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Резюме
С  целью изучение клинико-ф ункционального сост ояния сердечно-сосудистой системы  
при стабильной ИБС у ж енщ ин , наблюдали 520 ж енщин в возрасте от 43 до 64 (в среднем  
56,1±0,4) лет  с достоверной ИБС и 52 ж енщин с кардиалгиям и, у кот оры х отсутствовал 
т ипичны й ангинозный синдром и инст рум ент альны е признаки миокардиальной иш е­
м ии (конт рольная группа). Больным проведены общ еклиническое обследование, элект ро­
кардиография, вело эргомет рический т ест, суточное монит орирование элект рокардиог­
раммы и артериального давления (АД), эхокардиография, коронароангиография, оценка 
ф ункционального сост ояния эндот елия и содержания предсердного нат рийурет ического  
пептида. Установлено, что клинические характ ерист ики ишемического синдрома у боль­
ны х ИБС ж енщин коррелирую т  с повышенной вариабельностью АД, высокой величиной и 
скоростью ут реннего повыш ения систолического АД. Диастолическая дисф ункция лево­
го желудочка (ЛЖ) у больны х ст абильной ИБС женщин встречается в 3,1 раза чаще, чем 
сист олическая. Выявлено ст рукт урно-геом ет рическое и ф ункциональное ремоделирова­
ние ЛЖ  с параллельно прот екаю щ им и равнозначными процессами дилат ации полости  
ЛЖ  и гиперт рофии его ст енки. У 89,4% больны х на фоне сосудистого ремоделирования 
определяю т ся признаки  эндот елиальной дисф ункции. У 50,5% женщин, больны х ст абиль­
ной ИБС, выявлены локальны е гемодинамически значилш е стенозы КА с преим ущ ест вен­
ной и х  локализацией в передней межжелудочковой ветви левой КА (в 37,4% случаев). О т ­
м ечена  во зр а ст н а я  п р о гр есси я  р а сп р о с т р а н ен н о с т и  и ст епени  ст енозирую щ его  
коронаросклероза, высокая распрост раненность диффузного коронаросклероза и феноме­
на замедления коронарного кровотока с медленным заполнением КА конт раст ом. У 14,3% 
молоды х больны х и у 9,5% больны х среднего возраста имеет место явны й коронарос- 
пазм. У 11,0% ж енщин ст арш ей возрастной группы  определяю т ся инт ракоронарны е  
анастомозы.
К лю чевы е слова: ишемическая болезнь сердца, женщины, ф ункция сердечно-сосудистая 
системы.

Введение
Несмотря на высокую распространенность, 

заболеваемость, нетрудоспособность и смерт­
ность от ишемической болезни сердца (ИБС)
[1, 2, 3], во многих специальных исследовани­
ях женщ ины, как правило, исклю чались из 
клинических исследований или были представ­
лены небольшими группами [4]. Практические 
рекомендации по диагностике и лечению ИБС 
базируются на «модели болезни» у мужчин, в 
связи с чем ставится под сомнение возможность 
прямой экстраполяции многих вопросов реко­
мендаций на больных ИБС женщин [5, 6]. Вме-
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сте с тем сообщения свидетельствуют о нали­
чии значительных половых различий не толь­
ко в проявлениях ишемического синдрома [7, 
8], но и структурно-функциональных харак­
теристик сердечно-сосудистой системы [9].

Ц елью  исследования явилось изучение 
клинико-функционального состояния сердечно­
сосудистой системы при стабильной ИБС у 
женщин.

Материал и методы
В амбулаторных условиях с кратковремен­

ной госпитализацией (для проведения инвазив­
ных исследований) наблюдали 520 женщин в 
возрасте от 43 до 64 (в среднем — 56,1±0,4)



