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Ключевые слова 

o Ишемическая болезнь сердца 

o Сердечно-сосудистый риск 

o Острый коронарный синдром 

o Периоперационный инфаркт миокарда 

o Кардиальные биомаркеры 

o Инвазивный гемодинамический мониторинг 

o Особенности анестезии при ишемической болезни сердца 

o Профилактика сердечно-сосудистых осложнений 

 

 

Список сокращений 

NYHA – Нью-Йоркская ассоциация сердца 

АД – артериальное давление 

АПФ – ангиотензинпревращающий фермент 

АЧТВ – активированное частичное тромбопластиновое время 

БАБ – β-адреноблокаторы 

ИАПФ – ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента 

ИБС – ишемическая болезнь сердца  

ИМ – инфаркт миокарда 

КШ – коронарное шунтирование 

МЕТ – метаболический эквивалент 

МНО – международное нормализованное отношение 

ПТИ – протромбиновый индекс (определение протромбинового (тромбопластинового) 

времени в крови или в плазме) 

СВ – сердечный выброс 

ССС – сердечно-сосудистая система 

ТИА – транзиторная ишемическая атака 

ХПН – хроническая почечная недостаточность 

ХСН – хроническая сердечная недостаточность 

ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство 

ЧСС – частота сердечных сокращений 

ЭКГ – электрокардиография  

  



4 

 

В современной медицине наблюдается явная тенденция постарения контингента 

пациентов, что сочетается с большей частотой сопутствующих заболеваний, чаще всего – 

кардиологических. Сердечно-сосудистые заболевания продолжают лидировать, как причина 

смерти, во всем мире. Ежегодно около 250 млн. взрослого населения подвергаются 

хирургическим операциям некардиологического профиля. Из них ¼ - абдоминальные, 

торакальные, нейрохирургические или ортопедические вмешательства. Летальность от 

сердечно-сосудистых причин при этом составляет 0,5 – 1,5%, частота кардиальных 

осложнений при внесердечных операциях – от 7 до 11% [1]. В Европейском Союзе ежегодно 

регистрируется 167 тыс. кардиальных осложнений, 19 тыс. – жизнеугрожающих. 

Уменьшение кардиологических осложнений в периоперационном периоде может 

потенциально снизить заболеваемость, смертность и продолжительность госпитализации, а 

также стоимость лечения. Сокращение периоперационных кардиологических осложнений у 

пациентов с ишемической болезнью сердца (ИБС) основано на дооперационной 

идентификации пациентов высокого риска, а также диагностике периоперационной ишемии 

миокарда для последующего проведения неотложных мероприятий [2].  

Термины и определения 

Ишемическая болезнь сердца – это патологический процесс, складывающийся из: 

 атеросклеротического поражения коронарных артерий и /или 

 нарушения баланса между потребностью миокарда в кислороде и его 

доставкой. 

Эти два механизма особенно важны при возникновении и оценке периоперационной 

ишемии миокарда [3]. 

Ишемическая болезнь сердца наблюдается у 30% плановых хирургических пациентов, 

и при сочетании неблагоприятных факторов может встречаться даже в молодом возрасте. 

 
Краткая информация 

 
Определение 

Ишемическая болезнь сердца - патологическое состояние, характеризующееся 

абсолютным или относительным нарушением кровоснабжения миокарда вследствие 

поражения коронарных артерий. 
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Этиология, патогенез и факторы риска 

Ишемическая болезнь сердца представляет собой поражение миокарда, 

обусловленное расстройством коронарного кровообращения, возникающее в результате 

стенозирующего атеросклероза, функционального стеноза (при внутрисосудистом 

тромбозе, повышенной агрегации тромбоцитов, спазме сосудов) или дисфункции 

микрососудистого русла [4]. 

К наиболее распространенным причинам утяжеления течения ИБС у пациентов в 

послеоперационном периоде относят: нарушения гемодинамики, гипоксию, анемию (особенно 

острую, на фоне кровотечения), нарушения гликемического профиля, болевой синдром, 

нарушения ритма сердца, гипердинамические состояния при инфекционных процессах. 

