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Резюме
Введение. Замедление коронарного кровотока, из-
вестное как синдром Y, определяется как удлинение 
времени заполнения дистального сегмента коронар-
ной артерии рентгеноконтрастным веществом при 
коронарной ангиографии при «нормальных» коро-
нарных артериях. Постулируется несколько гипотез 
возникновения этого феномена, в  том числе воспа-
лительная и  (или) эндотелиальная дисфункция. Мы 
исследовали частоту феномена медленного потока 
у больных легочным туберкулезом, при котором па-
тогенетический фактор хронического воспаления не 
вызывает сомнения. Материалы и  методы. В ходе 
ретроспективного исследования проанализированы 
результаты коронарной ангиографии у 83 пациентов 
с легочным туберкулезом и у 560 пациентов диффе-
ренциального диагностического отделения без при-
знаков туберкулеза. Результаты. Обнаружено кратное 
увеличение выявления синдрома медленного потока 
у больных туберкулезом (23%) по отношению к кон-
трольной группе (6%). Выявлено, что в обеих группах 
у части пациентов это замедление коронарного потока 
носит фиксированный характер, у других — функцио-
нальный, купирующийся введением нитратов.

Ключевые слова: феномен медленного коронарного 
потока, туберкулез, стенокардия, ангиография

Summary
Introduction. Coronary slow flow (CSF) phenomenon, 
also known as cardiac syndrome Y, is defined as the 
delayed coronary opacification. Different hypotheses 
have been postulated about its mechanism, such as 
inflammation and endothelial dysfunction. Several studies 
have confirmed that the inflammatory response is also 
important in the pathogenesis of tuberculosis. Materials 
and methods. Retrospective study. We investigated the 
effect of tuberculosis inflammation on the frequency of 
the CSF in 83 patients with tuberculosis (investigation 
group) and 560 patients without tuberculosis (control 
group). Results. We found that CSF has an incidence of 6% 
in control group, and 23% in patients with tuberculosis. In 
both groups, it was functional for some patients (corrected 
by nitrates), and fixed for others. Further studies are still 
necessary.

Keywords: сoronary slow flow, tuberculosis, angina, an-
giography
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Введение

Микрососудистая дисфункция при «нормальных» 
коронарных артериях может сочетаться с неблагопри-
ятным прогнозом [1] и может быть причиной аномаль-
ных нагрузочных тестов и  симптомов стенокардии 
у пациентов с кардиальным синдромом X. Среди па-
циентов с синдромом X преобладают женщины в по-
стменопаузальном периоде. Приблизительно у  25% 
удается подтвердить ишемию миокарда [2]. У части 
пациентов с ангинозным синдромом и нормальными 
коронарными артериями выявляется синдром мед-
ленного коронарного потока [3], который, возможно, 
является независимым клиническим состоянием [4–7]. 
Ряд авторов ангиографический феномен замедления 
коронарного потока предлагают называть кардиаль-
ным синдромом Y [10, 14]. Пациентами с феноменом 
медленного коронарного потока чаще являются моло-
дые курильщики мужского пола [8], у которых выявля-
ются стенокардия покоя с ишемией на электрокардио-
грамме покоя и нормальный стресс-тест, в отличие от 
женщин в постменопаузе со стенокардией напряжения 
и ишемией при стресс-тестировании, которые обычно 
наблюдаются при синдроме X [4, 9]. Эти пациенты ча-
сто подвержены нарушениям ритма сердца, инфаркту 
миокарда и внезапной смерти [10, 11]. Частота выяв-
ления синдрома медленного потока составляет до 5% 
от выполненных ангиографий коронарных артерий [8]. 
Многие аспекты долгосрочного прогноза этих синдро-
мов остаются неизученными [12]. 

Патогенез этих феноменов до конца не изучен, что 
затрудняет лечение таких пациентов [13]. Предпола-
гаются патогенетическая роль дефицита эстрогенов, 
повышенный уровень мощного сосудосуживающего 
фактора эндотелина-1, вовлеченность воспалительных 
механизмов, эндотелиальная дисфункция на микросо-
судистом уровне. В последнее время появляется все 
больше доказательств того, что воспаление играет важ-
ную роль в инициации этих синдромов [14]. Так, у этих 
пациентов было обнаружено повышенное количество 
лейкоцитов и моноцитов по сравнению с контролем, 
значительно более высокие уровни С-реактивного 
белка и провоспалительного цитокина интерлейкина-6 
в плазме крови [15]. Предположения основаны в том 
числе и на лечебных эффектах препаратов, обладаю-
щих противовоспалительными свойствами, статинов 
и ингибиторов ангиотензин-превращающего фермен-
та, которые улучшали как клинические проявления, 
так и  электрокардиографические признаки ишемии 
миокарда [2]. Есть данные о положительном эффекте 
дипиридамола, дилтиазема, небиволола, телмисартана 
и/или аторвастатина [16]. Сообщается об улучшении 
коронарного кровотока при интракоронарном введе-
нии никардипина [17]. Однако консенсус по оптималь-

ному ведению пациентов с синдромом замедленного 
коронарного потока до сих пор не достигнут.

