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Особливості морфо-функціонального стану 
коронарного кровообігу в жінок-курців з гострим 
коронарним синдромом без підйому ST

Резюме. Дослідження присвячене з’ясуванню морфо-функціонального стану коронарного кровообі-
гу за даними коронарної ангіографії (КАГ) у жінок з гострим коронарним синдромом без підйому ST 
(ГКСбпST) залежно від звички куріння. Встановлено, що в жінок-курців достовірно частіше, ніж у не-
курців, реєструються тяжкі зміни коронарних артерій – гемодинамічно значущі та поширені уражен-
ня, здебільшого в проксимально-медіальних сегментах, з локалізацією переважно в лівій коронарній 
артерії та її міжшлуночковій гілці, часто із залученням дистальних відділів та мікроциркуляторного 
русла, що супроводжується надмірним компенсаторним розвитком колатерального кровотоку і пере-
важанням правого типу кровопостачання серця. Незалежно від звички куріння приблизно у 59,02 % 
жінок виявляють істотні порушення коронарної мікроциркуляції та міокардіальної перфузії, які досто-
вірно частіше відзначають у жінок-курців (75,86 %). Незалежно від звички куріння у третини включе-
них у дослідження жінок з ГКСбпST не виявляли ознак ураження магістральних коронарних артерій, 
однак у 84,00 % з них реєстрували виражені порушення коронарної мікроциркуляції. Таким чином, 
куріння в жінок призводить до тяжких дифузних уражень коронарного русла: формування пошире-
них гемодинамічних стенозів у магістральних коронарних артеріях та виникнення грубих порушень 
міокардіальної мікроциркуляції, що стає основою розвитку ГКСбпST у більш молодому віці.
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ВСТУП
Гострий коронарний синдром (ГКС) залишається однією з найбільш про-

гностично несприятливих клінічних форм ішемічної хвороби серця (ІХС), 
розвиток якої незалежно від статі пов’язаний з високим ризиком тяжких 
серцево-судинних ускладнень і смерті. Останніми роками особливу увагу 
дослідників і практичних кардіологів привертають пацієнти жіночої статі че-
рез істотне збільшення серед них поширеності ГКС, відмінностей у причи-
нах виникнення та особливостях його перебігу. 

Ураховуючи високу актуальність цієї проблеми, 2016 року був опублікова-
ний огляд наукового положення Американської асоціації серця, присвячений 
питанням діагностики і лікування ГКС серед жінок [12]. Згідно з даними огля-
ду, впродовж першого року і в наступні 5 років після першого інфаркту міо-
карда (ІМ) помирає значно більше жінок, ніж чоловіків: 26 % проти 19 % і  
47 % проти 36 % відповідно. У жінок частіше діагностують ІМ без підйому се-
гмента ST (ІМбпST) та необструктивну ІХС, пов’язану з коронарним спазмом 
або спонтанним розшаруванням коронарної артерії. Ризик виникнення сер-
цевої недостатності (СН), інсульту, тривалішої госпіталізації та ускладнень піс-
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ля коронарних втручань також вищий серед жінок. Наголошується і на осо-
бливому преморбідному статусі жінок. Зокрема, у цій статевій групі визнача-
ється висока поширеність таких факторів ризику ГКС, як цукровий діабет 
(ЦД), артеріальна гіпертензія (АГ), депресія, ниркова дисфункція та куріння.

Згідно з результатами дослідження INTERHEART, куріння поряд з дисліпіде-
мією є найвагомішим фактором ризику розвитку гострих форм ІХС у відносно 
молодому віці. За останні 30 років кількість жінок-курців в Україні зросла втри-
чі, що певною мірою пояснює сучасну несприятливу серцево-судинну динамі-
ку в жіночій популяції. Активне й пасивне куріння зумовлює зниження рівня 
естрогену та пришвидшує настання менопаузи. Остання, у свою чергу, віді-
грає важливу роль у розвитку атеросклерозу та маніфестації ІХС. Навіть віднос-
но неінтенсивне куріння – до 4 сигарет на день, збільшує ризик ІХС у жінок 
удвічі [5]. Жінки-курці мають в 7 разів більше шансів перенести ІМ, особливо 
в молодому віці [12], що пов’язано як з більшою інтенсивністю атерогенезу в 
коронарних артеріях курців, так і частішою дестабілізацією цього процесу. 