Отдельно следует подчеркнуть роль свойственной различным критическим состояниям 

гиперкоагуляции, повышающей риск тромбоза стенозированных коронарных артерий. Кроме 

того, характерная для жизнеугрожающих синдромов системная воспалительная реакция 

является доказанным фактором дестабилизации атеросклеротических бляшек и эмболии 

коронарного русла. 

В настоящее время известно более 250 факторов риска ИБС, которые 

подразделяются на модифицируемые, частично модифицируемые и немодифицируемые [6]. 

Главные модифицируемые факторы риска ИБС:  

- гиперхолестеринемия; 

- артериальная гипертония; 

- курение; 

- низкая физическая активность; 

- ожирение.  

Частично модифицируемые: 

- сахарный диабет; 

- гиперлипидемия; 

- психоэмоциональное напряжение. 

Немодифицируемые факторы риска ИБС:  

- мужской пол; 

- возраст; 

- отягощенность семейного анамнеза по сердечно-сосудистым заболеваниям.  
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Эпидемиология 

Ишемическая болезнь сердца — очень распространённое заболевание, одна из основных 

причин смертности, а также временной и стойкой утраты трудоспособности населения в 

развитых странах мира. В Европе ИБС и инсульт головного мозга определяют 90% от всех 

заболеваний сердечно-сосудистой системы. Только 40–50% всех больных ИБС знают о 

наличии у них болезни и получают соответствующее лечение, тогда как в 50–60% случаев 

заболевание остается нераспознанным. Почти у половины больных с ОКС инфаркт миокарда 

является первым проявлением ИБС [5]. Исходя из вышеизложенного, ИБС в качестве 

сопутствующего заболевания способна самым серьёзным образом осложнить течение 

периоперационного периода. 

 

Кодирование по МКБ 10 

МКБ-10: Класс 9. Болезни системы кровообращения: 

Ишемическая болезнь сердца (I20-I25) 

I20.0 Нестабильная стенокардия (нарастающая, напряжения, впервые возникшая, 

стенокардия напряжения прогрессирующая); 

I20.1 Стенокардия с документально подтвержденным спазмом (ангиоспастическая, 

Принцметала, обусловленная спазмом, вариантная); 

I20.8 Другие формы стенокардии; 

I24.8 Другие формы острой ишемической болезни сердца; 

I25.0 - I25.1 Атеросклеротическая сердечнососудистая болезнь; 

I25.2 Перенесенный в прошлом инфаркт миокарда; 

I25.5 Ишемическая кардиомиопатия; 

I25.6 Бессимптомная ишемия миокарда; 

I25.8 Другие формы хронической ишемической болезни сердца; 

I25.9 Хроническая ишемическая болезнь сердца неуточненная. 

 

Классификация ИБС 

 В настоящее время используется  классификация ИБС ВКНЦ АМН СССР (1984), 

разработанная на основе рекомендаций экспертов ВОЗ (1979). 

1 Внезапная сердечная смерть. 

2 Стенокардия. 

2.1. Стабильная стенокардия напряжения (с указанием функционального класса от I 

до IV). 
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2.2. Нестабильная стенокардия: 

2.2.1. Впервые возникшая стенокардия. 

2.2.2. Прогрессирующая стенокардия (ПС). 

2.2.3. Ранняя постинфарктная или послеоперационная стенокардия. 

2.3. Спонтанная (вазоспастическая, вариантная, Принцметала) стенокардия. 

3 Безболевая ишемия миокарда. 

4 Микроваскулярная стенокардия. 

5 Инфаркт миокарда. 

5.1. Инфаркт миокарда с зубцом Q (крупноочаговый, трансмуральный). 

5.2. Инфаркт миокарда без зубца Q (мелкоочаговый). 

6 Постинфарктный кардиосклероз. 

7 Сердечная недостаточность (с указанием формы и стадии). 

8 Нарушения сердечного ритма и проводимости (с указанием формы). 

Понятие «Острый коронарный синдром», объединяет различные формы ИБС, для 

которых характерна высокая вероятность развития инфаркта миокарда и требуются 

неотложные диагностические и лечебные мероприятия: нестабильную стенокардию, 

инфаркт миокарда (с подъёмом сегмента ST и без подъёма сегмента ST ).  

