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ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА
В СОЧЕТАНИИ С КЛИМАКТЕРИЧЕСКОЙ КАРДИОПАТИЕЙ
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Для совершенствования дифференциальной диагностики и лечения больных ишемической болезнью сердца (ИБС) в 
сочетании с климактерической кардиопатией (ККП) проведен анализ данных клинического обследования и результа-
тов лабораторно-инструментального исследования у 1063 больных женщин с жалобами на боль в грудной клетке, 
находившихся на стационарном лечении, которые были разделены на 3 группы: 1-я группа — 817 больных ИБС, 2-я 
группа — 134 больных с ККП и 3-я группа — 112 больных ИБС в сочетании с ККП. Приведены особенности клиниче-
ской и инструментальной диагностики указанных заболеваний, в том числе сравнительная характеристика мульти-
спиральной компьютерной томографической коронарографии и коронароангиографии.
К л ю ч е в ы е  с л о в а: ишемическая болезнь сердца в сочетании с климактерической кардиопатией, диагностика, 

лечение

DIAGNOSTICS AND TREATMENT OF CORONARY HEART DISEASE AND CONCOMITANT CLIMACTERIC 
CARDIOPATHY
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To improve differential diagnostics and treatment of coronary heart diseases (CHD) and concomitant climacteric cardiopathy 
(CCP), we analysed results of clinical examination and laboratory-instrumental studies of 1063 women complaining of chest 
pain. They were divided in 3 groups: group 1 (817 patients with CHD), group 2 (134 patients with CCP), group 3 (122 patients 
with CHD+CCP). Peculiarities of laboratory and instrumental diagnostics are described in conjunction with comparative 
characteristic of multispiral CT coronarography and corononaroangiography.
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Климактерическая кардиопатия (ККП) и коронарная 
недостаточность возникают в один и тот же возрастной 
период, поэтому возможны их сочетания. Основанием для 
такого предположения служат появление наряду с карди-
алгией сжимающей боли за грудиной по типу стенокар-
дии, связь боли с физической нагрузкой, эффект нитрогли-
церина, косвенные признаки атеросклероза: рентгеноло-
гически обнаруживаемое уплотнение аорты, склонность 
к гиперлипидемии, длительно предшествующая артери-
альная гипертензия [1]. Следует различать климактери-
ческую кардиалгию (КК) и ККП: первая отражает лишь 
болевой синдром (БС) на фоне климактерических прояв-
лений, вторая — вместе с БС объективно регистрируемые 
изменения деятельности сердца — нарушение ритма, из-
менение электрокардиографической картины [1].

У женщин наиболее частым первым проявлением 
ишемической болезни сердца (ИБС) бывает стенокардия 
(88%), а не инфаркт миокарда (12%), тогда как у мужчин 
наблюдают обратное соотношение (соответственно 32 и 
46%) [2].

В климактерический период чаще встречаются из-
менения конечной части желудочкового комплекса: сни-
женные, двухфазные или отрицательные зубцы Т у 66% 
больных и смещение сегмента ST у 60% [3].

Особенно сложно проводить дифференциальную ди-
агностику с мелкоочаговым некрозом миокарда — «не 
Q-инфарктом». Для установления диагноза необходимо 
иметь 3 составляющие: клиническую картину, измене-
ния на электрокардиограмме (ЭКГ) и изменения био-
химических показателей, характеризующих цитолиз и 
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общевоспалительные реакции (сердечные тропонины Т 
или I, креатинфосфокиназа (КФК)-МВ, лактатдегидро-
геназа (ЛДГ), миоглобин, С-реактивный белок [1].

Нагрузочные пробы и суточное мониторирование 
ЭКГ у женщин менее информативны, чем у мужчин. 
Ложноположительные результаты пробы с физической 
нагрузкой у женщин регистрируют в 40—65%, а у муж-
чин — в 7—44% случаев. Особенно высока частота лож-
ноположительных результатов у женщин с сочетанным 
сердечно-болевым синдромом [4, 5]. Специфичность 
нагрузочных проб повышается, если критерием поло-
жительного теста считают депрессию сегмента ST не на 
1 мм, а на 2 мм. Чем выраженнее депрессия сегмента ST, 
чем в большем числе отведений наблюдают его дисло-
кацию и чем продолжительнее период восстановления, 
тем выше специфичность теста в диагностике ИБС.

