГ с проведением 
внутрисосудистого ультразвукового исследования 
или оптической когерентной томографии являются 
«золотым стандартом» в исследовании анатомии и 
виртуальной гистологии КА и широко применяется 
для выявления локальных признаков разрыва атеро-
склеротических бляшек и коронарных тромбозов, 
что позволяет максимально достоверно диагности-
ровать ИМ первого типа. У пациентов с ИМ наличие 
повреждения атеросклеротической бляшки обнару-
живают лишь в 73% случаев при оптической коге-
рентной томографии, в 47% случаев при контраст-
ной видеоангиоскопии и в 40% случаев при внутри-
сосудистом ультразвуковом исследовании [37]. 

Другие исследования показали, что до 79% ате-
росклеротических бляшек с признаками поврежде-
ния, выявленного с помощью внутрисосудистого 
ультразвукового исследования, «заживают» без об-
структивного коронарного атеротромбоза и разви-
тия ИМ. Следовательно, нарушение целостности 
бляшек само по себе не всегда завершается ате-
ротромбозом с формированием ИМ 1-го типа [38].

Неинвазивные методы визуализации, такие 
как мультиспиральная компьютерная томография 
(МСКТ), МРТ, могут быть полезны в дифферен-
циальной диагностике ИМ 1-го типа от других 
причин повреждения миокарда на основе оценки 
коронарного русла на предмет наличия атероскле-
ротических бляшек и тромбов, наличия и характера 
отека миокарда, миокардиального воспаления или 
рубцовых зон [38, 6].

Благодаря высокому пространственному разре-
шению МСКТ подходит для неинвазивной оценки 
коронарного русла. Коронарная МСКТ может выяв-
лять небольшие атеросклеротические бляшки, что 
отчетливо коррелирует с данными внутрисосудисто-
го ультразвука. Тем не менее с помощью МСКТ ин-
тракоронарный тромб зачастую сложно отличить от 
некальцинированной атеросклеротической бляшки. 

Разрывы атеросклеротических бляшек могут быть 
визуализированы при помощи томографии, однако 
чувствительность этого метода значительно ниже по 
сравнению с внутрисосудистым ультразвуком. Зна-
чение коронарной МСКТ для выявления тромботи-
ческих поражений может увеличиться при дальней-
шем совершенствовании технологии, например при 
улучшении пространственного разрешения [6].

Поскольку атеросклероз является необходимым 
условием для развития ИМ 1-го типа, его отсутствие 
по данным МСКТ-коронарографии в значительной 
степени исключает эту возможность и предполага-
ет наличие ИМ второго типа или ишемического по-
вреждения миокарда. Спонтанная диссекция инти-
мы КА – признанная этиологическая причина разви-
тия ИМ более чем у трети женщин в возрасте до 50 
лет, в силу чего МСКТ-коронарография может быть 
полезной для выявления пациентов со спонтанной 
диссекцией КА и ИМ 2-го типа [39].

Эхокардиографию можно использовать для диа-
гностики некоронарных причин повреждения миокар-
да, таких как тяжелый аортальный стеноз, пороки ми-
трального и трикуспидального клапанов, нарушения 
целостности перегородок, кардиомиопатии [40]. При 
помощи контрастной эхокардиографии возможно оце-
нить степень нарушения перфузии миокарда при диф-
ференциальной диагностике ИМ с миокардитом. 

Визуализация перфузии миокарда также может 
быть выполнена с помощью однофотонной эмисси-
онной компьютерной томографии, позитронно-э-
миссионной томографии, МРТ. Ядерно-магнитный 
резонанс является неинвазивным инструменталь-
ным методом, и в сочетании с замедленным кон-
трастным усилением может выявлять повреждение 
миокарда по наличию отека его тканей. Ишемиче-
ское повреждение миокарда обычно распростра-
няется от эндокарда к эпикарду, тогда как неише-
мическое повреждение можно визуализировать в 
эпикарде и интрамуральных областях миокарда. 
МРТ имеет ограничения при оценке коронарной 
анатомии из-за недостаточного пространственного 
разрешения. Преимуществом МРТ служит способ-
ность диагностировать повреждения миокарда, не 
связанные с ишемией. У пациентов без коронар-
ной обструкции МРТ позволяет выявить признаки 
острого миокардита в 15–75% случаев [41].

