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Самой распространённой формой ИБС является СС: 
она встречается у каждого третьего из 10 млн трудо-
способного населения России, страдающих ИБС [1]. 
СС при КАГ, как правило, сопровождается выявлени-
ем ГЗКС, однако довольно часто СС не сопровождается 
значимой коронарной обструкцией [1, 18]. 

При этом типичной симптоматике сопутствует вы-
явление достоверных признаков миокардиальнной 
ишемии, подтверждаемой данными холтеровско-
го мониторирования, проб с физической нагрузкой, 
чреспищеводной электрокардиостимуляцией, стресс-
эхокардиографией, сцинтиграфией миокарда и кон-
трастной магнитно-резонансной томографией. 

Сегодня доказано, что важнейшим компонентом в раз-
витии приступа СС без ГЗКС является недостаточный 
миокардиальный кровоток вследствие поражения дис-
тального коронарного русла, или микроваскулярная 
миокардиальная дисфункция [24]. Именно ею обуслов-
лены неблагоприятные исходы после успешно прове-
дённых чрескожных коронарных вмешательств (т.н. 
феномен «no reflow») [12], а также отсутствие ГЗКС в 
четверти случаев биомаркёр-позитивных острых ко-
ронарных синдромов [23]. Функция мелких КА может 
быть нарушена и при наличии ГЗКС [24], она обуслав-
ливает боли в области сердца у больных сахарным диа-
бетом, АГ, наблюдается при спазме крупных эпикарди-
альных артерий, гипертрофии ЛЖ, а также патологии 
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клапанного аппарата сердца, связанной с развитием ги-
пертрофии или дилатации ЛЖ [27]. 

Микроваскулярная миокардиальная дисфункция мо-
жет являться и самостоятельным феноменом, не сопро-
вождаясь вышеперечисленной патологией [16, 19, 27]; 
ранее для её обозначения часто использовался термин 
«кардиальный синдром Х», причём считалось, что син-
дром может выявляться у лиц как с нормальной, так и с 
малоизменённой коронароангиограммой [1, 7, 18, 27]. 

Известно, что прогноз больных ИБС без ГЗКС лучше, 
чем у пациентов со значимой коронарной обструкцией 
[12, 18]. В отсутствии ГЗКС болевая симптоматика мо-
жет не отличаться от таковой при выраженном коро-
нарном атеросклерозе [17], поэтому диагностировать 
отсутствие ГЗКС на основании особенностей клиниче-
ских проявлений миокардиальной ишемии невозмож-
но. Нас заинтересовал вопрос, какие же факторы ука-
зывают на отсутствие ГЗКС даже в пожилом возрасте 
при типичных клинических проявлениях СС. 

Цель исследования: выявить предикторы отсут-
ствия ГЗКС у пожилых больных ИБС с типичной СС 
на основании сравнения клинико-функциональных ха-
рактеристик больных пожилого и среднего возраста. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Из числа 16839 пациентов, включённых в «Регистр 
проведённых операций коронарной ангиографии» [4], 
прошедших в Тюменском кардиологическом центре 
КАГ с 1991 по 2013 г., были отобраны больные с ти-
пичной СС без ГЗКС, т.е. с ангиографически неизме-
нёнными или малоизменёнными (со стенозами до 50% 
просвета сосуда) КА. Диагноз ИБС был подтверждён у 
5670 лиц с неизменёнными или малоизменёнными КА, 
что составило 33,7% общего числа пациентов Регистра. 
Из 5670 пациентов окончательный диагноз «ИБС, сте-
нокардия напряжения» был установлен у 2911 паци-
ентов (51,3%), при этом типичная клиническая карти-
на СС подтверждалась положительными результатами 
нагрузочных проб (электрокардиографических с фи-
зической нагрузкой или чреспищеводной электрокар-
диостимуляцией, стресс-эхокардиографии с добутами-
ном или чреспищеводной электрокардиостимуляцией, 
сцинтиграфии миокарда, в том числе с нагрузкой (аде-
нозин, холодовая проба, изометрическая нагрузка, ве-
лоэргометрия) или доказанным анамнестическим ИМ. 