Цель исследования 
Ретроспективный анализ результатов ангиографи-

ческого исследования коронарных артерий больных 
в клинике СПб НИИФ МЗ РФ для оценки частоты фе-
номена медленного коронарного потока у пациентов 
с неизмененными коронарными артериями и (или) от-
сутствием гемодинамически значимых стенотических 
изменений.

Материалы и методы исследования

Проанализировано 643 истории болезни с выпол-
ненными ангиографическими исследованиями коро-
нарных артерий.

Критериями феномена медленного коронарного 
потока являлись: 

 • клинический статус (наличие ангинозного син-
дрома в покое или при нагрузке);

 •  изменения конечной части желудочкового ком-
плекса на ЭКГ;

 • снижение скорости движения рентгеноконтраст-
ного вещества при выполнении коронарной ан-
гиографии менее TIMI 3 по шкале TIMI (Thrombo-
lysis in Myocardial Infarction) в одной или обеих 
коронарных артериях;

 • неизмененные коронарные артерии или гемо-
динамически незначимые стенотические изме-
нения.

Критериями исключения являлись: 
 • локальная или диффузная эктазия коронарных 

артерий; 
 • выраженная систолическая дисфункция после 

перенесенного миокардита (EF<40%); 
 • гипертрофическая кардиомиопатия;
 • тяжелый аортальный стеноз (∆P>40 мм  рт.ст.,  

S<1 см2, V>4 м/с);
 • стентирование целевого сосуда.

Все пациенты были разбиты на  две основные 
группы: пациенты с верифицированным туберкулез-
ным поражением и пациенты, у которых диагноз ту-
беркулеза легких не был подтвержден. Показанием 
для выполнения коронарной ангиографии являлось 
наличие ангинозного синдрома, изменения конечной 
части желудочкового комплекса на ЭКГ, верификация 
выявленных изменений, в том числе полученных при 
нагрузочном тестировании, тяжелые нарушения ритма 
и проводимости.

Коронарная ангиография выполнялась на аппа-
рате Philips Allura Xper (Philips Healthcare). Исполь-
зовались трансрадиальный и  трансфеморальный 
до ступы. Для визуализации применялись рутинно 
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5  проекций для левой коронарной артерии и 2–3 про-
екции для правой. Объем рентгеноконтрастного веще-
ства (РКВ) составил в среднем 50–60 мл РКВ для левой 
коронарной артерии и 20–30 мл для правой. Исследо-
вания выполнялись при частоте кадрирования 15 ка-
дров в  секунду. Для оценки скорости движения РКВ 
использовалась модифицированная шкала TIMI [6]. 
Учитывалась скорость антеградного поступления РКВ 
от проксимального сегмента до дистального и полного 
заполнения периферии целевой коронарной артерии. 
Замедлением антеградного коронарного потока при-
знавалось превышение времени заполнения пери-
ферического русла более 3 сердечных циклов. У всех 
пациентов с замедлением антеградного коронарного 
потока оценивался эффект введения 100 мкг нитро-
глицерина. 

 Результаты и их обсуждение

Проанализированы результаты 83 ангиографиче-
ских исследований пациентов с верифицированным 
туберкулезом легких и 560 ангиографических исследо-
ваний пациентов дифференциально-диагностическо-

го отделения, у которых диагноз туберкулеза легких 
не был подтвержден. Общая характеристика больных 
представлена в табл. 1. 

Среди пациентов с  туберкулезным поражением 
легких феномен медленного потока выявлен у 19 боль-
ных из 83 пациентов (22,9%), а  в  группе больных, 
у  которых диагноз туберкулеза легких не был под-
твержден, — у 36 из 560 (6,4%). В группе пациентов с ту-
беркулезом легких и синдромом медленного коронар-
ного потока (СМКП) преобладали мужчины, в то время 
как в контрольной группе пациентов с синдромом мед-
ленного потока, не имеющих туберкулезного пораже-
ния, преобладания мужчин не выявлено. Достоверных 
возрастных различий в исследуемых группах выявлено 
не было, хотя пациенты с СМКП и туберкулезом лег-
ких были несколько моложе пациентов контрольной 
группы. У всех пациентов с СМКП и туберкулезом лег-
ких были изменения конечной части желудочкового 
комплекса, патологическая эктопическая активность 
по ЭКГ-данным и (или) ангинозный синдром, возникаю-
щий как при нагрузке, так и покое. Нагрузочное тести-
рование в группе пациентов с СМКП и туберкулезом 
легких не выполнялось. 

