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Summary

h is established that the suggested complex therapy recovers the physiological 
interactions between the regulating systems and their links and normalizes the he- 

jmodynamlcs.
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ЗНАЧЕНИЕ ДЕЗАГРЕГАЦИОННЫХ ПРЕПАРАТОВ В 
ПРЕДОПЕРАЦИОННОЙ ПОДГОТОВКЕ БОЛЬНЫХ С 

НЕСТАБИЛЬНОЙ СТЕНОКАРДИЕЙ

Большой риск развития инфаркта миокарда, вероятность внезап- 
|ной смерти и все еще высокая летальность при хирургическом лечении 
-больных с нестабильной стенокардией являются предпосылками для их 
более детальной предоперационной оценки, определения показаний к 

•операции, объема и сроков реваскуляризации миокарда [1—4, 10].
Важную роль в патогенезе обострения коронарной недостаточности 

играет состояние сосудистой стенки и тромбоцитов [5—9, П, 12].
В данном сообщении представлен опыт комплексной медикамен­

тозной предоперационной подготовки больных с нестабильной стено­
кардией для повышения безопасности операции, снижения оперативно­
го риска, улучшения результатов хирургического лечения.

В исследование включены данные 105 больных с нестабильной сте­
нокардией, что составляет 22,3% (470) от общего числа оперированных 
с ИБС в отделе хирургии сердца ВНЦХ АМН СССР.

Критериями нестабильной стенокардии явились: впервые возник­
шая стенокардия—20 больных (19,1%); прогрессирующая стенокар- 
Аия 75 больных (71,4%); постинфарктная стенокардия—10 больных 
(9,5%).
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Среди оперированных было 8 женщин (7,6%), и 97 мужчин (92,4%).. 
У половины больных (55,2%) инфаркт миокарда в анамнезе отсутство­
вал. Инфаркт миокарда перенесли 47 больных (44,8%), из них нетранс­
муральный 53%, трансмуральный 14 (29,8%), с исходом в аневризму' 
8 (17%).

Множественное поражение коронарных артерий имели 89% боль­
ных с нестабильной стенокардией.

При ангиографическом исследовании поражение ствола левой ко­
ронарной артерии наблюдалось у 35 больных (9,3%), у большинства՛, 
преобладало поражение передней межжелудочковой артерии (ПМЖА) 
у 97 (25,7%), поражение правой коронарной артерии (ПКА) у 68, 
(17,9%), огибающей артерии (ОА) у 57 (15,1%).

Множественное аортокоронарное шунтирование (АКШ) выполне­
но у 97 пациентов, а у 8 АКШ сочеталось с резекцией аневризмы ле­
вого желудочка. Всего поражено 378 артерий, из них шунтировано 371 
(98,2%). Степень реваскуляризации составила 3,6 шунта на одного» 
больного.

Перед операцией больным проводилась комплексная терапия,, 
включающая применение больших доз нитратов, бета-блокаторов, анта­
гонистов кальция, особенностью предоперационной подготовки явилось 
применение дезагрегантов.

Включение дезагрегантов в комплекс лечения дало повод для вы­
явления индивидуальной чувствительности больных с нестабильной։ 
стенокардией к дезагрегантам и гепарину с целью выбора оптималь­
ных доз в пред- и послеоперационный период.

Для характеристики первичного гемостаза определяли агрегацион­
ную активность тромбоцитов по Вот (1962 г.) на агрегометре Е1У1-840. 
В качестве индуктора использовали АДФ в конечной концентрации. 
1Х10~5 М. На основании графической записи процесса агрегации тром­
боцитов учитывались параметры: амплитуда агрегации (а-мм), время! 
агрегации (1 мин), угол наклона (0), основным критерием считаем, 
скорость агрегации (V мм/мин).

Для оценки действия этих препаратов на плазменный гемостаз оп­
ределяли: концентрацию фибриногена, активность фибринстабилизи- 
рующего фактора, толерантность к гепарину. Для характеристики хро­
нометрических параметров коагуляции исследовалась тромбоэластв- 
грамма по НаНеН (1947 г.).

Перед началом лечения дезагрегантами (аспирином, курантилом и 
гепарином) необходимо было выявить индивидуальную чувствитель­
ность больного к данному препарату, для чего и проводились следую­
щие пробы: Из локтевой вены брали кровь на исследование факторов 
гемостаза до и через час после приема 250 мг аспирина, а также на фо­
не его приема на 3, 6, 9-е сутки. Проводили также пробу с куранти­
лом (25 мг) одномоментно, и в последующие дни после приема 75 мг 
ежедневно, а также пробу с гепарином, до и после суточного примене­
ния гепарина в дозе 20—30 тыс. еД.
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Сравнение показателей первичного и плазменного гемостаза у боль­
ных с нестабильной стенокардией с показателями больных со стабиль­
ной стенокардией (рис. 1а), показало достоверное увеличение амплиту­
ды агрегации, угла наклона, скорости агрегации, концентрации фибри­
ногена у больных с нестабильной стенокардией, что является признаком 
•гиперкоагуляции.

