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И Ш Е М И Ч ЕС К О Й  Б О Л Е З Н И  С Е Р Д Ц А
Кафедра кардиологии факультета усовершенствования врачей РГМУ

В настоящее время наблюдается тенденция к 
росту числа больных с сочетанием ишемической 
болезни сердца (И БС ) и хронических неспецифи
ческих заболеваний легких (Х Н З Л ).

Данные о влиянии обострения Х Н З Л  на течение 
И БС противоречивы. По мнению одних исследо
вателей, обострение Х Н ЗЛ  не вызывает изменений 
со стороны сердечно-сосудистой системы [5], по 
данным других [1— 3, 6 , 7], способствует значи
тельному обострению различных форм ИБС, 
вплоть до развития острого инфаркта миокарда 
с фатальным исходом.

Цель настоящей работы — выявить особенно
сти течения И Б С  у больных с обострением ХН ЗЛ.

Обследовано 68 больных И Б С  (62 мужчины, 
6 женщин) в возрасте 54—78 лет (средний воз
раст 62,4 года), поступивших для  лечения в пуль
монологическое отделение в связи с обострением 
хронического обструктивного бронхита (53 ), брон
хиальной астмы инфекционно-аллергического ге- 
неза различной степени тяжести (8 ), острой оч а
говой вирусно-бактериальной пневмонией (7 ). 
У 13 больных выявлена I степень обструкции 
бронхов, у 27 — И, у 20 — III, у 8 — IV. У 8 боль
ных диагностированы признаки хронического л е 
гочного сердца с явлениями легочно-сердечной 
недостаточности II стадии, коррегируемыми сер
дечными гликозидами и мочегонными средствами. 
Обострение Х Н З Л  основывалось на учете клини
ческих данных и результатах лабораторно-биохи
мических тестов, отраж аю щ их остроту воспали
тельного процесса. Всем больным в первые дни 
пребывания их в стационаре проводилось вирусо
логическое (иммунофлюоресцентным и серологи
ческим методами) и бактериологическое исследо
вания. В анамнезе у 35 больных имелась стено
кардия II функционального класса (Ф К ), у 15 — 
III, у 2 — IV; у 13 больных — перенесенный

инфаркт миокарда, у 30 — И Б С  сочеталась с ги
пертонической болезнью II стадии. У 26 больных 
имелись нарушения ритма сердца типа единичной 
предсердной экстрасистолии ( 10), желудочковой 
экстрасистолии I и II градаций по классификации 
Л ауна  ( 12), пароксизмальной формы мерцания 
предсердий (5) и суправентрикулярной тахикар
дии (1). На протяжении 1,5—2 месяцев до обо
стрения патологии со стороны бронхолегочного 
аппарата  И Б С  у всех этих больных была в стадии 
ремиссии. В отделении у всех больных регистри
ровали электрокардиограммы (ЭКГ) в 12 общ е
принятых отведениях при поступлении, а в после
дующем 1 раз в 5—7 дней, при необходимости — 
ежедневно. У 40 больных осуществляли ауто- 
трансляцию ЭКГ по телефону по 6—8 сеансов в 
день в течение 3— 5 дней, у 30 — суточную реги
страцию ЭКГ на магнитную ленту с помощью 
портативного кардиомонитора фирмы «Heilige» 
(Ф РГ) с анализом ЭКГ на специальном деш иф ра

торе. При необходимости, для подтверждения р а з 
вития острого очагового повреждения миокарда, 
исследовались кардиоспецифические ферменты, 
проводилась сцинтиграфия миокарда с 99т Тс-пи- 
рофосфатом.

Всем больным в процессе лечения 2— 3 раза  
исследовалась функция внешнего дыхания 
(Ф В Д );  определялись вентиляционные показате
ли: минутный объем дыхания (М О Д ), жизненная 
емкость легких ( Ж Е Л ) ,  объем форсированного 
выдоха за  первую секунду (О Ф В Э , м аксималь
ная вентиляция легких (М В Л ), общ ая емкость 
легких (О ЕЛ ) и рассчитывался индекс Тиффно. 
Статистическую обработку проводили с помощью 
коэффициентов Стьюдента.