Наличие у пациента той или иной формы ИБС предполагает совместное участие 

различных специалистов в выработке наиболее адекватной стратегии ведения, наблюдения 

и лечения. В зависимости от клинических обстоятельств, сопровождение такого пациента 

может потребовать консультации кардиолога, специалистов в области эндоваскулярных 

вмешательств и врача-сердечно-сосудистого хирурга. В конечном итоге, необходимо 

решить следующие задачи: определить тяжесть сопутствующей ИБС и ее влияние на 

степень операционно-анестезиологического риска, определить возможность выполнения 

планового оперативного вмешательства, указать на необходимость использования 

дополнительных методов диагностики, при необходимости определить тактику лечения .  

 

Стратификация периоперационного риска при ИБС 

 

В случае экстренного оперативного вмешательства стратегия определяется 

состоянием пациента и хирургическими факторами. Не следует проводить кардиальную 

терапию и диагностические тесты. Консультанты дают рекомендации по 

периоперативному ведению и необходимости продолжения специфической 

кардиоваскулярной терапии 
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Ключевым моментом выбора тактики является комплексная оценка клинического 

кардиоваскулярного риска и риска хирургического вмешательства. Это позволяет 

индивидуализировать подход к пациенту и своевременно начинать медикаментозную 

терапию, интервенционные вмешательства на коронарных сосудах и оптимизировать выбор 

анестезии и методов хирургического лечения. 

 

Рекомендация 1. Большинству пациентов со стабильным течением сердечно-сосудистых 

заболеваний, которым предстоят некардиальные хирургические вмешательства 

низкого и промежуточного риска, не рекомендуется проводить дополнительное 

предоперационное обследование [7]. (УДД – 3, УУР – С) 

 

Рекомендация 2. Пациентов с ИБС, которым предстоит хирургическое вмешательство 

низкого или промежуточного риска, для дополнительной оценки состояния и 

оптимизации терапии рекомендуется направлять на консультацию врача-кардиолога в 

том случае, если ожидается, что лечение может уменьшить риск периоперационных 

осложнений [7]. (УДД – 3, УУР – С) 

Комментарии: (таблица 1). 

Таблица 1 

Оценка хирургического риска кардиоваскулярных осложнений в зависимости от 

типа оперативного вмешательства 

 

Низкий риск: <1% Промежуточный риск 1 – 5% Высокий риск >5% 

Хирургические 

вмешательства на 

поверхности тела 

На молочной железе 

Стоматологические 

На щитовидной железе 

Офтальмологические 

Реконструктивные 

На каротидных артериях 

без клинической 

симптоматики (каротидная 

эндартерэктомия или 

стентирование) 

Малые гинекологические 

Интраперитонеальные: 

спленэктомия, грыжесечение 

с пластикой, 

холецистэктомия 

На каротидных артериях с 

клинической симптоматикой 

(каротидная 

эндартерэктомия или 

стентирование) 

Ангиопластика 

периферических артерий 

Эндоваскулярная коррекция 

аневризм. 

Вмешательства на аорте и 

крупных сосудах 

Открытая реваскуляризация 

нижней конечности или 

ампутация или 

тромбоэмболэктомия 

Операции на 

панкреатодуоденальной зоне 

Резекция печени, 

хирургические 

вмешательства на 

желчевыводящих путях 

Эзофагоэктомия 
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Малые ортопедические 

(менискэктомия) 

Малые урологические 

(трансуретральная 

резекция предстательной 

железы) 

Хирургические 

вмешательства на голове и 

шее 

Неврологические или большие 

ортопедические (на 

тазобедренном суставе и 

позвоночнике) 

Большие урологические и 

гинекологические 

Трансплантация почки 

Небольшие 

внутриторакальные 

Операции по поводу 

перфорации кишки 

Резекция надпочечников 

Цистэктомия 

Пневмонэктомия 

Трансплантация легких или 

печени 

Примечание: хирургический риск оценивается по вероятности сердечно-сосудистой смерти или 

инфаркта миокарда в течение 30 дней с учетом только особенностей хирургического вмешательства без учета 

состояния и сопутствующих заболеваний пациента [8]. 