В зависимости от возраста 2911 больных со СС были 
разделены на группы: 65 лет и старше — 415 пациен-
тов (группа пожилых), моложе 65 лет — 2496 пациен-

Таблица 1. Сравнительная характеристика клинико-функциональных показателей больных типичной СС 
напряжения без ГЗК

Показатели
Пациенты 65 лет 
и старше (n = 415)

Пациенты до 
65 лет (n = 2496)

р

Возраст, годы 68,7 ± 3,0 52,8 ± 6,3 < 0,001

Женский пол, % 54,5 37,8 < 0,001

Курящие, % 9,5 11,4 < 0,001

Отягощённая наследственность по ИБС, % 4,3 10,8 < 0,001

Продолжительность ИБС, годы 7,4 ± 6,7 3,6 ± 4,0 < 0,001

Индекс массы тела, кг/м2 30,0 ± 4,8 31,1 ± 5,5 0,003

Сахарный диабет, % 12,5 11,6 нд

Гипофункция ЩЖ, % 10,0 6,4 0,011

Длительность нарушения функции ЩЖ, годы 6,1 ± 10,5 3,6 ± 6,2 0,012

Гипертиреоз, % 0 0,2 нд

ФК стенокардии напряжения, %

I 12,8 23,0 < 0,001

II 60,4 58,6 нд

III 26,6 18,1 < 0,001

IV 0,2 0,2 нд

АГ, % 93,5 84,2 < 0,001

Класс недостаточности  
кровообращения по NYHA, %

I 10,8 26,7 < 0,001

II 62,6 61,6 нд

III 26,4 11,6 < 0,001

IV 0,2 0,2 нд

ИМ в анамнезе, % 21,9 30,3 0,001

Давность ИМ, годы 8,4 ± 8,5 4,0 ± 4,7 < 0,001

Гиполипидемическая терапия до поступления в стационар, % 34,8 41,5 0,015

Гиполипидемическая терапия после поступления в стационар, % 89,6 97,2 нд

Примечание: М ± SD — среднее ± среднеквадратичное отклонение; нд – статистически незначимые различия.
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тов (группа сравнения). Больным проводили клини-
ческое, комплексное эхокардиографическое обследо-
вание (одно-, двухмерная допплер-эхокардиография 
(ЭхоКГ) с использованием ультразвуковых аппара-
тов «Imagepoint NX», «Agilente Technologies» (Phillips, 
США); «Vivid 3, 4, 7 Systems», «Vingmed-General Electric» 
(Horten, Норвегия), определение липидного профиля 
сыворотки крови, холтеровское мониторирование, се-
лективную КАГ по методу Judkins (1967) (ангиографи-
ческие комплексы «Diagnost ARC A», «Poly Diagnost C», 
«Integris Allura», Phillips, Голландия). Диагностика форм 
ИБС, заболеваний ЩЖ, эхокардиографических син-
дромов проводилась по традиционным критериям 
[1–3, 8]. Линейные эхокардиографические показатели 
и массу миокарда индексировали к площади поверх-
ности тела. Статистическую обработку материала про-
водили с использованием пакета статистических при-
кладных программ (SPSS Inc., версия 11.5). Показате-
ли представлены в виде М ± SD. Распределение пере-
менных определяли с помощью критерия Колмогоро-
ва–Смирнова. Для сравнения величин при их нормаль-
ном распределении использовали t-критерий Стью-
дента, при распределении, не являющемся нормаль-
ным, — непараметрический критерий Манна–Уитни. 
При анализе качественных показателей использовали 
критерий χ² Пирсона. Значение р < 0,05 оценивалось 
как статистически значимое. Проводили мультивари-
антный анализ — бинарную логистическую регрессию 
с вычислением отношения шансов. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