В стационаре всем больным проводилась соче
танная Противовирусная терапия: ингаляции и ин- 
тратрахеалъные вливания интерферона, аминока-



Характер и частота аритмий у больных 
и на фоне обострения ХНЗЛ

ИБС в анамнезе

На фоне
Х ар а к т е р  наруш ений ритм а  се р д ц а В а н а м н ез е обострения

П редсердн ая  экстрасистолия 10 13
Ж елуд очковая  экстрасистолия 12 19
М ерцание предсердий (пароксизмальная

форма) 5 8 '
Трепетание предсердий (пароксизмальная

ф орма) — 1
С управентрикулярная  тахикардия 1 5
Ж ел у д очк овая  тахикардия 1 2
А триовентрикулярная  блокада II степени — 1

проновой кислоты, ингаляции фитонцидов, вво
дился противокоревой и противогриппозный у-гло- 
булин. При наличии активности воспалительного 
процесса по лабораторным показателям , у казы 
вавшим на присоединение бактериального компо
нента воспаления, применялись рондомицин, лин- 
комицин, цефамезин, кефзол, ампициллин в сред
несуточных дозировках. Кроме этого больным н а 
значались  бронходилатирующие препараты (вну
тривенное введение эуфиллина, ингаляции атро
пина, эфедрина, солутана, сальбутам ола, венто- 
лина, беротека, беродуала). Одновременно про
водилось лечение И Б С  препаратами группы депо- 
нитроглицерина, антагонистами кальция, блока- 
торами р г адренорецепторов (тенормин, корда- 
нум, сектраль).

Результаты исследования показали, что причи
ной обострения Х Н ЗЛ  в 62 % была острая респи
раторная вирусная инфекция, при этом преобла
дали парагриппозная, респираторно-синтициаль- 
ная и смеш анная. Грипп типа А 1 и А2 диагности
рован в 14 % случаев, типа В — в 4 %. В 28 % 
случаев определялся пневмококк, в 2,1 % — зеле
нящий, в 8 % — гемолитический стрептококк.

Обострение Х Н ЗЛ  вы зывало чащ е всего сину
совую тахикардию  и различные нарушения ритма 
сердца. Так, в первые 7 дней пребывания в ста 
ционаре у 43 (74,1 % ) больных наблю далась 
тенденция к синусовой тахикардии (до 9 2 +  
+ 4 ,5  уд. в минуту), у 18 (31 % ) — к артериаль
ной гипертензии (А Д 1 6 2 + 5 ,4 /9 0 ,2 + 3  мм рт. ст.). 
У 2 пациентов с острой очаговой пневмонией (на 
фоне парагриппозной инфекции) отмечено сниж е
ние А Д  до 90 /60  мм рт. ст., сохраняю щ ееся в те 
чение 3 дней. У 39 (57,3 % ) больных выявлены 
нарушения ритма сердца, в том числе и прогности
чески неблагоприятные. Следует отметить, что у 
23,1 % больных с обострением Х Н З Л  аритмии воз
никли без указаний в анамнезе на расстройство 
сердечного ритма. Характер аритмий представлен 
в таблице.

Наиболее частым нарушением ритма была ж е 
лудочковая экстрасистолия. Число желудочковых 
экстрасистол колебалось от 263 до 158 600 в сутки 
(в среднем 3 0 3 8 + 1 2 8 ) ,  при этом у 8 больных 
зарегистрированы экстрасистолы IV А, В и V гр а 

даций. Число предсердных экстрасистол варьиро
вало от 378 до 17 100 в сутки (в среднем 3 0 5 0 +  
+ 2 0 ,5 ) ,  причем у 5 больных наблю дались эпизо
ды групповой, у 3 — аллоритмической экстра- 
систолии. У ряда больных (9) отмечено сочетание 
различных нарушений ритма сердца: ж елудочко
вой тахикардии и желудочковой экстрасистолии 
(2 ), пароксизмов мерцания, трепетания предсер
дий, суправентрикулярной тахикардии и экстра
систолии, предсердной и желудочковой экстра
систолии. У одного больного с постинфарктным 
кардиосклерозом пароксизмы желудочковой т а 
хикардии, наблю давш иеся в остром периоде ин
ф аркта  миокарда, возобновились (с интервалом 
в 3 года) в период обострения хронического об- 
структивного бронхита (I степень обструкции), 
вызванного перенесенной аденовирусной инфек
цией. У этого больного при проведении суточной 
регистрации ЭКГ зафиксировано 3 пароксизма 
неустойчивой желудочковой тахикардии, ж ел у 
дочковая  экстрасистолия III, IV В и V градаций 
(всего 1025). У 3 больных пароксизмы мерцания 
предсердий впервые возникли на фоне обостре
ния хронического бронхита (2 ) и бронхиальной 
астмы ( 1); у 3 — продолжительность межпри- 
ступных промежутков аритмий* уменьшилась с 
2 1 ,3 + 3 ,4  до 3 ,5 + 2 ,4  дня, у 2 — приступы арит
мии возникали ежедневно — 1—3 раза . Д л и тел ь
ность пароксизмов мерцательной аритмии варьи 
ровала от 20 минут до 4 — 5 часов, а суправен
трикулярной тахикардии (по данным холтеров- 
ского мониторирования) колебалась  от 10 секунд 
до 30 минут, частота ее — от 2 до 4 раз в сутки.