лет с достоверной ИБС, в т. ч. 49 — молодого 
возраста (до 45 лет), 373 — среднего (45-59 
лет) и 98 — пожилого возраста (60 лет и стар­
ше) и 52 женщин с кардиалгиями, у которых 
отсутствовали типичный ангинозный синдром 
и инструментальные признаки миокардиаль­
ной ишемии (контрольная группа). Работа ве­
лась на основе информированного доброволь­
ного согласия больных. Условиями включения 
больных в исследование являлись подтверж­
денный клиническими и инструментальными 
исследованиями диагноз стабильной стенокар­
дии (СК) II или III функционального класса 
(ФК). Из исследования исключались лица с 
острым коронарным синдромом; перенесенны­
ми менее чем за 6 месяцев до включения в 
исследование инфарктом миокарда или ост­
рым нарушением мозгового кровообращения; 
с артериальной гипотонией (АД<100/60 мм рт. 
ст.); артериальной гипертензией (АГ) III сте­
пени, требующей комбинированной антигипер- 
тензивной терапии, кризового течения; дила- 
тационной и гипертрофической кардиомиопа- 
тией; н аруш ен и ям и  си н о ау р и к у л яр н о й  и 
атриовентрикулярной проводимости II или III 
степени; пароксизм альны м и наруш ениям и 
ритма сердца; постоянной формой ф ибрилля­
ции предсердий ; эк стр аси сто л и ей  IV ФК 
(Lown); хронической сердечной недостаточно­
стью III стадии и /или  IV ФК (NYHA); обли- 
терирующим атеросклерозом сосудов нижних 
конечностей; семейной гиперхолестеринемией; 
сопутствующим сахарным диабетом; почечной 
и печеночной недостаточностью; заболевани­
ями внутренних органов в ф азе декомпенса­
ции. Диагноз СК основывался на рекоменда­
циях АСС/АНА [10] и ВНОК [11]. Средняя дли­
тельность заболевания от предполагаемого 
начала ИБС составила 44,6±2,0 мес. 264 паци­
енток имели II ФК СК, 256 — III ФК СК по 
классификации Канадской ассоциации карди­
ологов, у 184 (35,4%) был постинфарктны й 
кардиосклероз. АГ страдали 58,5% больных, 
у 33,3%. из них определялась преимуществен­
но изолированная систолическая АГ. Больным 
проводились общеклиническое обследование, 
ЭКГ в 12 стандартных отведениях, дополни­
тельно анализировались временные парамет­
ры интервала QT. Суточное мониторирование 
ЭКГ (СМ -ЭКГ) и артериального  давлени я  
(СМАД) в условиях свободного режима осу­
ществлялось не менее 24 часов на регистра- 
торах-анализаторах «Кардиотехника-4000АД» 
и H ewlett Packard. За ночные часы принима­
ли время от 23.00 до 6.00. Толерантность к ф и­
зической нагрузке (ТФН) определялась с по­
мощью велоэргометрической пробы (ВЭП). Для 
оценки состояния систолической и диастоли­
ческой функции левого желудочка (ЛЖ) в ди­

намике проводилась эхокардиография (ЭхоКГ) 
на ультразвуковом аппарате «ALOKA SSD- 
1700». Исследование выполнялось в М- и В- 
режимах секторным датчиком 2,5 МГц с при­
менением импульсного и постоянно-волново­
го д о п п л ер о вск о го  р еж и м а . С о сто ян и е  
эндотелийзависимой и эндотелийнезависимой 
вазодилатации оценивали на ультразвуковом 
аппарате «ALOKA — 4000» с помощью линей­
ного датчика 7,5 МГц по относительному уве­
личению диаметра плечевой артерии при про­
ведении проб с реактивной гиперемией и нит­
роглицерином (НТ) по методике D. S. Celem ajer 
с соавт. [12]. Для измерения комплекса инти­
м а-м едиа (ТИМ) сканировали  дистальную  
часть (10-20 мм) правой сонной артерии в про­
дольном сечении. И зм ерения проводились 
трижды в различных сердечных циклах, зна­
чения усреднялись. У 118 женщин выполнена 
коронароангиография (КАГ) в отделении рен- 
тгенохирургии (зав. — к. м. н. А. П. Перевалов) 
ГУЗ «Республиканский клинико-диагностичес­
кий центр» (г. Ижевск) по методу М. P. Judkins 
[13] через трансфеморальный доступ. М етода­
ми радиоиммунологического анализа исследо­
вали содержание предсердного натрийурети- 
ческого пептида (ПНУП) (наборы Am ersham ). 
Статистический анализ выполнялся согласно 
методикам, применяемым в медико-биологи­
ческой статистике [14]. Вычисления и анализ 
результатов исследования проводилась с по­
мощью приложения Microsoft® Excel полно- 
функционального офисного пакета M icrosoft 
O ffic e  2000 д л я  о п ер ац и о н н о й  си стем ы  
Windows ХР.