В отличие от группы сравнения большинство пациен-
тов группы пожилых составили женщины, среди них 
реже встречались курящие (табл. 1). Индекс массы тела 
у пожилых соответствовал избыточной массе, но был 
ниже, чем в группе сравнения. Индекс атерогенности, 
уровни триглицеридов и липопротеидов низкой плот-

ности у пожилых были ниже, высокой плотности — 
выше (табл. 2), отягощённая наследственность по ИБС 
и ИМ в анамнезе встречались реже. Несмотря на это 
проявления стенокардии в группе пожилых были бо-
лее выраженными: чаще встречались больные с III ФК 
стенокардии напряжения, реже — с I ФК; то же мож-
но сказать о классах недостаточности кровообраще-
ния по классификации NYHA. АГ и гиперхолестери-
немия были выявлены у большинства больных обеих 
групп, но у пожилых пациентов они обнаруживались 
чаще. При эхокардиографии индексы линейных раз-
меров (корня аорты, полостей, стенок сердца) и массы 
миокарда были выше в группе пожилых, нарушения 
диастолической функций ЛЖ у них встречались чаще 
(табл. 3). Сегодня показано, что в большинстве случаев 
при отсутствии ГЗКС ключевую роль в патогенезе при-
ступа СС играет диастолическая дисфункция миокарда, 
ведущая к повышению его жёсткости, сдавлению мел-
ких миокардиальных сосудов и недостаточному посту-
плению кислорода в миокард во время диастолы. По-
скольку самым кислородозатратным компонентом сер-
дечного цикла является изоволюмическое сокращение, 
в последующем развивается и систолическая дисфунк-
ция миокарда [11, 14], что и подтверждают наши дан-
ные: в группе пожилых была выявлена тенденция к бо-
лее частому снижению сократительной функции ЛЖ. 
Бо́льшая, чем в группе сравнения, распространённость 
у пожилых высоких классов стенокардии и недостаточ-
ности кровообращения, нарушений диастолической 
функции ЛЖ, так же как и бо́льшие индексы линейных 
эхокардиографических параметров, массы ЛЖ и тен-
денция к более низкой у пожилых фракции выброса 
ЛЖ могут являться следствием возрастных изменений 
миокарда [6], более частой и тяжёлой АГ, но могут быть 
обусловлены и более выраженной патологией микро-
циркуляторного русла. По результатам мультивариант-
ного анализа независимую связь с возрастом больных 
моложе/старше 65 лет продемонстрировали гипофунк-
ция ЩЖ, более высокие классы сердечной недостаточ-
ности и стенокардии напряжения, увеличение индек-
сов размеров левого предсердия и ПЖ, а также мень-
ший размер асинергии ЛЖ (табл. 4). 

Отсутствие ГЗКС не означает отсутствия в КА склон-
ных к разрыву с последующим интракоронарным тром-
бозом атеросклеротических бляшек [15], именно этим 
объясняется наличие в нашем исследовании больных с 
перенесённым ИМ. Более редкие у пожилых пациентов 
ИМ в анамнезе и эхокардиографические признаки руб-
цовых изменений ЛЖ, а также независимая отрицатель-
ная связь возраста пациентов и размера асинергии ЛЖ 
свидетельствуют о менее агрессивном течении атеро-
склеротического процесса в этой группе. На это же ука-
зывает более поздний дебют симптоматики СС у пожи-
лых и более благоприятные у них показатели липидно-
го профиля, несмотря на менее широко назначавшиеся 
до поступления в стационар гиполипидемические пре-
параты. Надо сказать, что после выписки из стационара 
гиполипидемическая терапия была назначена практи-
чески всем пациентам обеих групп. Учитывая бо́льшую 

Таблица 2. Сравнительная характеристика 
лабораторных показателей больных ИБС с типичной 
СС напряжения без ГЗКС

Показатели

Пациенты 
65 лет  

и старше  
(n = 415)