Вивчення патофізіологічних механізмів розвитку ІМ також засвідчило наяв-
ність певних гендерних відмінностей. Відомо, що в основі розвитку ГКСбпST 
лежить дестабілізація атеросклеротичної бляшки з її повним розривом, надри-
вом зі звиразкуванням і геморагіями та формуванням оклюзивного чи не-
оклюзивного тромбу [1, 12]. У жінок з ГКС неоклюзивні форми коронарного 
атеротромбозу реєструють частіше, ніж у чоловіків, що пояснюється протек-
тивним впливом на стан артерій їх естрогенового фону. Достатня кількість  
естрогенів сприяє стабілізації атеросклеротичної бляшки та пригнічує вплив 
інших чинників ураження інтими артерій [4, 10]. Зокрема, у померлих унаслі-
док коронарної недостатності осіб жіночої статі в мено- або постменопаузі при 
автопсії відзначали розрив атеросклеротичної бляшки з тромбозом [7], тоді як 
у молодих жінок у пременопаузі частіше виявляли ерозію атероматозної 
бляшки. Серед інших механізмів розвитку ГКС у жінок називають спонтанне 
розшарування коронарних артерій (10,8 %), коронарний спазм та ерозію ате-
росклеротичної бляшки коронарної артерії (31 %) [15]. Водночас, у доступній 
літературі міститься недостатньо даних щодо впливу куріння на морфо-функ-
ціональний стан коронарних артерій у жінок з ГКС.

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ
Мета роботи – провести порівняльний аналіз стану коронарного крово-

обігу за даними коронарної ангіографії (КАГ) у жінок з ГКСбпST залежно від 
звички куріння.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
Обстежено 61 жінку віком 35–77 (середній вік – 57,9 ± 1,2) років, яких 

госпіталізували з приводу ГКСбпST в інфарктне відділення міської клінічної лі-
карні швидкої медичної допомоги міста Львова. Верифікацію діагнозу прово-
дили на підставі клініко-анамнестичних даних, результатів лабораторних та ін-
струментальних досліджень (ЕКГ, КАГ) згідно з рекомендаціями робочої групи 
Європейської асоціації кардіологів (ESC) з лікування ГКС без стійкої елевації 
сегмента ST [9] та національних рекомендацій Уніфікованого клінічного прото-
колу медичної допомоги «Гострий коронарний синдром без елевації сегмента 
ST (екстрена, первинна, вторинна (спеціалізована) медична допомога)» [8].

Залежно від звички куріння всі пацієнтки загальної групи були розділені на 
дві підгрупи: І підгрупа (n = 29, середній вік – 54,3 ± 1,5 роки) – жінки-курці, 
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які впродовж не менше 5 років викурювали ≥ 5 цигарок на день (середня 
кількість викурюваних сигарет – 9,8 на добу), ІІ підгрупа (n = 32, середній  
вік – 61,8 ± 1,3 рік) – хворі з ГКСбпST жінки без цієї шкідливої звички.

Під час проведення КАГ, яку виконували за допомогою ангіографа Axiom 
Artis компанії Siemens (Model No 10144179) зі стандартним пакетом про-
грам аналізу ангіографічних зображень (QCA), вивчали тип коронарного 
кровообігу, характер, локалізацію та вираженість уражень коронарних арте-
рій, а також особливості мікроваскулярного та колатерального кровотоку.

У дослідження не включали жінок з вираженою СН, перенесеним в ана-
мнезі аорто-коронарним шунтуванням чи ендоваскулярним коронарним 
втручанням. Статистичну обробку результатів дослідження здійснювали за 
допомогою програми Statistics ver 10.0 for Windows та програми Microsoft 
Exсel 2010. Оцінювання достовірності проводили за допомогою t-критерію 
Стьюдента. Статистично достовірною вважали різницю при p < 0,05 [2].

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Середній вік госпіталізованих з ГКСбпST жінок-курців виявився приблизно 

на 7 років достовірно меншим, ніж у жінок, які не курили (54,3 ± 1,5 роки (І) 
проти 61,8 ± 1,3 року (ІІ), p < 0,05). Це свідчить про те, що куріння є одним з 
головних факторів ризику розвитку гострих форм ІХС у більш молодому віці 
(INTERHEART study). 

