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Сосуды, питающие сердце 
кровью (коронарные артерии), 
со временем покрываются изнут-
ри отложениями, которые назы-
ваются «атеросклеротическими 
бляшками». Они сужают просвет 
артерии, и приток крови к сер-
дцу сокращается, таким обра-
зом, развивается ишемическая 
болезнь сердца. Атеросклеро-
тические бляшки ведут к умень-
шению поступления кислорода к 
сердцу. Когда кровоснабжение 
миокарда опускается ниже оп-
ределённого уровня, требуется 
проводить медикаментозное 
лечение. Суживающая просвет 
атеросклеротическая бляшка 
создает условия для образова-
ния в коронарной артерии кро-
вяного сгустка – тромба. При 
этом поступление крови к соот-
ветствующему участку сердца 
может внезапно прекратиться. 
Через 15 минут после прекраще-
ния кровотока клетки сердечной 
мышцы в зоне ишемии начинают 
гибнуть, а через 6–8 часов вся 
эта зона омертвевает – разви-
вается инфаркт миокарда. Сов-
ременная медицина позволяет 
восстанавливать просвет коро-
нарных артерий. В случае, если 
загрудинные боли длятся более 
15–30 минут, а нитроглицерин 
облегчения не приносит, необ-
ходим срочный вызов врача. 
Ликвидация тромба возможна 
при помощи специальных ве-
ществ – тромболитиков и с по-
мощью экстренно выполненной 
коронаропластики. Избежать 
формирования инфаркта мож-
но, лишь начав лечение не поз-
днее 3–6 часов после появления 
болей. Предотвратить возник-
новение критической ситуации 
позволяет заблаговременное ус-
транение сужения сосуда. Меди-
каментозное лечение позволяет 
лишь на время уменьшить вы-
раженность симптомов болезни. 
При этом, чем больше длитель-
ность заболевания, тем меньше 
остается шансов для примене-
ния малотравматичных эффек-
тивных методов восстановления 
коронарного кровотока.

Диагноз ишемической болез-
ни сердца является основанием 
для оценки состояния коронарных 
артерий с помощью коронарной 
ангиографии. Специальным обра-
зом выполненные рентгеновские 
снимки позволяют определить точ-
ное местоположение атеросклеро-
тических бляшек и степень сужения 
коронарных артерий. Восстановле-
ние просвета коронарной артерии 
осуществляется путем чрескожной 
транслюминарной коронарной 
баллонной ангиопластики.

Чрескожная – означает, что 
введение катетера в сосуд осу-
ществляется через прокол кожи.

Транслюминарная – озна-
чает, что все манипуляции про-
водятся через коронарные арте-
рии.

Коронарная – означает, что 
воздействию подвергается коро-
нарная артерия, то есть артерия, 
кровоснабжающая сердце.

Ангиопластика – восста-
новление просвета сосуда с по-
мощью баллона.

Термин «баллонная» оз-
начает, что восстановление 
просвета поражённой артерии 
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происходит путём проведения 
катетера с баллоном и последу-
ющем его раздуванием.

В некоторых случаях в про-
свет артерии после этого ста-
вится стент для поддержания 
диаметра просвета сосуда.

Для установки стента ис-
пользуется специальный катетер. 
Вопрос о проведении баллонной 
ангиопластики и стентирования реша-
ется после получения результатов 
коронарографии – изображения 
коронарных артерий. Для этого в 
просвет коронарной артерии при 
помощи катетера вводится конт-
растное вещество (омнипак).

Процедура баллонной ан-
гиопластики может быть вы-
полнена как одномоментно при 
коронарографии, так и через не-
которое время (но не более чем 
через 6 месяцев, так как за это 
время могут произойти измене-
ния ангиографической картины). 
Преимуществом одномоментной 
ангиопластики является меньшая 
травматичность (артерия пункти-
руется один раз). Выбор стента, 
его длины и диаметра в каждом 
конкретном случае определяется 
врачом, проводящим коронаро-
графию.

В ряде случаев по данным ко-
ронарографии (при наличии мно-
жественных стенозов коронарных 
артерий) и при невозможности 
проведения ангиопластики реко-
мендуется проведение операции 
аортокоронарного шунтирования.

Процедура проведения ан-
гиопластики.

Пациент госпитализирует-
ся в стационар. После получе-
ния письменного его согласия 
на проведение исследований и 
операции, которые заполняются 
по специальной форме, выпол-
няются различные тесты, элект-
рокардиография и рентгеновс-
кое исследование.