У одного больного развилась  стойкая атрио
вентрикулярная блокада II степени типа Мо- 
битц II на 5-й день обострения хронического 
бронхита, вызванного парагриппозной инфекцией, 
что потребовало в последующем имплантации 
кардиостимулятора. У 28 больных с аритмиями 
имелось обострение хронического бронхита (со 
I I— IV степенью обструкции), у 7 — бронхиаль
ной астмы, у 4 — пневмония. Причиной обостре
ния Х Н З Л  была парагриппозная  (10), респира
торно-синцитиальная вирусная инфекция ( 12), 
грипп А2 (8 ), пневмококк (2 ), зеленящий, гемоли
тический стрептококк (2 ) и смеш анная инфек
ция (5).

На фоне лечения тенормином, кордароном, фи- 
ноптином, этмозином, этацизином в общ еприня
тых дозировках  отмечен положительный эффект, 
подтвержденный данными повторного холтеров- 
ского мониторирования. Л иш ь в одном случае 
отмечено нарастание частоты предсердной экстр а 
систолии с 7100 до 83 037 в сутки, что, вероятно, 
обусловлено применением эфедрина (в ингаля
циях), внутривенных вливаний эуфиллина и недо
статочной суточной дозой финоптина (160 мг). 
В последующем урежение экстрасистолии до 
1662 в сутки отмечено на фоне лечения тенорми
ном в дозе 150 мг в сутки. Следовательно, 
обострение патологии со стороны бронхолегочно



го аппарата  может усугубить электрическую не
стабильность миокарда.

Наряду с частым возникновением нарушений 
ритма сердца у 3 (5,6 % ) больных отмечена де 
стабилизация течения И Б С  соответственно в виде 
впервые возникшей, прогрессирующей стенокар
дии и развития острого повторного крупноочаго
вого заднего инфаркта миокарда на фоне обо
стрения хронического обструктивного бронхита 
(2 ) и бронхиальной астмы ( 1), вызванных сме
шанной парагриппозной и респираторно-синти- 
циальной вирусной инфекцией. Д л я  иллюстрации 
приводим следующее клиническое наблюдение.

Больной С., 53 лет, госпитализирован с обострением хро
нического бронхита (II степень обструкции) на 21-й день 
заболевания. В анамнезе в 48-летнем возрасте перенес круп
ноочаговый переднеперегородочный инфаркт миокарда с р а з 
витием в последующем стенокардии II ФК, по поводу кото
рой регулярно принимал сустак-форте, эпизодически — финоп- 
тин. Хроническим бронхитом страдает около 10 лет, обостре
ния которого 1 раз в 2— 3 года. Очередное обострение 
бронхита наступило после вирусной инфекции (парагрипп и 
РС -вирус),  сопровождалось бронхоспастическим синдромом. 
В амбулаторных условиях проводилось лечение интерферо
ном (и н тран азальн б) , вводился противогриппозный у-глобу- 
лин, назначены ингаляции вентолина, солутана, эуфиллин 
в свечах, в связи с неэффективностью лечения госпитали
зирован. По амбулаторным данным, у больного отмечалось 
повышение А Д  до 170/100 мм рт. ст. (без указаний на ги
пертоническую болезнь в анамнезе),  синусовая тахикардия, 
что, вероятно, обусловлено применением препаратов с сим- 
патомиметической активностью. В первый день пребывания 
в стационаре у больного возник 15-минутный приступ болей 
за грудиной, купированный повторным приемом нитроглице
рина. Назначено лечение нитросорбидом (60 мг в сутки) и 
тенормином (150 мг в сутки), однако на следующий день 
приступ болей повторился. На снятой повторно ЭКГ зар е 
гистрирован острый крупноочаговый инфаркт миокарда в о бл а
сти задней стенки, подтвержденный в последующем повыше
нием активности КФК, М В-КФК, АСТ, Л Д Г Ь а такж е сцин- 
тиграфией миокарда с 99т Тс-пирофосфатом. Больной переве
ден в блок интенсивного наблюдения и лечения. Течение 
повторного инфаркта — без осложнений. Реабилитация про
водилась по I программе. На 35-й день заболевания переве
ден в кардиологический санаторий. Таким образом, у боль
ного, страдавш его длительное время хроническим обструк-, 
тивным бронхитом, ка 2 1 -й день очередного обострения р а з 
вился острый повторный инфаркт миокарда. Вероятно, обо
стрение Х Н ЗЛ , сопровождающееся бронхоспастическим син
дромом, рефрактерное на амбулаторном- этапе к лечению с 
применением бронходилатирующих средств с 01- и ^ - а к т и в 
ностью, и вызвало дестабилизацию течения И Б С  с развитием 
инфаркта миокарда.