 

Рекомендация 3. Решение о предоперационной оценке пациентов с установленным 

диагнозом сердечно-сосудистого заболевания или при наличии высокого риска 

сердечно-сосудистого заболевания, подвергающихся хирургическому вмешательству 

высокого риска, рекомендуется принимать на консилиуме с привлечением всех 

специалистов, участвующих в периоперационном ведении пациента (врач-хирург, врач-

анестезиолог-реаниматолог, врач-кардиолог) [7]. (УДД – 3, УУР – С) 

 

Индексы риска кардиальных осложнений 

 

Рекомендация 4. Для объективизации сердечно-сосудистого риска рекомендуется 

оценить пациента по одному из индексов, наиболее соответствующему состоянию 

пациента и диагностическим возможностям на момент оценки [9]. (УДД – 5, УУР – С) 

Комментарии: Индекс Lee удовлетворительно классифицирует пациентов на группы 

высокого и низкого риска, а также прогнозирует вероятность развития острой сердечной 

недостаточности и полной атриовентрикулярной блокады. В индексе используются шесть 

показателей, включая тип предстоящей операции, наличие ИБС, СН, цереброваскулярных 

заболеваний, потребность в инсулинотерапии перед операцией и показатели креатинина 

>170 мкмоль/л (2,0 мг/дл) (таблица 2) [10]. 
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Таблица 2. 

Пересмотренный индекс сердечно-сосудистого риска Lee 

Параметры  Баллы  

Хирургическое вмешательство высокого риска  

 Аневризма брюшного отдела аорты 

 Периферические сосудистые операции  

 Торакотомия  

 Большие абдоминальные операции 

1 

Ишемическая болезнь сердца  

 Инфаркт миокарда в анамнезе 

  Положительный стресс-тест в анамнезе 

  Текущие жалобы на стенокардию  

 Терапия нитратами, Q зубец на электрокардиограмме 

1 

Застойная сердечная недостаточность 

 Анамнез застойной сердечной недостаточности 

 Отёк легкого в анамнезе  

 Ночная одышка  

 Влажные хрипы или ритм галопа в S3 

 Усиленный легочный рисунок на рентгенограмме  

1 

Церебрально-васкулярные заболевания 

 Инсульт в анамнезе 

 Транзиторная ишемия в анамнезе 

1 

Инсулин-зависимый сахарный диабет 1 

Креатинин сыворотки >2,0 мг/дл (170 мкмоль/л) 1 

Интерпретация результатов при оценке пациента по индексу Lee 

Категория риска  Сумма баллов  Риск развития осложнений, %  

I. Очень низкий 0 0,4 

II. Низкий 1 0,9 

III. Промежуточный 2 6,6 

IV. Высокий 3 и более 11,0 
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Предоперационная подготовка 

 

Обследование пациента с сопутствующей ИБС должно верифицировать ишемию 

миокарда, определить степень ее тяжести и указать на риск сердечно-сосудистых 

осложнений в периоперационном периоде. 

 

Жалобы и анамнез 

 

Рекомендация 5. Рекомендуется проводить опрос всех пациентов с ИБС для получения 

сведений о клинических проявлениях ИБС, функциональном классе стенокардии, 

перенесенных ранее инфарктах миокарда, выраженности сердечной недостаточности, 

наличии нарушений ритма сердца и проводимости [5, 11]. (УДД – 5, УУР – С) 

 

Рекомендация 6. Рекомендуется расспросить о базисной медикаментозной терапии ИБС, 

которую пациент получал до госпитализации [5, 10]. (УДД – 5, УУР – С) 

 

Рекомендация 7. Рекомендуется выяснить сведения о перенесенных операциях 

реваскуляризации, как открытых, так и эндоваскулярных (баллонная ангиопластика, 

стентирование) и связанном с ними приеме антиагрегантов [5, 10]. (УДД – 5, УУР – С) 

 

Инструментальная диагностика 

Положение 8. Рекомендуется выполнять ЭКГ в 12 отведениях всем пациентам с 

диагностированной ИБС или подозрением на ИБС [12]. (УДД – 4, УУР – С). 