Исследования показали, что применение аспирина у больных с не­
стабильной стенокардией привело к снижению агрегации тромбоцитов, 
которое выражалось в достоверном снижении угла наклона (от 54,7±

Рис. 1 а. I—больные со стабильной стенокардией, II—больные с неста­
бильной стенокардией, б. I—до (-------- ) и после (---------- ) приема аспи­
рина в дозе 250 мг, II—до (-------- ) и после (---------- ) приема курантила
в дозе 75 мг. Здесь и на рис. 2. 1—угол наклона, 2—время агрегации, 
4—скорость агрегации, 5—концентрация фибриногена, 6—фибриназа 
7—толерантность к гепарину, 8—время реакции, 9—время коагуляции, 

10—время свертывания.

'2,8 до 45,8±2,8; от 121,5 до 101,7%), амплитуды (от 74,4±5,9 до 
46,7±5,2; от 121,9 до 76,6%), скорости агрегации (от 19,1±1,5 до 12,8± 
1,3; от 123,2 до 82,6%) и падении концентрации фибриногена (от 
470,7±46,2 до 387,3±30,4; от 134,5 до 110,7%).

При пробе с курантилом нами получены противоположные данные 
увеличения угла наклона (от 47,5±2,6 до 53,1 ±2,6; от 105,5 до 118%), 
амплитуды (53,6±5,8 до 72,5±7,8; от 87,8 до 118,8%), скорости агрега- 

.ции (от 14,4±1,3 до 18,7±1,1; от 92,9 до 120,6%), повышение концентра­
ции фибриногена (370,0±16,4 до 388,8±22,6; от 105,7 до 111,1%), что 
указывало на гиперкоагуляцию (рис. 1 б).

Комплексное применение аспирина с курантилом у больных с не­
стабильной стенокардией дало уменьшение угла, амплитуды, скорости 
агрегации, но при этом отмечено увеличение концентрации фибриногена 
к активности фибриназы, что свидетельствует о повышенной тромбо- 
опасности при таком сочетании препаратов (рис. 2а).

Проба с гепарином показала уменьшение амплитуды и скорости 
•агрегации, увеличение концентрации фибриногена (от 440,6±28,1 до 
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о02,5±36,8; от 125,8 до 143,6%), но увеличение толерантности к гепа­
рину (от 15,8±1,6 до 19,8±1,7; от 121,6 до 152,3%; рис. 2 6).

В предоперационный период применение дезагреганта аспирина, ге­
парина в комплексе с нитратами, бета-блокаторами, антагонистами 
кальция на 3-ьи сутки привело к стабилизации состояния у 81,7% 
больных.

Эффективность предоперационной подготовки определялась с по­
мощью парных нагрузочных проб до и после стабилизации состояния. 
При этом отмечалось достоверное увеличение физической работоспо­
собности (от 1,83±2,27 до 21,9±2,1), увеличение кислородного пульса, 
являющегося интегральной функцией ударного объема (от 8,5±0,84 до 
22,4±3,8), кроме того значительно снижалось отношение долга к по­
требности кислорода (от 78,9±2,9 до 52,9±3,9), что указывает на улуч­
шение адаптационно приспособительных механизмов организма в ответ 
<на проведенное лечение.

Рис. 2 а. До (-------- ) и после (---------- ) приема аспирина с курантилом.
б—до (-------- ) и после (---------- ) введения гепарина в дозе 30 тысяч ед.

С помощью такой подготовки удалось снизить госпитальную ле­
тальность с 12 до 4,5%.

В отдаленный период (от 6 мес до 3 лет) нами обследованы 48 
«больных, нз ннх у 26 пациентов, которые применяли аспирин в до н 
лослеоперационный период, отсутствовали клинические признаки сте- 
шокардии, отмечались нормальные цифры состояния гемостаза, повыси- 
.лась толерантность к физической нагрузке, что позволило отнести их к 
.1 функциональному классу по УНА.

В отличие от них 22 пацинта, не принимавшие аспирин, были отне­
сены ко II—III функциональному классу.

Таким образом применение аспирина в дозе 250 мг в качестве дез­
агреганта у больных с нестабильной стенокардией приводит к досто­
верному снижению агрегационной способности тромбоцитов.

Поэтому мы считаем, что применение аспирина в индивидуальной 
подобранной дозе может быть включен в арсенал доступных медикамен­
тозных средств при лечении нестабильной стенокардии. Осложнений 

ив виде геморрагий при применении аспирина мы не наблюдали.
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Эти данные позволили нам предположить следующие рекоменда­
ции: 1. Применение аспирина в дозе 250 мг ежедневно в предо пер анион­
ный период в комплексе с коронароактивными препаратами и продол­
жение приема в отдаленный период. 2- Применение гепарина при оча­
говых дистрофических изменениях миокарда в течение 10 дней в дозе- 
20—30 тыс. ед. ежедневно.
ВНЦХ АМН СССР Поступила 12/1 1987 г.
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Ամփոփում

Մչակվաէ է թերապևտիկ կոմպլեքս միղացաոասէներ, արանց մեջ մտնաս) են կարանարաակտիվ 
զեղամ էացներ և 250 մգ աապիրին, արանց իչեցնասէ են հասպիտալային մահացւսթր&ր և րա֊ 
րելավաս! հետվիրահատական արղյաձցներր,

К. V. Sarkissian, L. A. Smirnova, I. Տ. Aslibekian, В. V. Sbabalkin, 
О. М. Bogopoloskaya

The Significance of Disagregative Drugs in Preoperative 
Preparation of the Patients With un’ Stable Stenocardia

Summary

The complex of therapeutic measures Is worked out, Including the coronaroac- 
tlve preparations with aspirin In 250 mg gose, which allows to decrease the hospital 
letallty and Improves the postoperative results.
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