
ЛИТЕРАТУРА

1 Агот-пз Д. М. Сидоренко Б. А., Лупанов В. П., Матвеева Л. С. Кардиоло- 
гы, 1* 2. 1. 5—10. г՛. Беликов Ю. Н., Атьков О. Ю. Бюлл. Всесоюзного кард, 
научи, и > а АМН СССР. 1978. 1. 95—99. 3. Голиков А. П., Кипиани М. А.. Га- 
аар...; I. .1. Кардиология, 1989. 4. 24—27. 4. МакприДзе О. В. Кардиология. 1986. 
II, 67 69. 5. М>-։кирян С. С Кардиология. 1986. 1, 100—104. 6. Николаева Л. Ф^ 
Китиеьи И. I., Паи,-Л1.згр: Л. И. Кардиология. 19 .3„ 10. 47—51. 7. Перепеч Н. Б. 
Нестабильная стенокардия. Л.. 1984. 136—140. 8. СлеДзевская И. К., Карбовничая 
Н. М. Теранев. архив, 1985. 57, 10. 10 12. 9. Чар^оелян Р. А., Голиков А. Л.. Лев- 
щуноз С. П. Терипя». архив.—1935. 5. 65—72 10. Armstrong W., Donnell О.. Ryan 
Th. Amer. .1. С >11. Card.ol.. 1987. 10. 3, 531-518. 11. Opaslch C., Cobelli F., Valsec- 
ch! O. J. Hal. Cardiol.. 1980. 10, I-. 711-718. 12. Paoliilo V.. Morra S, Rend Ine S. 
J. Ilal Cardiol., 1985, 15, 5, 455— 71.

УДК 616.127—009.72—072.7 08—039.35

И. Э. МАЛИНОВСКАЯ, В. К. ТАЩУК

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ДЛИТЕЛЬНОГО ЛЕЧЕНИЯ 
У БОЛЬНЫХ НЕСТАБИЛЬНОЙ СТЕНОКАРДИЕЙ:

ВОЗМОЖНОСТИ ХОЛТЕРОВСКОГО МОНИТОРИРОВАНИЯ 
В СОПОСТАВЛЕНИИ С НАГРУЗОЧНЫМИ ТЕСТАМИ

Подбор эффективной терапии и опенка ее адекватности занимает 
особое место в проблеме нестабильной стенокардии (НС)—сложного 
клинического симптомокомплекса, нередко предшествующего разви­
тию инфаркта миокарда [1, 4]. Совершенствование методов диагно­
стики и своевременно начатое лечение привело к пересмотру кон­
цепции НС как предынфарктного состояния .[2, 3, 5]. В этой связи 
интерес представляет объективизация статуса больных НС при дли­
тельном наблюдении.

С целью оценки адекватности терапии, включающей пролонгиро­
ванные нитраты, бета-адреноблокаторы, антагонисты кальция и их 
комбинации, обследованы 32 больных НС через 6,8±0,5 мес после 
первичной госпитализации. Кроме холтеровского мониторирования 
(ХМ) выполнялись нагрузочные пробы—велоэргометрия (ВЭМ), 
чреспищеводная электрокардиостимуляция (ЧПЭС), а также стресс- 
эхокардиография. ХМ осуществлялось с помощью двухканальных ре­
кордеров в отведениях, близких к У2 и У5 стандартной ЭКГ с последу­
ющей оценкой частоты и длительности болевой (БИМ) и безболевой 
ишемии миокарда (ББИМ).

При сравнении средних величин изучаемых показателей ХМ не 
было установлено каких-либо особенностей и закономерностей, как 
при анализе результатов за сутки, так и при более длительном 
(6-часовом) исследовании. Так, при повторном ХМ намечалась
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тенденция к увеличению средней частоты БИМ с 1,5 Д’ 3,' :: сут­
ки, ее длительности с 40,3 до 56,1 мин, частота ББИМ почти не 
менялась—4,04 и 3,9, соответственно при первичном и повторном 
обследованиях, а длительность увеличилась с 82,3 до 94,5 мни. При 
6-часовом анализе не отмечено достоверных различий в течение су­
ток за исключением 'периода с 0 до 6 час, когда длительность ББИМ 
увеличилась при 'повторном ХМ с 50,6 до 115,3 мин.

. Попытка объяснить полученные результаты привела к примене­
нию 'метода альтернативного варьирования- При сравнении показате­
лей ХМ указанным способом было установлено, что у 17 больных на­
ступило улучшение, проявлявшееся в уменьшении длительности 
ББИМ у 8 пациентов, БИМ и ББИМ—у 2, прекращении БИМ—у 7. 
У 12 пациентов произошло ухудшение в виде появления не наблю­
давшейся ранее БИМ у 5 больных и увеличения длительности БИМ 
у 2 и ББИМ—у 5 больных. У 3 пациентов показатели ХМ не меня­
лись. Более детальный анализ ХМ в динамике свидетельствовал об 
эффективности рекомендованных при первичном обследовании пре- 
паратов и адекватности их доз у большинства больных, остальные 
нуждались в коррекции. Определенный интерес представляло сопос­
тавление результатов ХМ с данными нагрузочных тестов (БЭМ и 
ЧПЭС) и субъективной оценкой своего состояния лично больным.