Результаты и их обсуждение
Установлена высокая распространенность 

атипичного ангинозного синдрома (по всей 
группе в целом у 13,4%), достигающая у мо­
лодых больных 20,4%, «отсроченная» депрес­
сия сегмента ST при нагрузочном тестирова­
нии — у 7,9%.. С возрастом  прогрессирует 
«метеозависимость» СК (с 10,2%, у молодых до 
26,5%: у пож илых, р<0,001), увеличивается 
количество сопутствую щ ей СК астении  (с 
20,4%  у м олод ы х до 36,6%  у п о ж и л ы х , 
р<0,05), астматического эквивалента СК (с 
24,5%. у м олод ы х до 53,1%  у п о ж и л ы х , 
р<0,001), снижается эффективность коротко­
действующих НТ (с 38,8% у молодых до 25,5% 
у пожилых, р<0,01). Выявлена большая зна­
чимость у молодых, по сравнению с пожилы­
ми, психоэмоционального напряж ения (в 2,5 
раза, р<0,05), холода (в 6,0 раз, р<0,001) и 
гипервентиляции (в 4,3 раза, р<0,001) в про­
воцировании СК, по-видимому, вследствие 
большей роли спазма КА. В пользу последне­
го предположения свидетельствует отмечаю-



Таблица 1. Сравнительная характеристика величины и скорости утреннего повышения АД в 
группах сравнения по данным СМАД

Показатели
Контроль­
ная группа

п=28

всего 

п=133

Больные ИБС

возрастные группы 

<45 лет 4 5 -5 9  лет

п=26 п=74
60 лет и > 

п=33
Индекс времени 
повышенного САД-24, % 
Индекс времени 
пониженного САД-24 , % 
Индекс площади гипотонии 
для САД-24, мм рт. ст. х час
Индекс площади гипотонии 
для Д А Д-24, мм рт. ст. х час 
Величина утреннего подъема 
САД, мм рт. ст.
Скорость утреннего подъема 
САД, мм рт. ст./ч
Интегральный индекс 
«неблагополучия», уел. ед.

20,1 ±1,89 43,3±1,44 *

5,4±0,47 7,2±0,24 **

8,3±0,9 20,2±0,7 “

9,9±0,57 13,б±0,33 *

37,2±3,51 50,6±1,69 *

8,5±0,81 11,4*0.39 *

867±41 1206±20 **

32,4*3 ,20* * * 

5.2*0.51  

12,6*1.4 * 

9,6*0,51 

41,0*4,06  

9,1*0,90  

962*48

42,4*2,12 * * *  ## 54,1*4,45 * * * # # # &

6,1*0,31 11,2*0,93 * * *  ###&& &

16,0*0,9 * * *  # 34,7*3,2 * * *# # # & & &

12,8*0,42 * * * # # #  19,9*0,93 * * *  ###&& &

48,5*2,37 * * 62,7*4,62 * * * # # #  &&

10,8*0,54 * 14,4*1,22 * “ ### &&&

1140*29 * * *  ## 1583*66 * * * # # #  &&&

Прш иечание. Здесь и далее * — дост оверност ь ра& ш чий между noKa3amejuutu по сравнению  с конт рольной группой  
Г  -  р<0,05, •• -  р<0,01; ••• -  р<0,001);
# — дост оверност ь различий  по сравнению  с подгруппой м олоды х больны х  (#  — р<0,05, # #  — р<0,01,
# # #  -  р<0,001);
& — дост оверност ь различий  по сравнению  с подгруппой  бсьгьмых среднего возраст а (& — р < 0,05,
&& -  р < 0,01, & & &  р<0,001 ).

щаяся у молодых более высокая частота спон­
танного колебания толерантности к ф изичес­
кой нагрузке (в 3,0 раза, р<0,001) и утренней 
спазмофилии (в 2,49 раза, р<0,05), по срав­
нению с больными пожилого возраста. Значе­
ние спазма в генезе СК подтверж дает и вы­
явленный нами феномен зависимости частоты 
СК от ф азы  менструального цикла — у 33,0% 
больных молодого и среднего возраста. У мо­
лодых в 3,49 раза чаще, по сравнению с боль­
ными пожилого возраста, отмечалась такж е 
«стартовая» СК (р<0,01). У 81,5% больных ус­
тановлена «широкая» иррадиация боли, час­
тота которой нарастала с возрастом — с 73,5% 
у молодых до 94,9% у пожилых (р<0,01).