Указанные выше сложности дифференциальной 
диагностики при сочетанном течении ИБС с ККП тре-
буют дальнейшего исследования и поиска специфиче-
ских тестов.

Цель исследования — совершенствование дифферен-
циальной диагностики и лечения ИБС в сочетании с ККП.

Материал и методы
Для определения диагностической ценности данных 

клинического обследования и результатов лабораторно-
инструментального исследования в дифференциальной 
диагностике ИБС и ККП проведен анализ результатов 
обследования 1063 женщин, предъявляющих жалобы на 
боль в грудной клетке и находившихся на стационарном 
лечении. Обследованные были разделены на 3 группы: 
1-ю группу составили 817 больных ИБС в форме ста-
бильной стенокардии напряжения I—IV функционально-
го класса (средний возраст 74,6 ± 1,2 года), 2-ю группу — 
134 больных с ККП (средний возраст 62,1 ± 2,1 года), 3-ю 
группу — 112 больных ИБС в форме стабильной стено-
кардии напряжения I-IV функционального класса в соче-
тании с ККП (средний возраст 69,3 ± 1,9 года).

Критериями включения больных в исследование были:
● ежегодное амбулаторное и стационарное обследо-

вание в течение 3—5 лет с жалобами на боль в левой 
половине грудной клетки и за грудиной, проявлениями 
климактерического синдрома;

● наличие в истории болезни результатов инструмен-
тального и лабораторного исследования, приведенных 
в цифровом выражении (общий анализ крови и мочи, 
биохимический анализ крови) электрокардиография, 
эхокардиография, суточное мониторирование ЭКГ по 
Холтеру, по показаниям коронарография;

● использование при обследовании больных в тече-
ние всего периода наблюдения единых методик обсле-
дования и единого медицинского оборудования.

Критериями исключения из исследования были:

● ИБС на фоне тяжелой артериальной гипертензии;
● стенокардия, связанная с некоронарогенной ишемией 

миокарда (субаортальный стеноз, глубокая анемия);
● кардиалгии, связанные с кардиальной патологией 

(миокардит, перикардит, эндокардит, пороки сердца, 
алкогольные миокардиопатии, первичные (идиопатиче-
ские) миокардиопатии);

● экстракардиальные кардиалгии (расслаивающая 
аневризма аорты, тромбоэмболия легочной артерии, си-
рингомиелия, патология ребер и реберных хрящей, забо-
левания легких, плевры и средостения, заболевания ор-
ганов брюшной полости, онкологические заболевания, 
туберкулез позвоночника);

● тяжелые осложнения заболеваний внутренних ор-
ганов (хроническая почечная недостаточность II—III 
стадии, хроническая печеночная недостаточность). Ука-
занные заболевания исключались в связи с тем, что они 
могут оказывать заметное влияние на течение исследу-
емых патологий.

Сопутствующие заболевания выявлены у всех боль-
ных, причем наиболее часто у одного больного сочеталось 
сразу несколько нозологических форм. Самыми частыми 
сопутствующими заболеваниями были распространенный 
остеохондроз позвоночника (78,3%), артериальная гипер-
тензия (59,2%), дисциркуляторная энцефалопатия (53,3%).

Результаты и обсуждение
Типичная стенокардия (определенная) наиболее ча-

сто встречалась (табл. 1) у больных 1-й группы (у 87,8%), 
атипичная стенокардия (вероятная) — у больных 3-й 
группы (у 61,6%) и несердечная боль (не связанная с 
ишемией миокарда) — у больных 2-й группы (у 88,8%).

У больных 1-й группы на ЭКГ в покое (табл. 2) нару-
шения сердечного ритма в виде синусовой тахикардии 
(26,1%), суправентрикулярной (16,7%) и желудочковой 
(7,5%) экстрасистолии наблюдались чаще, чем у боль-
ных 2-й группы. В то же время в 3-й группе синусовая 
тахикардия встречалась у 45,5%, нарушения ритма ре-
гистрировались чаще, чем в 1-й группе. Диффузные 
мышечные изменения миокарда (уплощение или инвер-
сия зубца Т) у больных часто наблюдались в 1-й и 3-й 
группах (у 74,9 и 61,9% соответственно). Если диффуз-
ные изменения миокарда при ИБС закономерны, то при 
ККП, вероятно, они обусловлены дисгормональными и 
метаболическими нарушениями.