Комментарии. Исследование позволяет получить данные о перенесенном ранее 

инфаркте миокарда, нарушениях ритма сердца и проводимости, сделать заключение о 

наличии гипертрофии миокарда [13]. 

 

Рекомендация 9. Всем пациентам с диагностированной ИБС или подозрением на ИБС 

рекомендуется выполнять ЭхоКГ [5, 11]. (УДД – 5, УУР – С).  

Комментарии: Наличие локальных нарушений сократимости подтверждает 

ишемию миокарда или может отражать наличие постинфарктного кардиосклероза. В 

случае наличия у пациента сердечной недостаточности, ассоциированной с ИБС, ЭхоКГ 

является методом выбора для оценки систолической функции левого желудочка. 
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ЭхоКГ позволяет также провести дифференциальную диагностику стенокардии с 

болью в груди при пороках аортального клапана, перикардитах, расслоении аорты, 

гипертрофической кардиомиопатии и других заболеваниях. 

 

Рекомендация 10. У пациентов с тремя и более клиническими факторами риска  и 

сниженным функциональным состоянием (<4 MET) рекомендуется проведение стресс-

тестов с визуализацией миокарда перед выполнением хирургических вмешательств 

высокого риска [14]. (табл. 3). (УДД – 5, УУР – С). 

Комментарии: 

Клинические факторы риска согласно модифицированному индексу кардиального 

риска Lee: 

• Ишемическая болезнь сердца (стенокардия и/или инфаркт миокарда1 в анамнезе) 

• Сердечная недостаточность 

• Инсульт или транзиторная ишемическая атака 

• Нарушение функции почек (содержание креатинина сыворотки крови >170 

мкмоль/л или 2 мг/дл, либо клиренс креатинина <60 мл/мин/1,73 м2)  

• Сахарный диабет, требующий назначения инсулинотерапии  

 

 

Таблица 3 

Оценка функциональных резервов пациента 

МЕТ Вид деятельности 

Можете ли Вы… 

1 Обслуживать себя самостоятельно (есть одеваться, ходить в 

туалет)?  

2 Ходить по улице около дома? 

3 Пройти 100 м по ровной поверхности сос скоростью 3 – 5 км/ч? 

4 Подняться на 2 пролета лестницы? 

 

5 - 10 Выполнять тяжелую работу по дому (мыть полы, двигать 

мебель)? Заниматься спортом (плавание, теннис, футбол, 

баскетбол, лыжный спорт)? 

 

 

Рекомендация 11. У пациентов с одним или двумя клиническими факторами риска c 

и сниженным функциональным состоянием (<4 MET) нагрузочное тестирование с 

визуализацией миокарда рекомендуется перед выполнением операций высокого и 

промежуточного риска [14].  (УДД – 5, УУР – С).  
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Рекомендация 12. У пациентов, которым показано выполнение хирургических 

вмешательств низкого риска, независимо от наличия клинических факторов риска 

не рекомендуется назначение стресс-тестов с визуализацией миокарда [15]. (УДД – 5, 

УУР – С).  

Комментарии: Проведение тестов с физической нагрузкой – тредмил-теста или 

велоэргометрии позволяет оценить функциональное состояние пациента, а также 

изменения АД и ЧСС и выявить ишемию миокарда по изменениям сегмента ST. При плохой 

переносимости физической нагрузки эти тесты неинформативны [15]. В этом случае 

рекомендовано использование стресс-эхокардиографии с фармакологической нагрузкой 

добутамином или чреспищеводной электрокардиостимуляцией. Кроме того, может быть 

назначена сцинтиграфия миокарда или однофотонная эмиссионная компьютерная 

томография сердца. 

 

Рекомендация 13. Показания к предоперационной коронарографии и реваскуляризации 

рекомендуется определять так же, как для нехирургических пациентов [6]. (УДД – 5, УУР 

– С). 