При ан ал и зе  структуры  иш емического 
синдрома по данным СМ-ЭКГ установлено, что 
эпизоды болевой ишемии миокарда (БИМ) в 
основной группе регистрировались у 37,7%, 
безболевой иш емии миокарда (ББИМ ) — у 
15,0% больных, сочетание эпизодов БИМ и 
ББИМ — у 47,3%. Наличие атипичной СК у 
женщин прямо коррелирует с наличием эпи­
зодов ББИМ  (г=0,53), в то время как наличие 
типичной СК в большей мере свидетельствует 
о наличии изолированной БИМ или ее сочета­
нии с ББИМ  (г=0,4б). Определяется достовер­
ное уменьшение частоты изолированной БИМ 
у больных среднего (в 37,0% случаев) и пожи­
лого возраста (32,6%), по сравнению с моло­
дыми (53,1%; р<0,05). С увеличением возраста 
регистрируется рост суммарного значения ин­

теграла смещения сегмента ST (с 3752±238 мкВ 
х мин у молодых до 5792±232 мкВ х мин у по­
жилых; р<0,01), причем с относительным уве­
личением доли изолированной ББИМ (с 10,2% 
у молодых до 19,4% у пожилых) и сочетания 
БИМ с ББИМ (с 36,7% до 48,0% соответствен­
но; р<0,05). Одновременно отмечена возраст­
ная прогрессия частоты (с 3,8 до 4,2 эпизодов в 
сут; р<0,05) и продолжительности безболевой 
инверсии зубца Т (с 58,3 мин/сут до 102,8±7,3 
мин/сут; р<0,001). Экстрасистолия имела мес­
то у 426 (81,9%) женщин. Распространенность 
наджелудочковой экстрасистолии (НЖЭ) была 
в 2,6 раза выше по сравнению с контрольной 
группой и составила 64,8%. Распространенность 
желудочковой экстрасистолии у больных ИБС 
не отличалась от показателей  контрольной 
группы.

По данным СМАД в основной группе сни­
ж ается в 1,5 раза, по сравнению с контрольной, 
доля больных с адекватным суточным профи­
лем АД (дипперов) и увеличивается доля па­
циенток с недостаточным снижением (нон-дип- 
перов) (в 1,94 р аза) или парадоксальны м  
увеличением АД в ночное время (найт-пикке- 
ров) (в 2,9 раза), что ассоциируется со сниже­
нием суточного индекса САД (в 1,8 раза) и ДАД 
(в 1,8 раза). Параллельно отмечалось увеличе­
ние (преимущественно в ночные часы) значе­
ний индексов времени и площади как повышен­
ного, та к  и п ониж енного  САД и ДАД с 
уменьшением индексов времени нормального



САД, а также более высокие значения вели­
чины и скорости утреннего повышения САД 
(табл. 1). Эти изменения в итоге определяют 
рост значений интегрального индекса неблаго­
получия в утренние часы, ассоциирующегося 
с достоверно более высокой частотой утрен­
ней спазмофилии и стартовой СК. Выявленное 
увеличение индекса площади гипотонии как 
для САД (днем), так и ДАД (ночью) у пациен­
ток среднего и пожилого возраста может иметь 
самостоятельное значение в провокации и усу­
гублении эпизодов ББИМ, распространенность 
которой у больных данных возрастных групп 
существенно увеличивается. Диастолическая 
АГ при ИБС характерна только для больных 
молодого и среднего возраста, в то время как 
у пожилых АГ «трансформируется» в систо­
лическую с определенной «нормализацией» 
уровней ДАД. Наряду с неблагоприятной ди­
намикой качественных и количественных по­
казателей АГ, у больных старших возрастных 
групп отмечается увеличение продолжитель­
ности и выраженности чрезмерного снижения 
САД (преимущественно в дневные часы) и ДАД 
(преимущественно в ночные часы). В итоге у 
больных ИБС, по данным СМАД, наблюдает­
ся прогрессирующее с возрастом уменьшение 
среднесуточного нормотензивного периода для 
САД (с 62,4% у молодых до 34,7% у пожилых) 
при отсутствии различий с контрольной груп­
пой по среднесуточной продолж ительности 
нормального ДАД.