Максимальное число патологических изменений при 
суточном мониторировании ЭКГ наблюдали у больных 
1-й (97,9%) и 3-й (95,5%) групп. Синусовая тахикардия 
чаще всего (52,7%) регистрировалась у больных 3-й 

Та бл и ц а 1. Распределение больных по характеру БС

Группа
Типичная 

стенокардия 
(определенная)

Атипичная 
стенокардия 
(вероятная)

Несердечная 
боль (не связан-
ная с ишемией 
миокарда)

1-я
(n = 817)

717 (87,8)* 100 (12,2) 0

2-я
(n = 134)

0 15 (11,2) 119 (88,8)*

3-я
(n = 112)

4 (3,6) 69 (61,6)* 39 (34,8)

П р и м еч а н и е. Здесь и в табл. 2—5 в скобках указан 
процент; здесь и в табл. 2, 3: * — р < 0,05 в сравнении с боль-
ными в других группах.

Та бл и ц а 2. Изменения на ЭКГ в покое в исследуемых 
группах

Данные ЭКГ 1-я группа 
(n = 817)

2-я группа 
(n = 134)

3-я группа 
(n = 112)

ЭКГ без патологии 102 (12,5) 26 (19,4)* 8 (7,1)
Синусовая тахи-
кардия

213 (26,1) 49 (36,6) 51 (45,5)*

Суправентрику-
лярная экстраси-
столия

136 (16,6) 14 (10,4) 21 (18,6)

Желудочковая экс-
трасистолия

61 (7,5) 5 (3,7) 11 (9,8)

Нарушение вну-
трижелудочковой 
проводимости

443 (54,2) 11 (8,2)* 61 (54,5)

Диффузные мы-
шечные изменения 
в миокарде

612 (74,9) 83 (61,9) 94 (83,9)
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группы, суправентрикулярная (34,1%) и желудочковая 
(15,9%) экстрасистолия — в 1-й группе; пароксизмаль-
ные нарушения ритма — в 1-й (20,7%) и 3-й (18,7%) 
группах. Депрессия или элевация сегмента ST более 2 
мм отмечена у 55,4% больных 3-й группы, 52,9% боль-
ных 1-й группы и существенно реже (11,9%) — у боль-
ных 2-й группы (табл. 3).

При сопоставлении времени появления БС и начала 
регистрации изменений сегмента ST во 2-й группе при-
знаки ухудшения питания миокарда (уплощение, инвер-
сия зубца Т в грудных отведениях, депрессия сегмента 
ST) не зависели от времени появления и длительности 
болевого приступа.

При сопоставлении времени появления болевого 
синдрома БС и начала регистрации ишемических из-
менений (сегмента ST) ЭКГ (ИИЭКГ) нами отмечено 
(рис. 1) совпадение (в пределах ± 2 мин) у больных 1-й 
(у 61,6%) и 3-й (у 35,3%) групп. У больных 1-й группы 
(у 19,2%) значимо раньше регистрировались ИИЭКГ и 
только через 3—15 мин возникал БС. Примерно одина-
ково (от 4,5 до 5,6%) отмечали раннее появление БС на 
5—15 мин, затем ИИЭКГ. Безболевые ИИЭКГ значимо 
чаще (у 54,3%) регистрировались у больных 3-й группы.

Нагрузочные пробы с ЭКГ (велоэргометрия, тред-
мил) проводили только у больных с ИИЭКГ, выявлен-
ными при суточном мониторировании ЭКГ (рис. 2).

Положительные результаты пробы с физической на-
грузкой регистрировали у больных 1-й (у 71,9%), 3-й (у 
67,4%) и 2-й (у 11,9%) групп.

При проведении эхокардиографического исследова-
ния у больных 1-й и 3-й групп отмечали признаки гипер-
трофии миокарда левого желудочка. Имелись признаки 
систолической или диастолической дисфункции левого 
желудочка. Зон акинезий миокарда не обнаружено. Со-
кратительная способность миокарда оставалась в преде-
лах нормы.