 

Рекомендация  14. У пациентов с острым инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST, 

которым предстоит выполнение планового внесердечного хирургического 

вмешательства, рекомендуется проведение экстренной коронарографии [15]. (УДД – 5, 

УУР – С). 

 

Рекомендация 15. У пациентов с острым коронарным синдромом без подъема сегмента 

ST, которым предстоит выполнение планового внесердечного хирургического 

вмешательства, рекомендуется экстренная или срочная инвазивная стратегия 

диагностики и/или лечения ИБС в соответствии с результатами оценки риска [15]. (УДД 

– 5, УУР – С). 

 

Рекомендация 16. У пациентов с доказанной ишемией миокарда и сохраняющейся 

клиникой стенокардии (класс III-IV по классификации Канадского Кардиологического 

общества) на фоне оптимальной медикаментозной терапии, которым предстоит 

выполнение планового внесердечного хирургического вмешательства, рекомендуется 

проведение коронарной ангиографии перед плановыми внесердечными операциями [15]. 

(УДД – 5, УУР – С). 
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Комментарии: Коронароангиография показана пациентам с сопутствующей ИБС в 

случае наличия призаков острого коронарного синдрома (ОКС) с подъемом сегмента ST или 

без подъема сегмента ST, а также перед плановыми внесердечными операциями у 

пациентов с доказанной ишемией миокарда и сохраняющейся клиникой стенокардии (класс 

III-IV по классификации Канадского Кардиологического общества – таблица 5) на фоне 

оптимальной медикаментозной терапии, которым предстоит выполнение планового 

внесердечного хирургического вмешательства. 

 

Таблица 4. 

Функциональный класс тяжести стабильной стенокардии напряжения согласно 

классификации Канадской ассоциации кардиологов 

 

Функциональный класс Признаки 

I 

 

«Обычная повседневная физическая активность»(ходьба или 

подъем по лестнице) не вызывает стенокардии. Боли 

возникают только при выполнении очень интенсивной ,или 

очень быстрой, или продолжительной ФН. 

II 

 

«Небольшое ограничение обычной физической активности», 

что означает возникновение стенокардии при быстрой ходьбе 

или подъеме по лестнице, после еды или на холоде, или в 

ветреную погоду, или при эмоциональном напряжении, или в 

первые несколько часов после пробуждения; во время ходьбы 

на расстояние больше200 м (двух кварталов) по ровной 

местности 

Или во время подъема по лестнице более, чем на один пролет в 

обычном темпе при нормальных условиях. 

III 

 

«Значительное ограничение обычной физической 

активности»– стенокардия возникает в результате 

спокойной ходьбы на расстояние от одного до двух 

кварталов(100-200 м) по ровной местности или при подъеме 

по лестнице на один пролет в обычном 

темпе при нормальных условиях.  

IV «Невозможность выполнения какой-либо физической нагрузки 

без возникновения неприятных ощущений», или стенокардия 

может возникнуть в покое. 

 

Лабораторная диагностика 

 

Рекомендация 17. У пациентов с сопутствующей ИБС при подготовке к 

некардиохирургическому вмешательству рекомендуется выполнять следующие 

лабораторные тесты: клинический анализ крови, общий анализ мочи, электролиты 

крови (калий, натрий), общий белок и альбумин, креатинин и мочевину, АЛТ, АСТ, 

общий билирубин, коагулограмму (фибриноген, АЧТВ [активированное частичное 
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тромбопластиновое время], ПТИ [протромбиновый индекс (определение 

протромбинового (тромбопластинового) времени в крови или в плазме)], МНО 

[международное нормализованное отношение]) [13]. (УДД – 4, УУР – С). 

 

Рекомендация 18. Пациентам высокого риска перед выполнением хирургических 

вмешательств высокого риска и через 48 – 72 ч после операции рекомендуется 

исследовать тропонины I или T [16]. (УДД – 4, УУР – С). 

Комментарии: Необходимо помнить о том, что концетрация тропонинов может 

повышаться при остром миокардите, тромбоэмболии легочной артерии, сепсисе, почечной 

недостаточности. 