Нами проаналізовано тип коронарного кровообігу в жінок з ГКСбпST за-
лежно від звички куріння. Тип кровопостачання вважається природженою 
анатомічною особливістю кровопостачання серця, що може модифікуватися 
впродовж життя під впливом певних умов і факторів. Найчастішою анатоміч-
ною нормою є збалансований тип коронарного кровообігу, при якому права 
і ліва коронарні артерії однаково добре розвинені і разом беруть участь у 
кровопостачанні лівого шлуночка. Лівий тип характеризується наявністю до-
мінантної лівої коронарної артерії, яка кровопостачає як всю передньобоко-
ву, септальну, верхівкову ділянки серця, так і його нижньозадню стінку [13].  
У нашому дослідженні в загальній групі обстежених жінок найчастіше реє-
струвався збалансований тип кровопостачання (44,26 %), зокрема в понад 
половини (53,12 %) осіб ІІ підгрупи та в кожної третьої І підгрупи (34,48 %),  
p < 0,05. Другим за частотою виявляли лівий тип (34,42 %), причому реєстру-
вали його у третини осіб як серед жінок-курців (І підгрупа) – 34,48 %, так і се-
ред некурців (ІІ підгрупа) – 34,37 % (p > 0,05). Щодо правого типу (21,31 %), 
то він достовірно частіше (майже втричі) спостерігався серед курців, порівня-
но з некурцями (31,03 % (І) проти 12,5 % (ІІ), p < 0,05) (таблиця 1).

Таблиця 1. Поширеність основних типів коронарного кровообігу в жінок з ГКСбпST залежно 
від звички куріння

Характеристика
Загальна група

(n = 61)
І підгрупа
(n = 29)

ІІ підгрупа
(n = 32)

Абс. % Абс. % Абс. %

Збалансований тип 27 44,26 10 34,48* 17 53,12
Лівий тип 21 34,42 10 34,48 11 34,37
Правий тип 13 21,31 9 31,03* 4 12,5

Примітка. *p < 0,05 – достовірність різниці між І та ІІ підгрупами.
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Таблиця 2. Ступінь атеросклеротичного ураження коронарних артерій кровообігу в жінок  
з ГКСбпST залежно від звички куріння

Характеристика
Загальна група

(n = 61)
І підгрупа
(n = 29)

ІІ підгрупа
(n = 32)

Абс. % Абс. % Абс. %

Гемодинамічно значущі 
ураження 36 59,01 21 72,41* 15 46,88

Гемодинамічно незначущі 
ураженя 6 9,84 3 10,34 3 9,38

Візуальні ураження відсутні 19 31,15 5 17,24* 14 43,75

Примітка: *p < 0,05 – достовірність різниці між І та ІІ підгрупами.

Переважання правого типу кровопостачання серед курців (І підгрупа) 
пов’язане, ймовірно, з частішим гемодинамічним ураженням саме лівої ко-
ронарної артерії і її передньої міжшлуночкової артерії при курінні, що ком-
пенсаторно стимулює розвиток колатерального кровотоку та безпосередньо 
правої коронарної артерії [15].

В обстежених жінок вивчено ступінь атеросклеротичного ураження арте-
ріальних судин. Сучасними методами оцінювання коронарних стенозів є вну-
трішньосудинне ультразвукове дослідження (Intravascular ultrasound, IVUS) та 
визначення коронарного резерву (Fractional flow reserve (FFR)), які, на жаль, 
на сьогодні недоступні в рутинній клінічній практиці більшості вітчизняних клі-
нік. Тому в нашому дослідженні для оцінювання стенозу ми використовували 
комп’ютерний аналіз вираженості коронарного ураження за програмою  
ангіографа компанії Siemens. Гемодинамічно значущим вважали стеноз ко-
ронарної артерії ≥ 50 % [11]. У загальній групі жінок з ГКСбпST гемодинаміч-
но значущі ураження коронарних артерій виявляли у 36 хворих (59,01 %), 
причому достовірно частіше вони реєструвалися в жінок-курців (72,41 % (І) 
проти 46,88 % (ІІ), p < 0,05) (таблиця 2). 

У кожної десятої пацієнтки з ГКСбпST загальної групи виявляли гемодина-
мічно незначущі стенози (9,84 %). Їх частка була приблизно однаковою в 
обох підгрупах і становила 10,34 % (І) і 9,38 % (ІІ) відповідно, p > 0,05. На осо-
бливу увагу заслуговує те, що приблизно у третини хворих жінок з ГКСбпST 
(31,15 % у загальній групі) візуальних стенозів коронарних артерій при КАГ 
виявлено не було. При цьому в осіб ІІ підгрупи «інтактні» коронарні артерії ві-
зуалізувалися достовірно частіше порівняно з пацієнтками, які мали тривалий 
анамнез куріння (17,24 % (І) проти 43,75 % (ІІ), p < 0,05) (таблиця 2).