Пациенты 
до 65 лет  

(n = 2496)
р

Гипер-
холестеринемия, %

95,0 90,5 0,005

Общий холестерин, 
ммоль/л

5,3 ± 1,2 5,3 ± 1,2 нд

ЛПВП, ммоль/л 1,3 ± 0,4 1,2 ± 0,3 < 0,001

ЛПHП, ммоль/л 3,3 ± 1,0 3,3 ± 1,1 нд

Триглицериды, 
ммоль/л

1,6 ± 0,9 1,8 ± 1,3 0,001

Индекс 
атерогенности

4,0 ± 1,4 4,1 ± 1,4 0,036

Примечание: М ± SD — среднее ± среднеквадратичное отклонение; ЛПВП — 
липопротеиды высокой плотности; ЛПНП — липопротеиды низкой плотности; 
нд — статистически незначимые различия.
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давность перенесённого инфаркта в группе пожилых, 
можно предположить, что пожилые больные без ГЗКС 
переживают всплеск агрессивности атеросклеротиче-
ского процесса ещё в среднем возрасте. В предыдущих 
работах нами была выявлена независимая отрицатель-
ная связь возраста больных ИБС без ГЗКС с анамнести-
ческим ИМ, что подтверждает более доброкачествен-
ное течение атеросклероза у пожилых больных ИБС без 
ГЗКС [5, 9]. Несмотря на более выраженные проявле-
ния заболевания, можно сказать, что угроза развития 
острых коронарных событий у пожилых больных со СС 
без ГЗКС ниже, чем у пациентов группы сравнения. Ги-
пофункция ЩЖ с большей давностью значимо чаще 
встречалась у пожилых пациентов, при этом гиперти-
реоз не был выявлен ни у одного из них. Частота гипо-
тиреоза, по данным литературы, составляет 1,5–2% у 

женщин и 0,2% — у мужчин; с возрастом она увеличи-
вается [2], составляя среди лиц старше 60 лет 6% у жен-
щин и 2,5% — у мужчин [13], по другим данным — от 
6 до 12% [3]. В нашем исследовании частота выявления 
гипофункции ЩЖ у пожилых больных оказалась бли-
же к последним цифрам. Довольно часто единственны-
ми проявлениями гипотиреоза являются нарушения 
сердечного ритма, и в нашем исследовании они чаще 
регистрировались в группе пожилых больных. 

На сегодняшний день доказано, что манифестный, а 
также и умеренно выраженный субклинический ги-
потиреоз связан с увеличением частоты ИБС [21]. Не-
смотря на то, что гипотиреоз ведёт к брадикардии, он 
может ускорять прогрессирование ИБС [20] посред-
ством различных механизмов: например, такие факто-

Таблица 3. Сравнительная характеристика эхокардиографических и электрокардиографических показателей 
больных ИБС с типичной СС напряжения без ГЗКС

Показатели
Пациенты  

65 лет и старше 
(n = 415)