Для женщин характерна низкая распрос­
траненность общей (10,8%) и локальной (20,3%) 
систолической дисфункции (табл. 2), которая 
достоверно отличается от показателей конт­
рольной группы только у больных среднего и 
пожилого возрастов, коррелируя со «стажем» 
заболевания (г=0,46) и ФК СК (г=0,59). Диас­
толическая дисфункция (ДД) ЛЖ , в целом, 
регистрируется в 3,1 раза чаще, чем систоли­
ческая. Выявленное при ЭхоКГ нарастание 
массы миокарда ЛЖ , изменение геометрии в 
сторону его сферичности, увеличение мери­
дионального миокардиального стресса в сис­
толу по мере увеличения возраста больных, 
«стажа» ИБС и тяж ести коронарной недоста­
точности отраж ает процесс структурно-гео- 
метрического и функционального ремодели­
рования ЛЖ. Отсутствие изменений индекса 
относительной толщины стенок Л Ж  в диасто­
лу и отнош ения конечный диастолический 
объем/масса миокарда ЛЖ  свидетельствует об 
однонаправленных процессах дилатации поло­
сти Л Ж  и гипертрофии его стенки. В конт­
рольной группе ДД была выявлена всего у 2 
женщин (5,9%) и у обеих из них характеризо­
валась I типом. У больных ИБС распростра­
ненность ДД ЛЖ  оказалась в 5,67 раз больше 
и составила 33,4%, увеличиваясь с 16,3% у 
молодых до 37,4% и 62,2% — в среднем и по­
жилом возрасте соответственно. При этом на­
ряду с ДД Л Ж  I типа, определяемой у 27,9% 
больных, регистрировались такж е ДД Л Ж  11-

Таблица 2. Показатели эхокардиографии в группах сравнения

Показатели
Контроль­
ная группа всего г -

Больные ИБС

возрастные группы

<45 лет 4 5 -5 9  лет 60 лет и >

п=34 1 п=305 п=49 п=182 п=74

ФВ, % 57,6±2,9 1 47,6±0,7 ** 52,3±2,1 48,0±1,0 ** 43,3±1,9 —  # ##&

ИНЛС 1,13±0.1 1,53±0,03 * * *  ' 1,25±0,06 1,48±0,04 * * *  ## 1,82±0,09 * * * # # #  &&&

Ve/Va 1,38±0,0б 0,96±0,01 * * *  j 1,12±0,04 * * * ! 0,98±0,01 —  ### 0,88±0,02 * * *  ###&&&

ИСсист 0,41 ±0,02 0,49±0,01 *** 0,46±0,02 * Т 0,49±0,01 *** I 0,51 ± 0 ,02***

ИСдиаст 0,63±0,03 0,68±0,01 * ; 0,66±0,02 0,67±0,01 0,70±0,02 *
И О Т С ^ 0,45±0,02 0,44±0,01 0,43±0,02 0,45±0,01 0,42±0,01
ИСИР 91,43±4,6 70,8±0,9 *** ; 79,24±3,1 * 71,6±1,3 *** # 65,7±2.02 *** ###&

ИММ ЛЖ , г/м2 74,4±4,5 ! 9 2 ,2 ± 1 ,4 ***  ' 81,4±3,8 8 9 ,7± 1 ,9 ** 101,7±3,7* * * ###&&

КДО/ М МЛЖ 1,03±0,04 1,07±0,01 1,07±0,03 1,07±0,02 1,08±0,03
ММСсист, Г /С М 2 59,04*3,6 | 76,98±1,1 *** 69,91 ±4,6 76,06±1,6 83,51 ±3,1 ***#&

ММСдиаст, дин/см2 102.41*4,1 1 113,52±1,7 * j 109,86±4,7 115.43^2.3 103,43±3,8 &&

П римечание. ФВ — ф ракция выброса, ИНЛС  — индекс н аруш ен ия  локальной  сократ им ост и, V E/ V A — от нош ение м а к ­
сим альны х скорост ей пот оков в период раннего и позднего наполнения Л Ж , ИОТС  — индекс от носи­
т ельной т олщ ины  ст енок Л Ж  в диаст олу;
ИМ М ЛЖ  — индексированная к  площ ади поверхност и т ела М М ЛЖ , ИСсист — индекс сф еричност и Л Ж  в 
сист олу, И С ^ ст индекс сф еричност и Л Ж  в диаст олу, ИСИР  — инт егральны й сист олический  индекс  
ремоделирования, М М Ссист — м еридиональны й м иокардиальны й ст ресс в сист олу;
М С _ т — м еридиональны й м иокардиальны й ст ресс в диаст олу.
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Таблица 3. Сывороточные концентрации циклических нуклеотидов, активность ренина и ПНУП