Лечащий врач в стационаре 
помогает пациенту понять суть 
операции и объясняет, какие 
этапы лечения необходимо бу-
дет пройти. Однако в различных 
стационарах существуют разные 
протоколы индивидуальной ра-
боты с пациентом. Поэтому па-
циент должен сам, не стесняясь 
любых вопросов, просить сес-
тру или врача помочь ему ра-
зобраться в сложных вопросах 
операции и обсудить с ними те 
проблемы, которые его больше 
всего волнуют.

За день до коронарографии 
пациенту необходимо принять 
душ, сбрить волосы в области паха, 
если доступ будет осуществляться 
через бедренную артерию. В 
день коронарографии следует 
отказаться от завтрака или завтрак 
должен быть лёгким. Нужно иметь 
1.5–2 литра минеральной воды 
без газа и новую видеокассету 
(или чистый CD – или DVD-диск с 
возможностью записи).

Продолжительность проце-
дуры различная в каждом кон-
кретном случае и составляет  в 
среднем 1–2 часа.

Пациента доставляют в ла-
бораторию ангиографии после 
предварительной премедикации 
(внутримышечное введение успо-

каивающих седативных препара-
тов). В лаборатории производится 
укладка пациента на хирургичес-
кий стол и установка катетера в 
вену руки.

В рентгеноперационной под-
держивается стерильная чистота, 
поэтому родственники и друзья 
не могут присутствовать при про-
цедуре. На руки и ноги пациента 
накладываются электроды для 
постоянного контроля ЭКГ. Место 
пункции обрабатывается анти-
септиком, затем вводится анесте-
тик (новокаин, лидокаин и др.). 
Процедура проводится под мест-
ной анестезией. При проведении 
анестезии пациент может чувство-
вать легкое «покалывание». Через 
кубитальный катетер вводятся не-
обходимые препараты.

Помните – Вы можете гово-
рить в процессе процедуры: со-
общайте о любых изменениях в 
Вашем самочувствии врачу

Вся процедура проводится 
под рентгеновским контролем. 
Катетер с баллоном на конце 
вводится через место пункции и 
продвигается по направлению к 
сердцу.

Когда катетер достигнет места 
стеноза, Вы можете почувствовать 

дискомфорт за грудиной: это нор-
мальное явление. Во время раздува-
ния баллона иногда появляется боль. 
Врач может попросить Вас задержать 
дыхание на несколько секунд.

После проведения процеду-
ры пациент переводится в блок 
интенсивной терапии для дина-
мического наблюдения  ЭКГ, по-
казателей крови и места пункции. 
В артерии в течение нескольких 
часов находится маленький гиб-
кий катетер (интродьюсер), ко-
торый затем удаляется врачом. 
Накладывается давящая повязка 
на место пункции. В это время 
не разрешается сгибать ногу. На 
следующий день пациента пере-
водят в палату, снимают повязку 
и разрешают ходить.

Есть и пить можно сразу пос-
ле процедуры. Рекомендуется 
выпить 1–1.5 литра минеральной 
воды для лучшего выведения кон-
траста.

Первые несколько дней после 
проведения ангиопластики нужно 
несколько ограничить физичес-
кую активность (снизить нагрузку 
на нижние конечности).

Возможные осложнения 
и риск

Если Вы следуете рекомен-
дациям врачей, риск проце-
дуры минимален. Но каждый 
пациент должен понимать, что 
процедура может иметь и воз-
можные осложнения:

Кровотечение в месте пунк-
ции.

Нарушение ритма сердца.
Аллергическая реакция на 

контраст.
Тромбоз коронарной арте-

рии в месте баллонирования.
Развитие инфаркта миокарда.
В случае осложнений не-

медленно будет оказана по-
мощь в полном объёме (вплоть 
до экстренной операции аорто-
коронарного шунтирования).

После процедуры
Врач может изменить те-

рапию (например, отменить 
нитраты, бета-блокаторы, на-
значить средства, влияющие 
на свёртываемость крови). 
Впоследствии мы рекоменду-
ем периодически проходить 
обследование – лаборатор-
ные исследования, ЭКГ, на-
грузочный тест, изотопную 
диагностику и др.

В некоторых случаях воз-
можно возникновение пов-
торного стеноза коронарной 
артерии. Поэтому, если Вы 
почувствуете загрудинную 
боль, сообщите своему леча-
щему врачу.