Мультиспиральная компьютерная томографическая 
коронарография (МСКТКГ) была выполнена у 48 боль-
ных (табл. 4). Исследование проводили при частоте сер-
дечных сокращений от 42 до 76 в минуту (в среднем 62,6 
± 7,6 в минуту) на 64–срезовом компьютерном томогра-
фе Aquilion (Toshiba, Япония). Показанием к исследова-
нию была атипичная боль в грудной клетке.

В результате МСКТКГ выявлены атеросклеротиче-
ские изменения в коронарных артериях (КА) у 44 обсле-
дованных. Во 2-й группе больных значимых стенозов 
КА не выявлено. В 1-й и 3-й группах наиболее часто бы-
ла поражена передняя межжелудочковая ветвь — в 46,9 
и 37,5% соответственно.

Полученные при МСКТКГ данные о гемодинами-
чески значимом стенозе КА у 33 больных явились ос-
нованием направления их для дальнейшей коронароан-

гиографии (КАГ). У 29 (87,9%) больных 
данные МСКТКГ о поражении КА под-
твердились. У 20 больных данные совпа-
ли полностью, у 9 были близкими по зна-
чению. В этих случаях данные МСКТКГ 
о степени стеноза КА оказались несколь-
ко завышенными. Только у 4 больных ре-
зультаты МСКТКГ не совпали с данными 
КАГ. Выявленные при МСКТКГ пораже-
ния КА более 50% не подтвердились при 
КАГ. У этих больных отмечались значи-
тельные отложения кальция в КА, что 
явилось причиной ложноположительных 
результатов [5].

В обследуемых группах были выпол-
нены 322 КАГ. У больных 2-й группы 
(табл. 5) при КАГ значимых стенозов ко-
ронарных артерий не выявлено, что свиде-
тельствует о некоронарогенных причинах 
ишемических изменений в миокарде на 
ЭКГ в покое и при физических нагрузках. 
Предположительно ложноположительные 

Та бл и ц а 3. Результаты холтеровского мониториро-
вания ЭКГ в исследуемых группах

Данные суточного 
мониторирования 

ЭКГ

1-я группа 
(n = 817)

2-я группа 
(n = 134)

3-я группа 
(n = 112)

ЭКГ без патологии 17 (2,1) 21 (15,7)* 5 (4,5)
Синусовая тахи-
кардия

242 (29,6) 53 (39,6) 59 (52,7)*

Суправентрикуляр-
ная экстрасистолия

279 (34,1) 19 (14,2)* 35 (31,3)

Желудочковая экс-
трасистолия

130 (15,9) 9 (6,7) 15 (13,4)

Суправентрику-
лярная тахикардия 
(пароксизмальная)

93 (11,4) 9 (6,7) 14 (12,5)

Мерцательная 
аритмия (пароксиз-
мальная)

76 (9,3) 4 (2,9) 7 (6,3)

Депрессия или 
элевация сегмента 
ST более 2 мм

432 (52,9) 16 (11,9)* 62 (55,4)

Та бл и ц а 4. Частота патологических изменений, выяв-
ленных при МСКТКГ

Патологические изменения 1-я группа 
(n = 32)

2-я группа 
(n = 8)

3-я группа 
(n = 8)

Атеросклероз КА 32 (100) 4 (50) 8 (100)
Стеноз:

передней межжелудоч-
ковой ветви до 50%

2 (6,2) — 1 (12,5)

передней межжелудоч-
ковой ветви более 50%

15 (46,9) — 3 (37,5)

правой коронарной 
артерии более 50%

7 (21,9) — 2 (25)

Сочетанные поражения 5 (15,6) — 1 (12,5)
Не выявлены — 4 (50%) —

Рис. 1. Сопоставление времени появления БС и начала регистрации измене-
ний сегмента ST в 1-й и 3-й группах.
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изменения на ЭКГ обусловлены особенностями коро-
нарного кровотока или внутрисердечной гемодинамики, 
которые современными методиками не регистрируются.