Отримані нами результати узгоджуються з даними інших дослідників, 
згідно з якими до 32 % жінок з ГКСбпST виявляють необструктивні форми 
коронаросклерозу, коли явні візуальні зміни чи стенози на коронарограмах 
відсутні [16]. При цьому найчастішою причиною ГКС називають розрив ге-
модинамічно значущої атеросклеротичної бляшки (55 %), а в 31 % – ерозію 
атероми коронарної артерії, яка без використання таких додаткових мето-
дів дослідження, як optical coherence tomography чи IVUS, ангіографічно не 
візуалізувалася [3].

Серед 42 жінок загальної групи з виявленими коронарними ураженнями 
(виключено хворих без видимих уражень, n = 19 (таблиця 2)) нами проведе-
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Таблиця 3. Питома вага осіб з одно-, дво- та багатосудинними ураженнями коронарних 
артерій серед жінок з ГКСбпST залежно від звички куріння

Характеристика
Загальна група

(n = 42)
І підгрупа
(n = 24)

ІІ підгрупа
(n = 18)

Абс. % Абс. % Абс. %

Односудинні ураження 19 45,24 12 50,00 7 38,88
Двосудинні ураження 15 35,71 9 37,50 6 33,33
Багатосудинні ураження 8 19,04 3 12,50 5 27,77

Таблиця 4. Посегментарна поширеність уражень коронарних артерій у жінок з ГКСбпST 
залежно від звички куріння

Характеристика
Загальна група

(n = 42)
І підгрупа
(n = 24)

ІІ підгрупа
(n=18)

Абс. % Абс. % Абс. %

Ураження проксимальних 
сегментів 26 61,90 20 83,30* 6 55,55

Ураження медіальних 
сегментів 25 59,52 17 70,83* 8 44,44

Ураження дистальних 
сегментів 6 14,28 1 4,16* 5 27,70

Дифузні ураження 15 35,71 12 50,00* 4 22,22

Примітка. *p < 0,05 – достовірність різниці між І та ІІ підгрупами.

Двосудинні зміни виявляли приблизно у третини хворих обох підгруп 
(37,50 % (І) проти 33,33 % (ІІ), p > 0,05). Найрідше констатували багатосу-
динні ураження, які реєстрували частіше в ІІ підгрупі (12,50 % (І) проти 
27,77 % (ІІ), p > 0,05) (таблиця 3), хоча отримані дані не досягли достатньо-
го рівня достовірності.

Поширеність атеросклеротичних уражень визначали шляхом оцінювання 
гемодинамічно значущих стенозів у проксимальних, медіальних і дистальних 
сегментах коронарних артерій. Найбільшою в загальній групі виявилася 
частка пацієнток з ураженнями проксимальних і медіальних сегментів 
(61,90 % та 59,52 % відповідно), причому вони достовірно частіше реєстру-
валися серед жінок-курців (І підгрупа) (83,30 % та 70,83 %) порівняно з не-
курцями (ІІ підгрупа) (55,55 % та 44,44 %), p < 0,05 (таблиця 4).

У найменшої частки хворих загальної групи реєстрували ураження дис-
тальних сегментів (14,28 %). Достовірно частіше їх виявляли в ІІ підгрупі  
(4,16 % (І) проти 27,70 % (ІІ), p < 0,05). У третини всіх включених у досліджен-

но аналіз їх локалізації та поширеності, у т. ч. за кількістю одночасно ураже-
них судин та їх сегментів (таблиці 3, 4, 5). Оцінювання коронарних уражень 
за кількістю патологічно змінених артерій засвідчило, що в більшості обсте-
жених жінок загальної групи (45,24 %) ГКСбпST виникав на фоні односудин-
них уражень. Вони домінували у двох підгрупах, проте серед пацієнток І під-
групи реєструвалися дещо частіше (50,00 % (І) проти 38,88 % (ІІ), p > 0,05) 
(таблиця 3).
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Таблиця 5. Частота ураження магістральних коронарних артерій у хворих жінок з ГКСбпST 
залежно від звички куріння

Характеристика
Загальна група

(n = 42)
І підгрупа
(n = 24)

ІІ підгрупа
(n = 18)

Абс. % Абс. % Абс. %

Ураження стовбура ЛКА 6 14,28 2 8,33 4 22,22

Ураження ЛКА 31 73,80 20 83,33* 11 61,11

Ураження ПМШГ 26 61,90 18 75,00* 8 44,44

Ураження огинальної гілки 16 40,47 9 37,50 7 38,88

Ураження ПКА 25 59,52 15 62,50 10 55,50

Примітка. *p < 0,05 – достовірність різниці між І та ІІ підгрупами.