Помимо указанных изменений сердечно-сосу
дистой системы, у 15 (27,8 % ) больных наблю да
лось нарушение процессов реполяризации на ЭКГ 
в виде депрессии сегмента БТ (у 2 ), инверсии и 
снижения амплитуды зубца Т (8 ) в первые 7— 
15 дней пребывания их в стационаре. Д инам и
ческое наблюдение за  ЭКГ-картиной в сопостав
лении с результатами проведенного обследования 
позволило считать, что у 13 больных с обостре
нием Х Н З Л  имелось нарушение метаболизма мио
карда на ф о н е . интоксикации, альвеолярной ги
поксии и артериальной гипоксемии. У 2 больных 
наблю далась транзиторная субэндокардиальная

ишемия без клинических проявлений обострения 
ИБС.

П редставляет практический интерес возм ож 
ность применения (Згадреноблокаторов у больных 
бронхиальной астмой. При исследовании Ф В Д  у 
8 больных бронхиальной астмой, которым прово
дилось лечение тенормином в суточной дозе 75__
100 мг, до и после 2 -недельного курса лечения 
отмечено недостоверное изменение ее показателей. 
Так, Ж Е Л  увеличилась с 74,34=3,42 до 8 5 ,5 +  
+ 3 ,3 2  %, ОФВ, с 37 ,4 1 + 3 ,1 5  до 49 ,2+ 3 ,7 .  Следо
вательно, тенормин не ухудшает бронхиальную 
проходимость и может применяться для лечения 
больных с обострением бронхиальной астмы. 
Кроме того, этот препарат применялся у 43 боль
ных (у 40 — обострение хронического бронхита, 
у 3 — острая пневмония) с бронхиальной об
струкцией I I— IV степени, протекающей с синусо
вой тахикардией, аритмиями и в ряде случаев с 
развитием стенокардии. У всех этих больных от
мечено урежение частоты сердечных сокращений 
в покое на 29,5 % (со 102+ 3 ,2  до 7 2 ,2 +  
+ 5 ,3  уд /м и н ) ,  снижение систолического уровня 
АД  на 19,4 % (со 1 5 5 + 5  до 1 2 5 + 4  мм рт. ст.) и 
исчезновение приступов стенокардии.

Таким образом, проведенное нами исследова
ние позволяет утверждать, что обострение Х Н ЗЛ  
обусловливает дестабилизацию течения И Б С  с по
явлением нестабильных форм стенокардии с р а з 
витием инфаркта миокарда. Д а н н а я  патология 
усугубляет электрическую нестабильность м иокар
да с возникновением в ряде случаев угрож аю 
щих жизни аритмий типа желудочковой тахи кар 
дии. Наиболее выраженные изменения течения 
И Б С  отмечены при обострении Х Н ЗЛ , вы зван
ных гриппом А и В, парагриппозной и респира
торно-синцитиальной вирусной инфекцией, и чаще 
всего у тех пациентов, которые были госпитализи
рованы в более поздние сроки от начала обостре
ния. По некоторым данным [3], критическим сро
ком по обострению И Б С  является 5— 13-й день ви
русной инфекции. По нашим данным, признаки д е 
стабилизации течения И БС наблюдаются в первые 
2 недели обострения Х Н ЗЛ . Вероятно, ухудшение 
течения И БС обусловливает не только вирусно
бактериальное поражение трахеобронхиального 
дерева, но и бронхообструктивный синдром, аль
веолярная гипоксия, интоксикация, а такж е при
менение бронходилатирующих препаратов с сим- 
патомиметической активностью. Применение бло- 
каторов (Згадренорецепторов, в том числе и у 
больных бронхиальной астмой, по нашему мне
нию, не влияет на степень бронхиальной прохо
димости, что согласуется с мнением ряда авторов 
[4]. Назначение данных препаратов особенно не
обходимо у больных с гиперкинетическим синдро
мом, обусловленным бронходилатирующими сим- 
патомиметиками Ведение и лечение данной 
группы больных должно проводиться совместно с 
кардиологом.