Симптомы Контрольная
группа всего

Больные ИБС

возрастные группы 
<45 лет 4 5 -5 9  лет 60 лет и >

Ренин, нг/мл час 1,84±0,12 2,61 ±0,13 *** 2,37±0,32 2,61 ±0,27 ** 2,82±0,35 **
ПНУП, пг/мл 83,2±7,9 114,7±4,6 * * * 95,2±11,8 1 1 3 .2 *8 .0 “ 132 7 ± 1 3 ,6 * * * #
цАМФ/цГМФ 2,44±0,14 3,04±0,14 ** 3,45±0,43 * 3,09±0,31 2,66±0,27

Примечание. ПНУП — предсердны й н а т р и йурет ический  пепт ид, 
цАМ Ф  — 3 '- ,5'-циклический  аденозин-моноф осф ат , 
цГМФ — 3 - , 5 '-циклический  гуанозин-моноф осф ат .

го (6,2%) и III типа (5,9%). При анализе возра­
стных особенностей в распространенности р аз­
личных типов ДД Л Ж  достоверно больш ая 
частота I типа ДД ЛЖ , по сравнению с конт­
рольной группой, определяемая у пациенток 
среднего и пожилого возрастов, а ДД ЛЖ  II и 
III типов — только у пожилых больных (в 
12,2% и 13,5% случаев соответственно).

Распространенность ЭД у больных ИБС 
составила 89,4%, против 22,7% в контрольной 
группе. В структуре ЭД у больных ИБС моло­
дого и среднего возраста доминировал ангиос­
пазм (Ad<0%), зарегистрированны й у 57,2% 
молодых больных, у 65,1% пациенток средне­
го возраста, в то время как у пожилых в 89,7% 
случаях — неадекватная вазодилатация (A d o -  
9,9%).

Анализ КАГ показал, что в контрольной 
группе у женщин с неопределенными карди­
алгиями в 23,1% случаев вы является гемоди­
намически незначимое локальное стенозиру- 
ющее п ор аж ен и е  коронарного р у сл а , а у 
30,8% — диф ф узны й коронаросклероз в виде 
извитости и /и л и  неровных контуров КА. У 
больных стабильной ИБС распространенность 
локального гемодинамически значимого сте- 
нозирующего пораж ения КА составила 50,5%, 
как правило, с локализацией процесса в про­
ксимальном отделе передней меж ж елудочко­
вой ветви левой КА.

Далее в порядке убывания следовало по­
ражение огибающей КА (20,0%), в основном 
ее проксимального отдела, правой КА (16,8%), 
чаще среднего ее отдела, задней м еж ж елу­
дочковой ветви (5,8%). Установлены достовер­
ная возрастная прогрессия стенозирующ его 
коронарного атеросклероза до 67,9% у пожи­
лых, относительно высокая распространен­
ность двух- (14,3%) и трехсосудистого (21,0%) 
поражения, достигающая у пожилых 57,1%, с 
прогрессирующ им возрастным нарастанием  
индекса пораж ения КА, высокая распростра­
ненность (84,8%) диффузного коронаросклеро- 
за, проявляющегося т.н. «малыми» признака­
ми пораж ения КА в виде их извитости или 
неровности контуров, частого вы явления у

больных среднего возраста феномена замед­
ления коронарного кровотока (25,4%), относи­
тельно высокая частота ангиоспазма у боль­
ных молодого (14,3%) и среднего возраста 
(9,5%), развитие у каждой 9-10-й женщины 
из старшей возрастной группы коллатераль­
ного коронарного кровотока по интракоронар- 
ным анастомозам. Частота типичной СК пря­
мо коррелирует с частотой трехсосудистого 
поражения (г=0,58) и гемодинамически значи­
мых стенозов КА (г=0,63).