Відомо, що причиною ГКС можуть бути не лише стенотично уражені ате-
росклеротичним процесом коронарні судини з явними змінами на КАГ, але 
й інші механізми дестабілізації коронарного кровотоку, що виникають на 
фоні ангіографічно інтактних коронарних артерій. Ще 1967 року американ-
ські дослідники на чолі з Kemp H. J. довели можливість ішемії міокарда без 
ураження магістрального коронарного русла та виникнення ГКС у жінок з 
інтактним вінцевими артеріями. Серед причин називають мікроваскулярні 
порушення, рарефікацію капілярної сітки, дисфункцію ендотелію, причому 
переважно на рівні дрібних судин без залучення магістрального русла, що 
призводить до порушення перфузії міокарда і, як наслідок, – ішемічних по-
шкоджень міокарда [6]. Нами проаналізовано функціональний стан дис-
тального коронарного кровотоку. У 36 хворих (59,02 %) загальної групи від-

ня пацієнток (35,71 %) відзначали дифузні ураження коронарних артерій зі 
стенозами у проксимальних, медіальних і дистальних сегментах. Полісегмен-
тарні множинні атеросклеротичні зміни були виявлені в половини жінок з 
анамнезом куріння, причому вдвічі частіше порівняно з некурцями (50,00 % 
(І) проти 22,22 % (ІІ), p < 0,05) (таблиця 4). Таким чином, тривале куріння 
призводить до тяжких судинних уражень з виникненням гемодинамічних сте-
нозів у проксимальних і медіальних сегментах магістральних коронарних ар-
терій, які часто поєднуються з їх дистальними (дифузними) змінами [14].

Аналіз локалізації ураження вінцевих судин засвідчив, що в загальній 
групі жінок у більшості випадків виявляють ураження лівої коронарної арте-
рії (ЛКА) (73,8 %) та її передньої міжшлуночкової гілки (ПМШГ) (61,9 %).  
У жінок-курців патологічні зміни в цих артеріях реєструються достовірно ча-
стіше, ніж у пацієнток без звички куріння. Зокрема, у І групі ураження ЛКА 
та ПМШГ виявляли у 83,33 % та 75,00 %, у ІІ групі – у 61,11 % і 44,44 % ви-
падків відповідно (р < 0,05) (таблиця 5). Ураження стовбура лівої коронар-
ної артерії виявляли у 14,28 % жінок загальної групи і незначно в жінок, які 
не мали шкідливої звички куріння (8,33 % (І) проти 22,22 % (ІІ), p > 0,05). 
Майже однаково часто реєстрували ураження огинальної гілки (37,50 % (І) і 
38,88 (ІІ), p > 0,05). У загальній групі хворих, ураження правої коронарної 
артерії (ПКА) виявляли у 59,52 % випадків, причому частота її ураження 
була незначно вища в жінок-курців порівняно з некурцями (62,5 % (І) проти 
55,5 % (ІІ), p > 0,05) (таблиця 5).
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значали непрямі ознаки порушення коронарної мікроциркуляції та міокар-
діальної перфузії, що на ангіограмі виявлялися сповільненням коронарного 
кровотоку та запізнілим вивільненням контрасту з коронарного русла (біль-
ше 6–7 систол) [6]. Достовірно частіше ці ознаки реєстрували серед курців 
(75,86 % (І) проти 53,13 % (ІІ), p < 0,05) (таблиця 6).

Таблиця 6. Характеристика мікроваскулярного коронарного кровотоку у хворих жінок  
з ГКСбпST залежно від звички куріння

Характеристика
Загальна група

(n = 61)
І підгрупа
(n = 29)

ІІ підгрупа
(n = 32)

Абс. % Абс. % Абс. %

Сповільнення коронарного 
кровотоку 36 59,02 22 75,86* 17 53,13

Виражений колатеральний 
кровотік 15 24,59 12 41,37* 3 9,40

Примітка. *p < 0,05 – достовірність різниці між І та ІІ підгрупами.