Таблица 1

Характеристика больных, включенных в исследование

Показатели Больные туберкулезом Контрольная группа

Пол, муж./жен, абс. ч. 16/3 16/20

Возраст, лет, M±SD 55±2,4 63,7±1,6 

Дислипидемия, абс. ч. 14 36

Артериальная гипертензия, абс. ч. 15 32

Курение, абс. ч. 19 31

Диабет инсулинозависимый, абс. ч. 0 0

Ангинозный синдром в покое, абс. ч. 5 9

Ангинозный синдром только при нагрузке, абс. ч. 7 14

Изменения ЭКГ в покое, абс. ч. 7 11

Положительный нагрузочный тест, абс. ч. Не проводился 9

Ранее выполнявшееся стентирование, абс. ч. / % 0 0

Систолическая функция левого желудочка (ЕF%, M±SD) 62±9 59±9 

*p<0,05.

Таблица 2

Фиксированные и  динамические изменения скорости кровотока в  исследованных группах (после введения 
100 мкг нитроглицерина)

 Показатель  Больные туберкулезом  Контрольная группа

Оценка функционального 
характера нарушений

Положительный эффект 
нитроглицерина

Отрицательный эффект 
нитроглицерина

Положительный эффект 
нитроглицерина

Отрицательный эффект 
нитроглицерина

Количество больных 1 18 11 25

*p<0,05 — достоверность улучшения кровотока на фоне нитроглицерина в исследованных группах (G-критерий).
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Полученные нами данные впервые демонстри-
руют высокую частоту феномена медленного потока 
у пациентов с туберкулезом. Выявленные изменения 
оказались кратно выше, чем в  контрольной группе. 
Обращает на себя внимание, что в группе пациентов 
с СМКП и туберкулезом легких у подавляющего числа 
пациентов замедление коронарного кровотока носи-
ло фиксированный характер и не изменялось после 
введения нитроглицерина, в то время как у пациентов 
с СМКП без туберкулезного поражения у трети боль-
ных удалось достичь улучшения коронарного крово-
тока (табл. 2).

С учетом полученных данных о наличии функцио-
нального и фиксированного характера этих наруше-
ний механизм их развития может быть различным. 
Причиной микроваскулярной дисфункции у пациентов 
этой группы может являться как хронический воспа-
лительный фактор туберкулезного инфицирования, 
так и известное токсическое воздействие длительной 
терапии противотуберкулезными препаратами. Фик-
сированный характер нарушений коронарного крово-
тока у большинства пациентов с туберкулезом легких 
представляется логичным, если учитывать гипотезу о 
воспалении как наиболее вероятном факторе развития 
феномена медленного потока. Исследования [15] пока-
зали наличие тесной связи факторов воспаления (С-ре-
активный белок, интерлейкин-6) в генезе микроваску-
лярной дисфункции. Эти факторы имеют существенное 
значение в патогенезе туберкулезной инфекции. Из-
вестно, что С-реактивный белок (CRP) является остро-

фазовым показателем, уровень которого повышается 
в ответ на пиогенные инфекции, опосредованные ин-
терлейкином-6, в том числе при активном туберкулезе. 
Предлагается даже использовать С-реактивный белок 
для облегчения систематического скрининга групп 
высокого риска туберкулезного инфицирования [18]. 

Выводы

Феномен замедления коронарного кровотока яв-
ляется важной клинической особенностью пациентов 
с туберкулезом, поскольку он может быть не только 
фактором, значительно ухудшающим качество жиз-
ни, но и являться причиной фатальных кардиальных 
осложнений. Требуются дополнительные исследова-
ния, направленные на оценку причин фиксированной 
и  функциональной микроваскулярной дисфункции 
у больных туберкулезом.

Ограничения исследования: настоящее исследо-
вание носит ретроспективный характер и  направле-
но только на оценку частоты выявления синдрома Y 
в клинике СПб НИИФ в период с 2015 по 2023 г. По на-
шим данным, это первое описание данного синдрома 
у больных легочным туберкулезом. Известная редкость 
синдрома Y и трудность выделения групп сравнения 
делают возможным преимущественно описательный 
анализ феномена. По мере дальнейшего накопления 
данных возможен углубленный анализ с оценкой фак-
торов, определяющих феноменологию коронарной ми-
кроваскулярной дисфункции у больных туберкулезом.
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