У больных ИБС установлено увеличение 
содержания в крови ПНУП (114,7±4,6 пг/мл) 
по сравнению со значениями в контрольной 
группе (83,2±7,9 мг/мл; р<0,001). Значения 
ПНУП нарастали по мере увеличения возрас­
та больных и в пожилом возрасте были досто­
верно выше по сравнению с молодыми боль­
ными (табл. 3). Выявлена корреляция между 
величиной ПНУП и ФК СК (г=0,52), ФК ХСН 
(г=0,65), КДО (г=0,68), распространенностью 
и степенью стенозирования КА (г=0,55), сум­
марной продолжительностью БИМ и ББИМ  
(г=0,49), величиной ММИ (г=0,43), величиной 
ИММЛЖ (г=0,53), ФВ ЛЖ  (г=-0,72) и отноше­
нием У е / У д (г = 0 ,6 8 ) .  Иными словами, концент­
рация ПНУП при ИБС у женщин нарастает 
параллельно ее клинической и ангиографичес- 
кой тяжести.

Таким образом, содержание ПНУП в кро­
ви может рассматриваться как интегральный 
маркер тяж ести поражения миокарда, тем бо­
лее известно, что высокие уровни ПНУП ука­
зывают на неблагоприятный прогноз больного 
стабильной СК [15]. Аналогично изменениям в 
содерж ании ПНУП имело место возрастное 
повышение плазменной активности ренина: на 
28,8% — в молодом, на 41,8% — в среднем и на 
53,3% — в пожилом возрасте. С учетом извест­
ных данных о том, что повышение содерж а­
ния ПНУП и активности ренина являются не­
зависим ы м и прогностическим и ф акторам и  
развития ИМ и коронарной смерти [16, 17], 
можно рассматривать эти показатели у ж ен­
щин старших возрастов как маркеры прогнос­
тического неблагополучия.



Выводы
1 . ИБС у женщин характеризуется выра­

женной вариабельностью клинико-функцио­
нальных проявлений: высокой распространен­
ностью атипичного ангинозного синдрома, 
спонтанными колебаниями толерантности к 
физической нагрузке, «отсроченной» депрес­
сией сегмента ST при нагрузочных тестах, за ­
висимостью частоты СК от ф азы  менструаль­
ного цикла. С увеличением возраста женщины 
нарастает «метеозависимость» СК, увеличива­
ются зоны иррадиации боли, частота астма­
тического эквивалента СК, снижается эф ф ек­
тивность НТ. Атипичная СК ассоциируется с 
наличием эпизодов ББИМ, типичная СК чаще 
сочетается с изолированной БИМ или с БИМ - 
+ББИМ .

2. У женщин старших возрастных групп 
достоверно уменьшается число больных с нор­
мальным суточным профилем АД. У пожилых 
увеличиваю тся продолжительность и вы ра­
женность чрезмерного снижения САД (в днев­
ные часы) и ДАД (в ночные часы) с уменьше­
нием  с р е д н е су т о ч н о го  н о р м о тен зи в н о го  
периода для САД. Вы явленное увеличение 
индекса площ ади гипотонии как для САД 
(днем), так и ДАД (ночью) у больных средне­
го и пожилого возраста имеет самостоятель­
ное значение в провокации и усугублении эпи­
зодов ББИМ.

3. Диастолическая дисфункция ЛЖ  у жен­
щин встречается в 3,1 раза чаще, чем систоли­
ческая. С увеличением возраста, продолжи­
тельности и тяж ести коронарной недостаточ­
ности прогрессирует ремоделирование Л Ж  с 
равнозначными процессами гипертрофии и ди- 
латации ЛЖ. У 89,4% больных на фоне сосу­
дистого ремоделирования выявлены признаки 
ЭД.

4. У 50,5% больных стабильной ИБС вы­
явлены локальные гемодинамически значимые 
стенозы КА с преимущественной их локализа­
цией в передней межжелудочковой ветви левой 
КА (в 37,4% случаев). Установлены достоверная 
возрастная прогрессия распространенности и 
степени стенозирующ его коронаросклероза, 
высокая распространенность диффузного ко­
ронаросклероза и феномена замедления коро­
нарного кровотока с медленным заполнением 
КА контрастом. У 14,3% молодых больных и у 
9,5% больных среднего возраста имеет место 
явный коронароспазм. У 11,0% женщин стар­
шей возрастной группы определяются интра- 
коронарные анастомозы.

5. Содержание в сыворотке крови ПНУП 
нарастает в соответствии с тяжестью коронар­
ной и миокардиальной недостаточности.
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