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СУДЬБА БОЛЬНЫХ ПОСТИНФАРКТНОЙ СТЕНОКАРДИЕЙ 
В ОТДАЛЕННЫЕ СРОКИ НАБЛЮДЕНИЯ ПРИ 

МЕДИКАМЕНТОЗНОЙ ТЕРАПИИ

Известно, что в большинстве случаев на ранних этапах острого ин;- 
фаркта миокарда у больных исчезали приступы стенокардии на опре­
деленное время и нередко они в дальнейшем отсутствовали вообще или 
возобновлялись спустя длительный промежуток времени. Однако у 
части больных приступы стенокардии не прекращаются в период остро­
го инфаркта миокарда либо возобновляются в ближайший период, что՝ 
по мнению некоторых авторов (Adelman, Mak Gouen, Russel) явля­
ется прогностически неблагоприятным признаком и указывает на про­
должающуюся гипоксию периинфарктных зон или других.отделов мио­
карда. У больных с такой постинфарктной стенокардией часто наблю­
даются рецидивы острого инфаркта миокарда и другие грозные ослож­
нения (Adelman, Russel, Tompson).

С целью предупреждения рецидивов инфаркта ряд исследователей 
(Bertolasi, Weintraub, Favaloro) предлагает выполнять больным с 
постинфарктной стенокардией селективную коронарографию и при по­
казаниях операцию аортокоронарного шунтирования для более полно­
ценного и стойкого восстановления кровоснабжения ишемизированно­
го миокарда и перинфарктной зоны. С этой целью нами была изучена 
судьба больных с постинфарктной стенокардией в отдаленные сроки 
после установления диагноза постинфарктной стенокардии.

Материал и методы исследования. Было обследовано 62 бальных (мужчин) с 
постинфарктной стенокардией. Средний возраст составил 51,9±4 года (колеблется от 
2G до 76 лет).

Продолжительность заболевания ИБС колебалась от 0,5 года до 14 лет (в сред­
нем 2,9±0,9). Срок между возобновлением приступов стенокардии н началом остро­
го инфаркта миокарда колебался от 4 час до 25 дней (в среднем составил 72,4±9час). 
Гс.: больные имели в анамнезе один или несколько инфарктов миокарда.

В период стационарного лечения всем больным была выполнена селективная ко­
ронарография по методике Judkins и левая вентрикулография. Тяжесть поражения 
коронарных сосудов артерий оценивали по классификации Ю. С. Петросяна и Л. С. 
Зингермана [2], суммарную тяжесть поражения коронарного русла рассчитывали по 
методике Ю. С. Петросяна и Д. Г. Иоселиани [3]. Повторно бальные обследовались 
одномоментно спустя 0,5 года. Срок наблюдения в отдаленный период составил: 
2,9±0,9 (колеблется от 0,5 до 4 лет).

Результаты исследования. Проведенное исследование показало,, 
что за время наблюдения (2,9±0,4 года) умерло 15 больных. Следо­
вательно, летальность 24,2%, ежегодная летальность (8,3%). Повтор­
ный острый инфаркт миокарда перенесли 10 человек (16,2%). Ежегод­
ная частота острого инфаркта миокарда составила 3,4.

Для выявления факторов, влияющих на прогноз в отдаленные- 
сроки наблюдения у больных с постинфарктной стенокардией, мы лро-
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вели сравнительный анализ в 2 группах больных: I группа—пациенты, 
у которых наблюдалось существенное улучшение и стабилизация, т. е. 
полное исчезновение стенокардии или урежение (37 больных). II груп­
па—пациенты, у которых в отдаленный период развился острый ин­
фаркт миокарда или умерли (25 больных).

Результаты сравнительного анализа клинико-лабораторных иссле­
дований приведены в табл. 1.

