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Нестабильная стенокардия—стадия течения ишемической болезни 
сердца (ИБС), которая может наблюдаться далеко не у каждого боль­
ного и при которой риск развития инфаркта миокарда или внезапной 
смерти значительно выше, чем при стабильном течении заболевания 
[1, 2, 7].

В последние годы в лечении нестабильной стенокардии значительно 
возросла роль аортокоронарного шунтирования [5, 8].

Дискуссионной остается проблема выбора предоперационной так­
тики лечения этой группы больных в кардиохнрургическом стационаре.

Цель работы—проанализировать результаты оперативного вмеша- 
тельства в зависимости от медикаментозного лечения в предоперацион­
ный период.

Материал и методы. В исследование включены данные наблюдения 79 пациентов 
с нестабильной стенокардией, что составило 20,8% от общего числа оперированных с 
ИБС за 1981—1985 гг. в отделе хирургии сердца ВНЦХ АМН СССР (зав. отделом 
проф. Б. А. Константинов). Среди них 8 женщин и 71 мужчина со средним возрастом 
48,5±1,2 (от 29 до 67 лет).

У 16 (20,3%) пациентов стенокардия возникла впервые, у остальных 63 (79,9%) 
прогрессировала в последние 3 месяца.

Более половины—48 (60,8%)—в анамнезе не имели инфаркта миокарда, 1 отме­
чен у 24 (30,4%), 2 и более—у 7 (8,8%) пациентов.

Электрокардиографические признаки рубцовых изменений нетрансмурального ха­
рактера определялись у 14 (17,7%) больных, трансмуральные с исходом в аневризму 
сердца—у 7 (8,9%). Проба с физической нагрузкой на ВЭМ не проводилась из-за 
тяжести состояния больных.

Ангиографическое исследование выявило множественное поражение коронарных 
артерий у 52 (65,8%) пациентов, при этом у 20 (25,3%) был поражен основной ствол 
левой коронарной артерии, поражение передне-межжелудочковой ветви (ПМЖВ) было 
у 64 (81%), правой коронарной артерии (ПКА)—у 42 (53,2%), огибающей артерии 
(ОА)—у 31 (39,2%), диагональной ветви (ДВ)—у 9 (11,4%).

При левой вентрикулографии гипокинез сегментов выявлен у 23 (29,1%), акинез 
у 3 (3,в%). Общее количество пораженных артерий составило 266, из них шунтиро­
вано 255, процент шунтабельности—95,9%, в среднем на 1 пациента приходилось 3,2 
шунта.

У всех больных проведено аутовенозное аортокоронарное шунтирование в условиях 
искусственного кровообращения и холодовой кардиоплегии.

Результаты и обсуждение. В результате длительного отбора раз­
личных методов подготовки нами разработан комплекс терапевтиче­
ских мероприятий у больных с нестабильной стенокардией, позволив­
шей снизить оперативную летальность.

Подробный анализ клинико-электрокардиографических показате­
лей установил, что пациенты с нестабильной стенокардией составляют
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далеко не однородную группу. Так, например, из 79 пациентов у 30 
(37 9%) кроме клинической нестабильности определялись признаки ин- 
термитирующего ухудшения ЭКГ в виде преходящей ишемии или ост­
рого коронарного синдрома, что позволило нам выделить особую груп- 
пу—«Нестабильные по ЭКГ». Эта группа требовала особой тактики 
ведения и подготовки к аортокоронарному шунтированию.

Выбор тактики лечения больных нестабильной стенокардией оста­
ется в настоящее время спорным. Большинство исследователей при­
держиваются мнения, что состояние больных нестабильной стенокарди- 
ей необходимо стзбнлизировзть медикзментозиым лечением н после 
этого можно отпрзвлять больного из ангиографическое исследование и 
решать вопрос о показаниях к аортокоронарному (АКШ) шунтирова­
нию [3—5, 9, 12].

Некоторые авторы рекомендуют после интенсивной медикаментоз­
ной терапии в первые 24 часа провести коронарографию и решить воп­
рос о показаниях к хирургическому лечению [10, 11].

Разработанная в отделе предоперационная подготовка включала 
большие дозы нитратов (тринитролонг—12—14 мг в сутки, нитросор- 
бнт—120—160 мг, сустак форте—38,4—51,2 мг в сутки), бета-блокато­
ры (60—100 мг), антогонисты кальция (60—120 мг), антиагрсганты 
(аспирин—0,25—0,3 г, курантил—300 мг), гепарин (20000—30000 ед. 
в сутки), транквилизаторы; в ряде случаев—в/в введение поляризую­
щей смеси; при наличии у больных признаков сердечной недостаточно­
сти пациенты получали небольшие дозы сердечных гликозидов, моче­
гонных и по показаниям—коррекция водно-электролитного баланса. 
При необходимости использовалась внутриаортальная контрпульсацня 
(12 больных). Большое значение отдается положительному психоэмо­
циональному фону, который успешно создается в отделении. Затем в 
ближайшие 5 дней проводилась селективная коронароангиография и 
левая вентрикулография.