Необходимо знать, что 
проведение внутрисердечных 
исследований и проведение 
ангиопластики сопровождено 
риском возможных осложне-
ний, которые могут потребовать 
экстренной кардиохирургичес-
кой операции. Поэтому анги-
опластику желательно делать в 
тех клинических учреждениях, 
где существует кардиохирурги-
ческая помощь.

О.В. Мещеряков,
врач-рентгенолог 
первой категории

Коронарограммы «до» и «после» стентирования
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В рубрике «Женская страничка» 
открыты новые разделы

Атеросклероз – это систем-
ное заболевание, поражающее 
одномоментно различные от-
делы артериальной системы 
человека.

Около 10% лиц пожилого 
и старческого возраста нашей 
планеты страдает облитериру-
ющими заболеваниями ниж-
них конечностей, 80–85% из 
которых принадлежит атерос-
клерозу. Если принять во вни-
мание больных с поражением 
артерий и других локализаций 
(ветви дуги аорты, коронар-
ные артерии, ветви брюшного 
отдела аорты), то эта цифра 
увеличится более, чем в 3 раза. 
Поэтому так важен вопрос про-
филактики и правильного лече-
ния атеросклероза.

Огромное значение в воп-
росах улучшения результатов 
лечения облитерирующего 
атеросклероза магистральных 
артерий мы придаем диспансе-
ризации лиц с данной патоло-
гией, в том числе и перенесших 
хирургическое вмешательство 
на сосудах. Терапия атероск-
лероза должна проводиться 
постоянно и под обязательным 
наблюдением у врача-специа-
листа!

В областной консультативной 
поликлинике ежедневно осущест-
вляется консультативный прием 
врача – сердечно-сосудистого 
хирурга, на который направля-
ются больные с подозрением на 
данную патологию. Во время пер-
вичного амбулаторного приема, 
кроме опроса и клинического 
осмотра пациента, проводится 
скрининг-диагностика артериаль-
ной патологии на ультразвуковом 
аппарате Dopplex–2500, обсле-
дование сосудов, кровоснабжа-
ющих головной мозг, и артерий 
нижних конечностей. При подоз-
рении на наличие гемодинами-
чески значимых стенозов сонных 
и висцеральных артерий, брюш-
ной аорты в алгоритм обследо-
вания включается ультразвуковое 
ангиосканирование на аппаратах 
«Sonos–100» и «Sequoia–512». 
Выполнение рентгеноконтраст-
ной ангиографии показано перед 
выполнением реконструктивных 
операций. Для этого требуется 
предоперационное обследование 
и госпитализация больного на 3 
дня. Учитывая, что у значительно-
го большинства обследуемых па-
циентов присутствует ишемичес-
кая болезнь сердца, в алгоритм 
входит обязательное электрокар-
диографическое исследование и 
консультация врача-кардиолога. 
На современном этапе развития 
службы сердечно-сосудистой хи-
рургии нашей больницы имеется 
возможность выполнения конт-
растной рентгенографии сосудов 
сердца и выполнение в последую-
щем аортокоронарного шунтиро-
вания. Лечение больных в содру-
жестве с кардиологом, по нашему 
мнению,  дает лучшие отдаленные 
результаты лечения. После поста-
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новки окончательного диагноза 
формируется план лечения и реа-
билитации пациента.

При наличии показаний для 
госпитализации в специализи-
рованное отделение (для про-
ведения курса интенсивного 
консервативного лечения или 
хирургического вмешательс-
тва), больной своевременно 
направляется в стационар. В 
отделении сосудистой хирур-
гии выполняется весь широкий 
спектр реконструктивных опе-
раций на сонных, подключич-
ных и позвоночных артериях; 
операции аортокоронарного 
шунтирования; резекции анев-
ризм аорты брюшной и торако-
абдоминальной локализаций; 
вмешательства при поражении 
висцеральных сосудов и почеч-
ных артерий; различные (в том 
числе и малотравматичные) 
вмешательства в аорто-под-
вздошно-бедренной зоне, при 
поражениях артерий нижних 
конечностей.

Если проведение курса 
консервативного лечения воз-
можно в условиях общехирур-
гического отделения городской 
или районной больницы, то 
пациент (с подробными реко-
мендациями), направляется в 
эти лечебные учреждения. Од-
новременно этим больным, а 
так же пациентам с отсутствием 
показаний для госпитализации, 
в обязательном порядке распи-
сывается курс постоянного ам-
булаторного лечения, которое 
должно осуществляться непре-

рывно. Считаем целесообраз-
ным назначать терапию сроком 
не более, чем на 6 месяцев с 
последующим обязательным 
контролем специалиста. На-
значение лечения на более 
длительный срок, может «ус-
покоить» пациента, «усыпить 
бдительность» к своему забо-
леванию, что приводит в даль-
нейшем к поздней обращае-
мости при наличии показаний 
для активных хирургических 
действий.