Подходы к лечению больных ИМ 2-го типа 
Своевременная диагностика ИМ первого типа не-

обходима для незамедлительного начала комплекс-
ного активного лечения, включающего статины, 
антитромботики, антикоагулянты и чрескожное ко-
ронарное вмешательство. При отсутствии отягоща-
ющего коморбидного фона (тяжелая анемия, острое 
кровотечение, сепсис, аритмогенный шок, острая 
дыхательная недостаточность) предварительным ди-
агнозом для большинства пациентов с признаками
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острого повреждения миокарда и симптомами его 
ишемии до проведения КАГ или иных методов ви-
зуализации коронарного русла должен быть ИМ 
1-го типа, что требует инициации рекомендованной 
терапии до уточнения диагноза. Если последующая 
диагностика не подтверждает наличия коронарного 
атеротромбоза, необходим поиск этиологических 
причин развития ИМ 2-го типа (коронарная эмбо-
лия, спазм, диссекция КА) или повреждения мио-
карда (тромбоэмболия легочной артерии, миокар-
дит). Важно отметить, что у многих больных ИМ 
первого типа могут быть тахикардия, гипертониче-
ский криз и даже хроническая анемия, что необхо-
димо учитывать для предупреждения гипердиагно-
стики ИМ второго типа до проведения КАГ [42].

Однако в тех случаях, когда ИМ первого типа не 
является наиболее вероятной причиной повреждения 
миокарда, необходимо соблюдать осторожность при 
использовании диагностических и лечебных страте-
гий, потенциально способных нанести ятрогенный 
вред. Когда острое повреждения миокарда возникает 
в контексте другого острого заболевания или хирурги-
ческого вмешательства, ИМ 2-го типа или поврежде-
ние миокарда более вероятны, чем ИМ первого типа. 
Тем не менее в ряде клинических ситуаций разрыв 
бляшки может быть спровоцирован острыми инфек-
ционными заболеваниями (в том числе COVID-19) 
или периоперационным стрессом [43]. 

Лечение пациентов с ИМ 2-го типа является слож-
ной задачей и должно основываться на индивидуаль-
ном подходе и тщательной оценке клинических дан-
ных в каждом конкретном случае. Доказательная база 
ведения больных данным типом ИМ в настоящее вре-
мя существенно ограничена, тем не менее возможно 
выделить наиболее важные направления лечения. 
Первое – неотложная помощь, которая заключается в 
симптоматической и поддерживающей терапии в слу-
чаях развития осложнений (жизнеугрожающие арит-
мии, кардиогенный шок, гипотензия и т. д.). Второе 
направление включает своевременный диагностиче-
ский поиск причины ИМ 2-го типа и последующее 
лечение, направленное на устранение этиологической 
причины, в том числе компенсацию коморбидных за-
болеваний. Третье направление – терапия, направлен-
ная на улучшение прогноза. Экстренная реваскуляри-
зация миокарда при неосложненном ИМ 2-го типа не 
является методом выбора [44]. 

Тромболитическая терапия не представляется 
целесообразной при ИМ 2-го типа, за исключением 
явных признаков эмбологенного ИМ. Отсутствие 
атеротромбоза и низкая частота стентирования КА 
у этих пациентов делают необоснованным проведе-
ние двойной антиагрегантной, антикоагулянтной те-
рапии и агрессивных режимов статинотерапии. Так, 
по данным T. Baron и соавт., в шведских клиниках 
стентирование при ИМ 2-го типа проводят лишь в 
13% случаев [33]. Согласно данным израильских ав-

торов, у больных данным типом ИМ частота коро-
нарного стентирования составляла 50% [3, 37, 44]. 

При коронароспазме как причине ИМ 2-го типа 
целесообразно применение блокаторов кальциевых 
каналов ввиду их доказанной эффективности у паци-
ентов с вазоспастической стенокардией [46, 30, 47].
В случаях коронарной эмболии или тромбоза (без 
повреждения атеросклеротической бляшки) вопрос 
целесообразности антикоагулянтной и длительной 
антиагрегантной терапии дискутабелен и одно-
значных позиций в этих клинических ситуациях в 
настоящее время нет [48].

Если причиной развития ИМ 2-го типа явилась 
спонтанная диссекция КА, то опыт клинической 
практики демонстрирует нецелесообразность про-
ведения чрескожного коронарного вмешательства, 
за исключением случаев клинической нестабиль-
ности и развития ИМ с подъемом сегмента ST в 
результате коронарной окклюзии. В большинстве 
случаев коронарная диссекция разрешается спон-
танно, а стентирование этого участка КА связано с 
определенными рисками [9, 48].

На практике же лечение пациентов с обоими ти-
пами ИМ различается только по частоте назначе-
ния антиагрегантов, антикоагулянтов и статинов [3, 
39, 48]. Так, аспирин применяют у пациентов с ИМ 
2-го типа в 74,2% против 92,6% случаев при ИМ 
1-го типа, двухкомпонентную антиагрегантную те-
рапию – в 40,2 против 75,9% случаев, статины – в 
66,0 и у 86,0% случаев соответственно.