В качестве бронходилатирующих средств пред



почтение следует отдавать  препаратам , и зб и ра
тельно стимулирующим Рг-адренорецепторы (вен- 
толин, с а л ь б у т ам о л ) . Больным И Б С  с первых 
дней обострения бронхолегочной патологии необ
ходимо назначение антиангинальной и антиарит- 
мической терапии. Лечение данной группы боль
ных целесообразно проводить в условиях стацио
нара и госпитализировать их следует в ранние 
сроки от начала  обострения Х Н ЗЛ .

В ы в о д ы

1. Обострение Х Н З Л  может быть фактором рис
ка дестабилизации течения различных форм И Б С  
с развитием в ряде случаев инф аркта  миокарда.

2. Наруш ения ритма сердечной деятельности 
являю тся наиболее частым проявлением обостре
ния И Б С  и возникаю т преимущественно у боль
ных с обострением Х Н ЗЛ  вирусной этиологии.

3. Лечение больных И Б С  на фоне обострения 
Х Н З Л  долж но быть комплексным с применением 
по показаниям  антиаритмических и антиангиналь- 
ных препаратов.
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TH E  IN F L U E N C E  O F  C O P D  ON C O U S E  P E C U L A R IT IE S  
O F  IS C H E M IC  HEART D IS E A S E

B o risenko  A. P., A k se n o v a  T. N.,  L a za r y e v a  N. М., Filko V. N., 
K u s to w a  V. N.

S u m m a r y

The obtained d a ta  have d em o n s tra ted  th a t  in p a t ien ts  with 
ischemic h eart  d isease  ( I HD)  the des tab il iza t ion  in their  cond i
tion w as  m arked  d u r in g  the first 7— 15 d ays  of C O P D  e xace r
bation, especially of viral ethiology. The m ost often s ings of 
IHD e xace rb a to ns  w ere  d ifferent a r ry th m ia s  (57,3 % ) ,  inc lud ing  
16,2 % reg is te red  for the f irs t time in life. Besides this, ins table  
forms of s teno ca rd ia  and  m iocard ia l  in farc t ion  can occur. Thus, 
the t r e a tm e n t  of these pa t ien ts  m u s t  include not only an tiv ira l  
and  antimicrobic  d ru g s ,  b.ut a n t ian g in a l  and  an tia ry thm ic  
m edications, inc lud ing  be ta l-b lockers  for t r e a tm e n t  of pa tien ts  
with hyperkinetic  sy nd ro m e  as  well.
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Х Р О Н И Ч Е С К И Е  О Б С Т Р У К Т И В Н Ы Е  З А Б О Л Е В А Н И Я  Л Е Г К И Х  
И И Ш Е М И Ч Е С К А Я  Б О Л Е З Н Ь  С Е Р Д Ц А

(Комментарий к статье А. П. Борисенко и соавт. «Влияние обострения хронических 
неспецифических заболеваний легких на особенности течения ишемической болезни сердца)

Вопрос о влиянии обострения хронических не
специфических заболеваний легких (Х Н З Л ) на 
течение ишемической болезни сердца (И Б С ) я в 
ляется  весьма актуальным, та к  как сочетание этих 
патологий наблю дается часто [2 ] и у больных 
И Б С  достигает 62,8 % [3]. Решение этой пробле
мы представляет немалые трудности, особенно 
когда речь идет о выяснении причин появления 
симптомов кардиальной патологии в случаях обо-' 
стрения Х Н ЗЛ .

С одной стороны, хорошо известно, что вирус
ные инфекции, нередко вы зываю щ ие обострения 
хронического бронхита и бронхиальной астмы, с а 
ми приводят к пораж ениям  сердца, в том числе

и малосимптомному вирусному миокардиту, д и ф 
ференциальная  диагностика которых у больных 
И Б С  представляет немалые трудности из-за  схо
жести клинической и электрокардиографической 
симптоматики.

С другой стороны, д оказан о  с помощью суточ
ного ЭКГ-мониторирования частое (89 % ) воз
никновение у больных бронхиальной астмой в ф а 
зе обострения аритмий, преимущественно супра- 
вентрикулярных, связь  которых с другой этиоло
гией, вклю чая И БС , исклю чалась [3], а у пациен
тов с сочетанной патологией нарушения ритма 
регистрировались в 97,6 % случаев [2]. Столь 
частое возникновение аритмий у этих больных ав-