Пациенты  
до 65 лет 

(n = 2496)
р

Диаметр корня аорты
мм 35,4 ± 3,8 34,4 ± 3,9 < 0,001

мм/м2 18,9 ± 2,3 17,4 ± 2,2 < 0,001

Диаметр левого предсердия
мм 41,4 ± 5,0 41,1 ± 5,3 0,066

мм/м2 22,1 ± 2,6 20,4 ± 2,4 < 0,001

Диаметр ПЖ
мм 25,4 ± 2,8 25,3 ± 3,0 нд

мм/м2 13,6 ± 1,7 12,8 ± 1,6 < 0,001

Диаметр ЛЖ 
мм 48,5 ± 4,6 49,7 ± 4,7 < 0,001

мм/м2 25,9 ± 2,9 24,9 ± 2,8 < 0,001

Толщина межжелудочковой перегородки
мм 12,5 ± 2,0 12,3 ± 2,2 0,009

мм/м2 6,7 ± 1,2 6,1 ± 1,1 < 0,001

Толщина задней стенки ЛЖ 
мм 11,0 ± 1,4 10,9 ± 1,5 0,057

мм/м2 5,9 ± 0,8 5,4 ± 0,8 < 0,001

Масса миокарда 
г 218,8 ± 54,4 223,9 ± 64,2 нд

г/м2 115,3 ± 26,1 109,7 ± 27,2 < 0,001

Фракция выброса ЛЖ % 58,2 ± 6,7 59,2 ± 7,0 0,001

Размер асинергии % 2,4 ± 7,2 5,0 ± 10,7 < 0,001

Признаки атеросклеротического поражения аорты % 96,1 69,0 < 0,001

Митральная регургитация умеренно выраженная и более % 18,8 7,0 < 0,001

Нарушение диастолической функции ЛЖ % 72,6 57,1 < 0,001

Признаки рубцовых изменений в миокарде при эхокардиографии % 6,1 13,0 < 0,001

Снижение сократительной функции ЛЖ % 11,0 8,1 0,064

Нарушения сердечного ритма % 50,7 31,0 < 0,001

Примечание: М ± SD — среднее ± среднеквадратичное отклонение; нд — статистически незначимые различия.

Таблица 4. Параметры, независимо связанные с возрастом пациентов с типичной СС напряжения без ГЗКС

Независимая 
переменная

Зависимые переменные
Отношение 

шансов
95% доверительный 

интервал
р

Возраст до 65 лет / 
65 лет и старше

Гипофункция ЩЖ 1,75 1,13–2,71 0,013

Класс недостаточности кровообращения по NYHA 1,64 1,27–2,10 < 0,001

ФК стенокардии напряжения 1,42 1,12–1,80 0,004

Индекс размера левого предсердия 1,25 1,18–1,33 < 0,001

Индекс размера ПЖ 1,11 1,02–1,22 0,017

Размер асинергии 0,96 0,94–0,98 < 0,001
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ры риска, как АГ и дислипидемия у больных гипотирео-
зом встречаются чаще [13]. Кроме того, гипотиреоз мо-
жет вести к системному воспалению, гипергомоцисте-
инемии, эндотелиальной дисфункции, гиперкоагуля-
ции, замедлению фибринолиза [13]. Как фактор риска 
ИБС гипотиреоз реализуется не только посредством 
дислипидемии, но и через микроциркуляторные нару-
шения, в том числе миокардиальную микроваскуляр-
ную дисфункцию [10, 26]. Исследования коронарного 
резерва подтвердили, что при гипотиреозе (как мани-
фестном, так и субклиническом) нарушается миокар-
диальная микроциркуляция, причём через 6 месяцев 
после начала применения L-тироксина показатели её 
значимо улучшаются [22]. Выявленная нами независи-
мая связь гипофункции ЩЖ с возрастом больных со 
СС без ГЗКС указывает на то, что у пожилого контин-
гента гипофункция ЩЖ может провоцировать разви-
тие микроваскулярной миокардиальной дисфункции, 
клинически проявляющееся как традиционная СС с 
ГЗКС. Нельзя говорить о том, что гипотиреоз в пожи-
лом возрасте препятствует развитию атеросклероза 
крупных КА [3, 25], скорее гипофункция ЩЖ прово-
цирует развитие микроваскулярной миокардиальной 
дисфункции и ишемические нарушения на уровне ми-
окарда (вероятно, более выраженные у пожилых боль-
ных), что клинически проявляется как значимый коро-
нарный атеросклероз. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Из независимых предикторов отсутствия ГЗКС у пожи-
лых больных с типичной СС (гипофункция ЩЖ, бо-
лее высокие классы сердечной недостаточности и сте-
нокардии напряжения, увеличение индексов размеров 
левого предсердия и ПЖ, меньший размер асинергии 
ЛЖ) самым высоким коэффициент уравнения линей-
ной регрессии был у гипофункции ЩЖ.
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