В группе больных с ухудшением состояния согласно показателям 
ХМ получены следующие результаты: у большинства больных дан­
ные ЧПЭС соответствовали ХМ (в 2 случаях высота стимуляции при 
первичном и повторном обследованиях была одинаковой). В среднем 
по группе происходило снижение частоты навязанного ритма с 
144имп/мин до 122,8 имп/мин (Р<0,05). При ВЗМ у 3 больных от­
мечено увеличение толерантности к физической нагрузке (у 2 из них 
ЧПЭС не менялась), и у 2 она осталась на прежнем уровне, у ос­
тальных снизилась. В шелом по группе существенной динамики не 
наблюдалось: пороговая мощность составила соответственно 75 и 
72 Вт, при первичном и повторном тестировании. Оценка состояния 
по субъективным ощущениям у большинства больных соответствова­
ла объективным показателям. 4 больных (3 из них с увеличенной то­
лерантностью по ВЭМ) отмечали улучшение состояния и способность 
выполнять бытовые нагрузки различной интенсивности. Некоторое 
несоответствие результатов ХМ и ВЭМ, по-видимому, объясняется, 
большей возможностью ХМ в регистрации ББИМ, возникающей иног­
да вне связи с физической нагр-узкой у данной категории пациентов.

В группе с улучшением показателей ХМ полученные данные ока­
зались сопоставимы с ВЭМ в целом по группе. По сравнению с пер­
вичным обследованием происходило увеличение толерантности к фи­
зической нагрузке по данным ВЭМ с 48,6 Вт до 73,2 Вт. Только у 3 
больных нагрузочный тест выявил снижение выполненной работы. 
Как оказалось, это были пациенты с исходно высоким функциональ­
ным классом, к моменту повторного обследования—инвалиды II груп-
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пы, у которых в обычных условиях (в частности при ХМ) физиче­
ская активность—минимальная, в пределах самообслуживания, в то 
время как ВЭМ в 25 Вт оказалась для них экстраординарной нагруз­
кой. Данные ЧПЭС не выявили динамики при двух исследованиях— 
пороговая стимуляция составила 128,6 и 130Д имп/мнн, соответствен­
но. Субъективное ухудшение состояния у 4 больных не соответство­
вало ни ХМ, ни нагрузочным тестам, и, по всей вероятности, являет­
ся следствием кардиалгий и не может самостоятельно служить кри­
терием повышения функционального класса у больных с верифициро­
ванной ранее ИБС- У остальных 3 больных в динамике показатели 
объективных тестов не менялись, а свое состояние пациенты расце­
нивали хак стабильное.

Полученные результаты показали, что отработанная при деста­
билизации состояния терапия индивидуально для каждого больного 
оказывается эффективной в процессе длительного курсового примене­
ния, о чем свидетельствуют данные повторного комплексного обсле­
дования. В этом аспекте важное место принадлежит ХМ [6], безопас­
ному методу, по точности сопоставимому с нагрузочными тестами и 
позволяющему оценивать состояние не только в стационарных, но и 
обычных для больно условиях.
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Ամփոփում

ՈւսումնասիրվեԼ է երկարատև բուժման արդյունավետությունը 8? անկայուն ստենոկար­
դիայով հիվանդների մոտ' կրկնակի համալիր հետազոտության միջոցով, վիճակի կայու­
նացումից 6,8, 0,5 ամիս անցւ

Ցույց 4՜ տրվա& մշակված անհատական թերապիայի ադեկվատությունը, ինչպես նաև Հոլ- 
տերյան մոնիաավորման համապատասխանությունը հեծանվաուժաչափոլթյան և միջկերակրա- 
փողային էլեկտրասրտախթանման արդյունքների հետ։

I. E. Malinovskaya, V. К. Taschuk

The Estimation of the Effectiveness of Durative Treatment in 
Patients with Unstable-Stenocardia: Possibilities of Hoiter’s 

Monitoring in Collation with Load 'teats

Summary

The effectiveness of duralive tieatnent afier stabilization of the condition Is 
studied afier 6,8—0,5 months by lepeaied complex examination ol 32 patents with 
unstable stenocardia.

The adequateness of the individually worked cut tl erapy is shown, as well as 
the high correspondence of the Holter’s monitoring to the icsults ol veloergometry 
and ttansesophageal electrocardlostlmulatlon.
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СЛУЧАЙ ТРЕПЕТАНИЯ ПРЕДСЕРДИЙ С НИЗКОЙ 
ЧАСТОТОЙ ПРЕДСЕРДНЫХ ВОЛН

Частота предсердного ритма при трепетании предсердий обычно 
составляет 220—430 в минуту [2—5]. Некоторое уреженис частоты 
волн трепетания иногда наблюдается при медикаментозных воздей­
ствиях (хинидин, новокаиномид) у больных с большими размерами 
предсердий [1, 2, 7]. Приводим наблюдение, шоказывающее возмож­
ность существования трепетания предсердий с частотой ниже 200 в 
минуту без влияния медикаментов и три нормальных размерах 
полостей сердца.

•Больная Т., 26 лет поступила в клинику 3.05.89 года с жалобами 
на постоянное сердцебиение, одышку при умеренной физической на­
грузке, ноющие боли в области сердца, периодические головокруже­
ния и потемнение в глазах.

С сентября 1986 года стали беспокоить слабость, недомогание, 
аубфебрильная температура. Многократно обращалась к врачам, 
ставился диагноз: «Острое респираторное заболевание». В ноябре 
1987 года внезапно почувствовала сердцебиение, головокружение, по­
темнение в глазах, стала отмечать одышку при небольшой физиче­
ской нагрузке. Тогда же впервые было выявлено трепетание пред­
сердий. Получая препараты калия, дигоксин, рибоксин больная отме­
чала непереносимость хинидина. В последующем медикаменты не при­
нимала, трепетание предсердий сохранялось.

При поступлении состояние удовлетворительное- Умеренный циа­
ноз губ, 20 дыханий в минуту. Пульс аритмичный, частота варьирует 
от 96 до 134 в минуту. Артериальное давление 110/60 мм рт. ст. Гра­
нины сердца в пределах нормы. Деятельность сердца аритмична, 
умеренный акцент и расщепление II тона на легочной артерии. Пе- 
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