Таблиця 7. Характеристика мікроваскулярного коронарного кровотоку у хворих жінок  
з ГКСбпST залежно від ступеня ураження магістральних коронарних артерій

Характеристика

Хворі з гемодинамічними 
стенозами

(n = 36)

Хворі без гемодинамічних 
стенозів
(n = 25)

Абс. % Абс. %

Сповільнення коронарного 
кровотоку 20 55,55* 21 84,00

Виражений колатеральний 
кровотік 14 38,88* 1 4,00

Крім того, розлади коронарної мікроциркуляції були більш характерними 
для жінок з ГКС, у яких виявляли переважно «інтактні» магістральні коронар-
ні артерії – 84,00 %, проти 55,55 % серед жінок, у яких візуалізувалися гемо-
динамічні стенози (p < 0,05) (таблиця 7).

Ознаки надмірного розвитку колатерального кровотоку також достовірно 
частіше реєстрували в жінок-курців – у 41,37 % (І) проти 9,40 % (ІІ), p < 0,05 
(таблиця 6), та жінок з ГКСбпST, у яких виявляли гемодинамічні стенози, на 
відміну від осіб без гемодинамічно значущих коронарних уражень (38,88 % 
(І) проти 4,00 % (ІІ) відповідно, p < 0,05) (таблиця 7).

ВИСНОВКИ
1. Куріння є одним з головних факторів ризику розвитку ГКСбпST серед 

жінок молодшого віку. 
2. У жінок-курців достовірно частіше реєструються істотно тяжчі уражен-

ня коронарних артерій – гемодинамічно значущі та дифузні ураження, пе-
реважно проксимально-медіальних сегментів, часто із залученням дисталь-
них сегментів, з локалізацією у лівій коронарній артерії та її міжшлуночковій 
гілці, що супроводжується надмірним компенсаторним розвитком колате-
рального кровотоку з переважанням правого типу кровопостачання серця.
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3. Приблизно у 60 % жінок виявляються істотні порушення коронарної мі-
кроциркуляції та міокардіальної перфузії, особливо в разі відсутності гемоди-
намічно значущих стенозів коронарних артерій, причому достовірно часті-
ше (у півтора рази) у жінок-курців, що на КАГ виявляється значним сповіль-
ненням кровотоку і затримкою вивільнення контрасту (більше 7 систол).

4. У третини включених у дослідження жінок ГКСбпST виникав на фоні ві-
зуально незмінених коронарних артерій на ґрунті виражених порушень ко-
ронарної мікроциркуляції, ознаки яких виявляли у 84,00 %.
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The features of a functional state of the coronary 
circulation in women-smokers with non-ST 
elevation acute coronary syndrome

Aim. To conduct contrastive analysis of coronary circulation state according to data of coronarography 
(CAG) in women with non-ST elevation acute coronary syndrome. 
Materials and methods. 61 women aged 35–77 were examined (middle age 57.9 ± 1.2) who were hos-
pitalized because of non-ST elevation acute coronary syndrome. Depending on smoking habit all the pa-
tients of general group were divided into two subgroups. First subgroup (n = 29, middle age 54.3 ± 1.5) 
consisted of smoking women who had been smoking for 5 years ≥ 5 cigarettes a day (an average num-
ber of smoked cigarettes per day was 9.8). Second subgroup (n = 32, middle age 61.8 ± 1.3) consisted 
of ill non-smoking women. We studied a type of coronary circulation its nature, localization and evidence 
of coronary artery damage and characteristics of microvascular and collateral blood flow.
Results. Smoking women with non-ST elevation acute coronary syndrome more often have bigger damages 
of coronary artery: hemodynamically relevant and diffusive damages mostly located in proximal medial 
segments often with connected damage of distal segments especially of the left coronary artery and its 
interventricular branch that causes a compensatory hypernormal development collateral blood flow and 
predominance of right blood supply type. Approximately 59.02 % of women have sustainable violation of 
coronary microcirculation and myocardial perfusion, especially in cases of absence of coronary artery 
hemodynamically relevant stenosis; much more often (by half) it is observed in smoking women (75.86 %) 
that can be recognized on a coronarography as rather delayed blood flow and retention of contrast release. 
One-third of women occurs in the setting of almost unchanged coronary red vessels.
Conclusion. Durable smoking causes hard vessel damages with the occurrence of hemodynamic steno-
sis in proximal and medial segments of magistral coronary arteries, which are often connected with their 
distal (diffusive) changes and more frequent violation in microcirculation system.
Key words: acute coronary syndrome, women, smoking, coronaroangiografy, microcirculation.
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