При подозрении на наличие ХСН, в том числе и ассоциированной с ИБС, можно 

использовать определение концентрации в плазме крови мозгового натрийуретического 

пептида (BNP) или его предшественника NT-терминального фрагмента натрийуретического 

пропептида мозгового (NT-proBNP). Сегодня рекомендуемый термин – предсердный 

натрийуретический пептид типа В! 

Стандартный и дополнительный мониторинг у пациентов с сопутствующей 

ишемической болезнью сердца 

Пациент с сопутствующей стабильной ИБС не нуждается в расширеннном, 

относительно стандартного, мониторинге. Депрессия сегмента ST длительностью более 10 

- 20 минут является индикатором ишемии миокарда. Существует зависимость между 

непрерывными эпизодами изменений сегмента ST в течение 30 минут и кардиологическими 

осложнениями.  

Если на фоне развития острого коронарного синдрома у пациента появляются 

признаки сердечной недостаточности, необходимо применение дополнительного 

мониторинга: инвазивного измерения АД, параметров центральной гемодинамики.  

 

Лечение пациентов с сопутствующей ишемической 

болезнью сердца 

Базисная терапия пациентов с ишемической болезнью сердца  

 

Рекомендация 19. Пациентам с сопутствующей ИБС, получавшим до госпитализации 

базисную терапию, рекомендуется продолжать ее в периоперационном периоде [15]. 

(УДД – 5, УУР – С).  
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Комментарии: Ключевым положением терапии ИБС считается поддержание 

адекватного кислородного баланса: повышение доставки и снижение потребления кислорода 

миокардом. В условиях, когда доставка кислорода ограничена поражением коронарных 

артерий, адекватного баланса можно достичь снижая потребление, путем контроля АД, 

ЧСС и объемной нагрузки на миокард. Исходя из этого положения, основу консервативной 

терапии ИБС составляют β-адреноблокаторы, ингибиторы АПФ и блокаторы «медленных» 

кальциевых каналов, в случае неэффективности этой комбинации используются 

пролонгированные нитропрепараты.  

Одиночные приступы ангинозных болей должны быть купированы применением 

нитратов сублингвально в виде таблеток или спрея, при неэффективности которых следует 

проводить немедленную дифференциальную диагностику между болями экстракардиального 

происхождения и ОКС. В случае неэффективности нитратов при их двухкратном повторном 

введении необходимо использование опиоидных анальгетиков. 

Совместно с врачом-кардиологом врач-анестезиолог-реаниматолог решает вопрос о 

назначении конкретных препаратов, а также об использовании парентеральных форм в 

случае невозможности энтерального назначения. 

 

Рекомендация 20. Пациентам с ИБС, ранее принимавшим ацетилсалициловую кислоту, 

рекомендуется продолжить ее прием (АСК) [17] (УДД – 2, УУР – В). 

Комментарии. Учитывая опасность нарушений коронарного кровообращения, 

отмена АСК возможна только перед оперативными вмешательствами с высоким риском 

трудно контролируемых кровотечений. 

 

Рекомендация 21. Рекомендуется продолжение двойной дезагрегантной терапии 

ацетилсалициловой кислотой и антиагрегантами, кроме гепарина (клопидогрел, 

тикагрелор, прасугрел) не менее одного месяца перед плановым оперативным 

вмешательством независимо от типа стента [18]. (УДД – 4, УУР – С) 

Комментарии. Пациенты, которым было выполнено стентирование коронарных 

артерий, получают . двойную дезагрегантную терапию ацетилсалициловой кислотой и 

антиагрегантами, кроме гепарина  (клопидогрел, тикагрелор, прасугрел). Для современных 

стентов с лекарственным покрытием и голометаллических стентов минимальные сроки 

возможной отмены двойной дезагрегантной терапии не ризличаются. Отмена двойной 

дезагрегантной терапии ранее указанных сроков приводит к тромбозу стентов, развитию 

острого инфаркта миокарда и может закончиться смертью пациента. 
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Рекомендация 22. Рекомендуется отмена антиагрегантов, кроме гепарина (тикагрелора, 

клопидогрела, прасугрела) за 5 дней  перед проведением планового оперативного 

вмешательства [19]. (УДД – 3, УУР – В). 