Кроме назначения консер-
вативной терапии, при необ-
ходимости, составляется план 
реабилитации пациента, да-
ются рекомендации по трудос-
пособности, а при ее ограни-
чении или отсутствии больной 
направляется на освидетельс-
твование медико-социальной 
экспертной комиссией (МСЭК). 
Для всесторонней оценки со-
стояния здоровья пациента 
иногда требуется осмотр дру-
гих специалистов (невролога, 
гастроэнтеролога, нефролога, 
сексопатолога, реабилитоло-
га, психотерапевта), а так же 
дополнительные методы об-
следования. Все это возможно 
выполнить в амбулаторных ус-
ловиях, не прибегая к госпита-
лизации больных.

Существует большое коли-
чество факторов риска развития 
атеросклероза. Своевременное 
выявление и устранение этих 
факторов (полное или частич-
ное) позволяет повысить эф-
фективность лечения данных 

больных. Обязательным мо-
ментом успеха диспансериза-
ции считаем активное участие 
самого пациента в лечении.

Важным фактором раз-
вития атеросклероза являет-
ся нерациональное питание. 
Назначение всем пациентам 
противоатеросклеротической 
диеты является обязательным, 
позволяя повысить эффектив-
ность лечения. Другим факто-
ром риска является наличие 
ряда сопутствующих заболева-
ний. В первую очередь, к ним 
относится сахарный диабет. Он, 
с одной стороны, способствует 
развитию атеросклероза, с дру-
гой – утяжеляет его течение. Ги-
пертоническая болезнь так же 
оказывает свое неблагоприят-
ное воздействия на сосудистую 
систему, вызывая в сочетании 
с атеросклерозом частые фа-
тальные осложнения: мозговые 
инсульты, инфаркты миокарда. 
Поэтому необходимо постоян-
но проводить адекватное лече-
ние данных болезней.

Ведущим фактором рис-
ка развития облитерирующего 
атеросклероза и его прогрес-
сирования является табакоку-
рение. Курильщики составляют 
более 90% всех больных с ате-
росклерозом, причем большая 
часть из них (65%) выкуривает 
по 20 и более сигарет в день. 
Отказ от курения существенно 
снижает риск прогрессирова-
ния заболевания  и улучшает 
прогноз в отдаленном периоде. 
В группе некурящих больных 

сохранность нижних конечнос-
тей после операций более чем 
на 16% выше, чем в группе ак-
тивно курящих. Проведенные в 
США исследования показали, 
что сокращение процента куря-
щих явилось одной из основных 
причин снижения числа боль-
ных ИБС (на 23% за послед-
ние 15 лет). Поэтому активная 
пропаганда отказа от курения 
является одним из основных 
моментов, позволяющих улуч-
шить результаты лечения дан-
ной категории больных.

Недостаточная физическая 
активность также способствует 
развитию атеросклероза. За-
нятия физической культурой, 
обязательное назначение боль-
ным дозированной ходьбы яв-
ляются важными фактороми 
не только профилактики, но и 
лечения пациентов. Необходим 
активный двигательный режим 
пациента – ежедневная ходьба 
не мене 3–5 км, «ходьба через 
боль» с уменьшением скорости 
передвижения. Считаем целе-
сообразным проводить само-
контроль дистанции «безболе-
вой ходьбы» не реже 2-х раз 
в месяц и отмечать это в карте 
наблюдений.

Основные направления 
амбулаторной консерватив-
ной терапии, следующие:

– отказ от курения;
– антитромбоцитарная те-

рапия (аспирин, курантил, ти-
клопидин, плавикс);

– коррекция нарушений ли-
пидного обмена (статины, пре-
параты чеснока, витамин Е);

– вазоактивная терапия 
(пентоксифиллин и его анало-
ги, никотиновая кислота);

– обязательные физичес-
кие нагрузки на ноги – трени-
ровочная ходьба.

Многочисленные исследо-
вания отечественных и зару-
бежных ученых убедительно 
доказывают, что постоянное 
проведение консервативного 
лечения в сочетании со свое-
временно выполненными хи-
рургическими вмешательства-
ми приводят к значительному 
увеличению количества хоро-
ших результатов лечения ате-
росклероза магистральных ар-
терий.

Ю.В.Червяков,
врач сердечно-сосудистый  

хирург
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