Обсуждение полученных результатов. Проведенные исследования 
показали, что из 62 больных, получивших медикаментозную терапию, у 
3 больных I группы отмечалось клиническое улучшение, т. е. приступы, 
стенокардии исчезли или стали реже. А во II группе 15 больных 
(24,2%) умерли, а у 10 больных (16,1%) развился повторный ОИМ. В 
обеих группах больных достигался эффект после медикаментозного ле­
чения, т. е. исчезли приступы стенокардии или они стали очень редки. 
Во II группе преобладало двухсосудистое и трехсосудистое поражение 
венечных артерий сердца, т. е. имелись анатомические условия для на­
рушения васкуляризации, по меньшей мере, в бассейне 2 венечных со­
судов сердца. Возможно этим и объясняется тот факт, что несмотря, 
на развитие некроза мышцы в бассейне одной стенозированной арте­
рии, остается гипоксия миокарда в бассейне других измененных сосу­
дов сердца. Клиническим проявлением этого феномена являются про­
должающиеся или возобновившиеся приступы стенокардии в ранние 
сроки острого инфаркта миокарда.

Нестабильность кровоснабжения миокарда усугубляется и тем, что- 
на фоне тяжелого поражения венечного русла отсутствуют ангиографи­
ческие видимые коллатеральные связи между сосудами.

Во II группе коллатеральные связи составляли всего 16%. А ведь, 
известно, что именно межвенечные анастомозы являются одним из важ­
ных компенсаторных механизмов нарушенного венечного кровоснаб­
жения, этим и объясняется тот факт, что во II группе медикаментозное- 
лечение менее эффективно.

Представляется интересным вопрос о постинфарктной стенокардии 
у больных с поражением одного венечного сосуда, у которых медика­
ментозное лечение менее эффективно (12%).

По нашему мнению в этих случаях в основе продолжающейся ише­
мии миокарда и продолжающихся приступов стенокардии лежит тот 
факт, что обширность миокарда, васкуляризуемого стенозированной 
венечной артерией, существенно больше, нежели обширность инфици­
рованной области, т. е. остается ишемия псриинфарктной зоны миокар­
да, васкуляризуемой этой же артерией. .Повторные ОИМ в этой группе 
составляют 16,1;%.

Таким образом, учитывая, что у большинства пациентов с постин­
фарктной стенокардией имеются множественные стенозирующе-окклю- 
знрующие изменения венечных артерий, отсутствие коллатералей в 
большей части случаев и относительную рефрактерность к медикамен­
тозной терапии, им следует, по всей вероятности, выполнять селектив-
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Клинико-лабораторные параметры, %
Таблица 1
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мую коронарографию и при показаниях выполнять ангиопластику ве­
нечных артерий или операцию аорто-коронарного шунтирования для։ 
более полноценного и стойкого восстановления кровоснабжения мышц, 
сердца. Однако для окончательного решения этого вопроса следует- 
дальнейшее накопление опыта как в плане диагностики, так и в отно­
шении разных методов лечения этого синдрома.
ИССХ им. А. Н. Бакулева Поступила 1/ХП 1986 г..
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ՀԵՌԱՎՈՐ ԺԱՄԿԵՏՆԵՐԻ ՀՍԿՈՂՈՒԹՅԱՆ ԸՆԹԱՑՔՈՒՄ ԴԵՂՈՐԱՅՔԱՅԻՆ

Р ՈՒԺ ՄԱՆ ԺԱՄԱՆԱԿ

Ամփոփում

ք՛երված են հետինֆարկտային կրծքային հեղձուկով 62 հիվանդների հետազոտման ար- 
դյսւնքներր։ Հաշվի առնելով, որ հիվանդների մեծ մասի մոտ առկա են պսակաձև անոթների զդա- 
լի նեղացնող և խցանող փոփոխություններ, հաճախ բացակայում են կսլատերալ անոթները, 
և հարաբերական կայունությունը հանդեպ դեղորայքային բուծումը, առաջարկվում է կա­
տարել ընտրողական կսրոնարոդրաֆիա և, անհրաժեշտության դեպքում, պսակաձև անոթ­
ների անդիոպւաստիկա կամ աորտակորսնար համակցման վիրահ ատսւթյունւ

D. 0. Ioseliani, M. A. Grigorian, A. A. Filatov

The Fate of the Patients With Postinfarctial Stenocardia in՛. 
Remote Terms of Observation in Case of Medicamentous.

Therapy

Summary

In the patients with plural stenosing—occlusive changes of the coronary arte­
ries and with absence of collaterals in most of cases and refracterness of medicamen­
tous therapy, it Is expedient to conduct selective coronarography and angioplasties, 
or aortocoronary shunting.
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