С помощью такой подготовки удалось достичь стабилизации состоя­
ния у 58 (73%). Благодаря выработанной медикаментозной тактике, 
удалось снизить госпитальную летальность с 11,8 до 4,6%, что сущест­
венно не отличалось от летальности в группе больных со стабильной сте­
нокардией.

При тенденции к ухудшению выполнялась полуэкстренная опера­
ция аортокоронарного шунтирования. При относительной стабилиза­
ции состояния больных, особенно нормализации ЭКГ, операция аорто­
коронарного шунтирования выполнялась в плановом порядке.

Послеоперационный период осложнился нефатальным инфарктом 
миокарда у 5 (7,6%) пациентов, у 2 из них он протекал на фоне функ­
ционирующих шунтов. Длительная сердечная недостаточность в после­
операционный период отмечена у 3 (у 2 с поражением ствола левой ко­
ронарной артерии и у 1—с митральной недостаточностью I степени в 
исходе).

При анализе интраоперационных и ранних послеоперационных ос-



ложнений удалось установить, что предоперационная подготовка по­
зволила снизить эти осложнения за последние годы почти в 3 раза.

В отдаленный период (в сроки от 3 месяцев до 3 лет) обследовано 
32 пациента, из них у 12 проведено повторное ангиографическое иссле­
дование, у 4 шунты проходимы полностью, у 1 непроходимы и у 7 про­
ходимы неполностью, однако функционировали шунты к крупным коро­
нарным артериям (передне-межжелудочковой, правой, огибающей). 
Следует отметить, что клиническое (симптоматическое) улучшение кор­
релировало с проходимостью шунтов, в том числе лаже при неполной их 
проходимости.

У 30 пациентов либо полностью отсутствовала, либо определялась 
стенокардия чрезвычайных нагрузок. Толерантность к физической на­
грузке превышала 100 вт, максимальное потребление кислорода 26 мл/ 
мин/кг, что позволило отнести их к I—II функциональному классу по 
N-YHA.

Таким образом, интенсивная медикаментозная подготовка в пред- 
-операционный период в карднохирургическом стационаре позволяет 
улучшить состояние больных с нестабильной стенокардией и опериро­
вать их в относительно благоприятных условиях.

Такая тактика ведет к улучшению непосредственных результатов и 
•снижению интра- и послеоперационных осложнений у этой тяжелой 
группы больных ИБС.
ВНЦХ АМН СССР, Москва Поступила 10/1 1986 г.
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Ոչ խայուն ստենոկարդիայով հիվանդների երկարատև ընտրության հետևանքով մշակված է 
.թերապևտիկ միջոցառումների կոմպլեքս, որը հնարավորություն է տալիս իջեցնել հոսպիտալ մա֊ 
էացությունը և պակասեցնել նևր֊ և հետվիրահատական բարդությունները t
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Preparation of the Patients with Unstable Stenocardia 
to Aortocoronary Shunting

Summary

In result of the long selection, the complex of therapeutic measures In patients 
with unstable stenocardia Is worked out, which allows to decrease the hospital leta- 
llty and the quantity of intra and postoperative complications.
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М. Н. СЕЛЕЗНЕВ, А. Г. ЯВОРОВСКИИ, А. М. АБУГОВ, Н. В. РОСТУНОВА

'АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ И ПРОФИЛАКТИКА 
ОСЛОЖНЕНИИ ПРИ КОРОНАРОГРАФИИ

Коронарография (КГ) заняла в настоящее время важнее место 
среди различных диагностических методов исследования, применяемых 
в кардиохирургии. Однако КГ является серьезным и не вполне безо­
пасным методом исследования, чреватым серьезными осложнениями,, 
особое место среди которых занимают нарушения ритма сердца, неред­
ко приводящие к летальному исходу [2—4, 7, 13]. В литературе срав­
нительно мало внимания уделено вопросам профилактики и лечения 
нарушений ритма в практике анестезиологического обеспечения коро­
нарографии и катетеризации полостей сердца. Поэтому нам представ­
лялось целесообразным изучить эффективность для этой цели инсулин— 
глюкозо-калиевой смеси, а также лидокаина и нового отечественного 
препарата пиромекаина.

Материал и методы. Анализ анестезиологического обеспечения во время КГ про­
веден у 81 больного ишемической болезнью сердца в возрасте 32—58 лет. Все паци­
енты были мужчины. Эти больные составили 4 группы. Больным I группы (21) в те­
чение всего исследования вводили калий в виде так называемой .поляризующей» сме­
си (400 мл 10% раствора глюкозы с добавлением 3 г КС1 и 20 ед. инсулина), регули­
руя скорость инфузии в зависимости от исходного уровня К + в крови (30—60 мМоль/ч). 
Темп инфузии во всех случаях увеличивали перед манипуляциями, наиболее часто приво­
дящими к развитию нарушений ритма (проведение зонда в желудочек или устье коронар­
ных артерий). Больным П группы перед проведением катетера в левый желудочек 
или устье коронарных артерий вводили пнромеканн в дозе 2 мг/кг (20). Больным 
ПИ группы вместо пиромекаина вводили лидокаин—1 мг/кг (20) н больным IV группы
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