По данным регистра SWEDEHEART, антикоагу-
лянты назначали со сравнительно одинаковой часто-
той при обоих типах ИМ: в 65 и 67% случаев соответ-
ственно [37]. Несколько реже при ИМ 2-го типа назна-
чали статины и бета-блокаторы, но все же эти препа-
раты принимали более 60% больных в обеих группах. 
В последнее время в научной литературе появляются 
публикации, пересматривающие фармакотерапевти-
ческие стратегии ведения пациентов с ИМ 2-го типа 
и повреждением миокарда: такие препараты, как кол-
хицин, эплеренон и тикагрелор, могут составлять ос-
нову будущих клинических испытаний в оценке вто-
ричной профилактики у этой группы больных [49].

Таким образом, нет общепринятых позиций в 
отношении лечения пациентов с ИМ 2-го типа из-
за отсутствия доказательной базы, чрезвычайной 
гетерогенности причин для развития этого типа 
ИМ, а также сложностей в диагностике конкретно-
го типа ИМ в реальной клинической практике, что 
обусловливает в большинстве случаев недиффе-
ренцированный подход к назначению терапии.

Прогноз у лиц с ИМ 2-го типа
По данным ряда зарубежных исследований, бли-

жайший и отдаленный прогнозы у больных разны-
ми типами ИМ могут значительно разниться в сто-
рону более негативных исходов при ИМ 2-го типа. 
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Так, как сообщают некоторые исследователи, толь-
ко 30% пациентов с ИМ второго типа выживают в 
течение 5 лет [10–13, 19, 44, 45].

A. Singh и коллеги проанализировали исходы 
3 829 молодых пациентов с первичным подозрением 
на острый коронарный синдром с повышением тро-
понинов, среди которых 55% лиц были с ИМ 1-го 
типа, 32% – с ИМ 2-го типа, в 13% случаев выявле-
но повреждение миокарда. При наблюдении сроком 
10,2 года наиболее высокая смертность от всех при-
чин зарегистрирована среди пациентов с поврежде-
нием миокарда – 45,6% случаев, у больных ИМ 2-го 
типа частота смертности составила 34,2%, у паци-
ентов с ИМ 1-го типа – 12%. У лиц с ИМ 2-го типа 
отмечены более высокие, по сравнению с пациента-
ми с ИМ 1-го типа, показатели смертности от всех и 
сердечно-сосудистых причин [36, 39, 50]. 

По данным Y. Sandoval и др., летальность боль-
ных ИМ 2-го типа в течение 180 дней составила 13%, 
в течение 2 лет – 22%; у пациентов с ИМ 1 типа 180 
дневная летальность – 8%, в течение 2 лет – 16%. 
Ряд других авторов при этом указывают на более вы-
сокую частоту повторных госпитализаций при ИМ 
второго типа, по сравнению с первым [6–8, 29, 50].

По данным C.E. Raphael и соавт., в настоя-
щее время продолжается исследование ACT-
2 (Appropriateness of Coronary Investigation in 
Myocardial Injury and Type 2 Myocardial Infarction), 
которое позволит оценить роль ранней коронаро-
графии в снижении сердечно-сосудистой смерт-
ности пациентов с ИМ 2-го типа и повреждением 
миокарда в сравнении с консервативной терапией. 
Выявление и лечение обструктивных форм ишеми-
ческой болезни сердца может повысить порог воз-
никновения ишемии и снизить частоту рецидивов 
острого коронарного синдрома и сердечно-сосуди-
стой смертности у больных с установленным диа-
гнозом ИМ 2-го типа. Согласно результатам этого 
исследования, для улучшения прогноза у лиц с ИМ 
2-го типа рекомендованы скрининг и тщательная 
коррекция факторов сердечно-сосудистого риска, а 
также лечение основного заболевания и коморбид-
ного фона [30, 42, 50].

Таким образом, у пациентов с ИМ 2-го типа как 
ранний, так и отдаленный прогноз менее благопри-
ятный, чем у больных с ИМ 1-го типа – не только 
за счет показателей общей смертности, но и вслед-
ствие сердечно-сосудистых причин, что указывает 

на необходимость фокусного наблюдения пациен-
тов с таким диагнозом.

Заключение
ИМ 2-го типа является актуальной и нерешенной 

проблемой современной кардиологии. Истинная рас-
пространенность и прогноз заболевания неизвестны, 
что требует региональных и международных наблю-
дательных клинических исследований с тщательной 
оценкой эффективности и безопасности лечебно-ди-
агностических стратегий и стратификации риска при 
этом типе ИМ. Нецелесообразной представляется 
механическая трансляция доказательных (по резуль-
татам рандомизированных клинических исследова-
ниях) позиций клинических рекомендаций, относя-
щихся к управлению рисками у пациентов с ИМ 1-го 
типа, в отношении больных ИМ 2-го типа.

В настоящее время общепринята точка зрения, 
согласно которой ведение пациентов с ИМ 2-го типа 
в каждом конкретном случае служит предметом 
взаимодействия мультидисциплинарной команды 
врачей и представляет сложную клиническую зада-
чу с учетом основного заболевания, коморбидного 
фона и патогенетических процессов, лежащих в ос-
нове острого коронарного синдрома.
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