При проведении КАГ у 247 больных 1-й группы 
только в 5,3% случаев значимых стенозов КА не выяв-
лено. В 3-й группе отсутствие значимых стенозов встре-
чалось несколько чаще, чем в 1-й группе, — у 14,6%. 
Примерно с одинаковой частотой у больных в 1-й и 3-й 
группах выявляли значимые стенозы ствола левой КА, 
одной КА, двух КА и более. После выявления значимых 
стенозов КА у 209 больных была выполнена баллонная 
ангиопластика и установлено 235 стентов.

У больных ИБС в сочетании с ККП после прове-
дения ангиопластики и стентирования КА сердца у 22 
(73,3%) больных сохранялись кардиалгии и нарушения 
сердечного ритма. Особенностью кардиалгий было пре-
кращение их только после проведения лечебных меро-
приятий, проводимых при ККП.

Назначение больным 2-й группы (после проведения 
ангиопластики и стентирования КА сердца) и больным 
3-й группы адренолитических препаратов: эрготами-
на, специфически угнетающего α-адренорецепторы 
(блокирует действие преимущественно норадренали-
на) в виде беллатаминала по 1 таблетке 3 раза в сутки, 
и обзидана по 20—40 мг 3 раза в сутки, угнетающего 
β-адренорецепторы (блокирует действие преимуще-
ственно адреналина), приводит к стойкому купирова-
нию БС в течение 2—3 сут у 88,4% больных и уменьше-
нию при суточном мониторировании ЭКГ более чем в 2 
раза количества экстрасистол и пароксизмов тахиарит-
мий у 71,3% больных. У 68,3% больных лечение при-
водит к нормализации зубца Т на ЭКГ и решает вопрос 
об органическом или функциональном происхождении 
отрицательного зубца Т.

Заключение

В каждом отдельном случае необходимо дифференци-
ровать климактерическую кардиопатию и ишемическую 
болезнь сердца, а так же определять степень их выражен-
ности при сочетанном течении. Это чрезвычайно важно 
для выбора лечебной тактики, так как если не осущест-
влять положительное лечебное воздействие на некоро-
нарогенный фактор при его наличии в изолированном 
виде, но принятом за ишемическую болезнь сердца, или 
не учитывать его при сочетанном течении с ишемической 
болезнью сердца, то либо пациент и врач не видят лечеб-
ного эффекта, либо эффект слабый и нестойкий.

Представленные данные свидетельствуют о том, 
что мультиспиральная компьютерная томографическая 
коронарография позволяет с высокой точностью обна-
ружить стенотические поражения коронарных артерий 
атеросклеротического характера или, наоборот, отвер-
гнуть их наличие. Ошибки в определении степени сте-
ноза артерий обусловлены в основном выраженным (ча-
сто циркулярным) кальцинозом стенок артерий.

Назначение больным с изолированной климакте-
рической кардиопатией (после проведения ангиопла-
стики и стентирования коронарных артерий сердца) и 
больным ишемической болезнью сердца в сочетании с 
климактерической кардиопатией эрготамина и обзидана 
приводит к стойкому купированию болевого синдрома 
в течение 2—3 сут у 88,4% больных и уменьшению при 
суточном мониторировании ЭКГ более чем в 2 раза ко-
личества экстрасистол и пароксизмов тахиаритмий у 
71,3% больных. У 68,3% больных лечение приводит к 
нормализации зубца Т на ЭКГ и решает вопрос об орга-
ническом или функциональном происхождении отрица-
тельного зубца Т.

Та бл и ц а 5. Результаты проведения КАГ в исследуе-
мых группах

Изменения, регистри-
руемые при КАГ

1-я группа 
(n = 247)

2-я группа 
(n = 34)

3-я группа 
(n = 41)

Значимых стенозов 
КА не выявлено

13 (5,3) 34 (100) 6 (14,6)

Гемодинамически 
значимый стеноз 
ствола левой КА

21 (8,5) — 4 (9,8)

Гемодинамически 
значимый стеноз 
одной КА 

122 (49,4) — 24 (58,5)

Гемодинамически 
значимый стеноз 
двух КА и более

91 (36,8) — 7 (17,1)
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Рис. 2. Результаты нагрузочных проб с ЭКГ (велоэргоме-
трия, тредмил).