 

Рекомендация 23. У пациентов с высоким риском тромбоза стентов рекомендуется 

назначение мост-терапии гепаринами после отмены антиагрегантов [20]. (УДД – 5, УУР 

– С). 

Комментарии: следует оценить индивидуально соотношение риск/польза в 

отношение вероятности отмены антиагрегантной терапии у пациентов с высоким риском 

ишемических изменения миокарда и вероятности периоперационных кровотечений. Могут 

быть использованы лабораторные тесты объективной оценки агрегационной активности 

тромбоцитов для принятия подобного решения. Перед принятием решение о сохранении 

антиагрегантной терапии  на фоне ранее имплантированных стентов следует обеспечить 

доступность тромбоцитного концентрата для проведения экстренной интраоперационной 

замещающей терапии в случае возникновения кровотечения, причиной которого является 

исходная ил/или приобретенная гипоагрегация.  

Рекомендация 24. Рекомендована оценка риска тромбоэмболических осложнений и 

кровотечений для принятия решения о назначении НФГ или НМГ для профилактики 

тромбоэмболических осложнений в послеоперационном периоде   [20]. (УДД – 5, УУР – 

С). 

Комментарии: наличие ИБС ассоциируется с повышенным риском тромбоэмболии 

легочной артерии [21]. НФГ или НМГ необходимо использовать в профилактических дозах, 

рекомендуемых производителем для больных соответствующей категории риска. В 

настоящее время в России зарегистрированы следующие препараты низкомолекулярных 

гепаринов: эноксапарин натрия, надропарин кальция, бемипарин натрия, далтепарин 

натрия и парнапарин натрия.   

 

Рекомендация 25. Рекомендуется поддержание АД в рамках целевых показателей (САД 

<130 мм рт. ст., а ДАД <80 мм рт. ст.) [22]. (УДД – 5, УУР – С). 

Комментарии. Продолжение базисной терапии ИБС способствует снижению 

потребления кислорода миокардом, тем самым предупреждая развитие ишемии. Необходимо 

стремиться к удержанию синусового ритма в диапазоне 60 – 80 в минуту. Нельзя забывать 

о том, что выраженное снижение ДАД (менее 60 мм рт. ст.) может уменьшить коронарное 

перфузионное давление (КПД = ДАД – КДДЛЖ) и сократить доставку кислорода к миокарду 

[22].  
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Рекомендация 26. Рекомендуется поддержание SaO2 не менее 90% и уровня гемоглобина 

не ниже 80 г/л [22]. (УДД – 5, УУР – С). 

Комментарии. Необходимо поддержание адекватной оксигенации с целью увеличения 

доставки кислорода в условиях сниженного коронарного кровотока. 

 

Интраоперационный период  
 

Рекомендация 27. У пациентов с ИБС рекомендовано проводить интраоперационный 

мониторинг в следующем объеме: 

- ЭКГ;  

- пульсоксиметрия; 

- измерение температуры тела; 

- измерение диуреза; 

- определение артериального давления: неинвазивное или инвазивное (при операциях 

высокого риска может быть использовано измерение АД инвазивным способом); 

- капнография (в случае проведения ИВЛ) [22]. (УДД – 5, УУР – С) 

Комментарии: Необходимо избегать увеличения ЧСС, значительного повышения 

конечно-диастолического давления в левом желудочке, поддерживать оптимальное АД, 

гемоглобин выше 80 г/л, Ht ≥ 0,32, PаО2 выше 60 мм рт. ст., нормотермию. Ряд 

интраоперационных событий могут ухудшить этот баланс (таблица 6). 

 

Таблица 6 

Интраоперационные события, которые влияют на баланс между доставкой и 

потреблением миокардом кислорода  

Снижение доставки кислорода (в частности, 

снижение коронарного кровотока) 

 Тахикардия 

 Снижение СрАД 

 Снижение ДАД 

 Спазм коронарных артерий 

 Анемия 

 Артериальная гипоксемия  

 Сдвиг кривой диссоциации оксигемоглобина 

влево (гипотермия, гипокапния, алкалоз) 

Увеличение потребности в 

кислороде 

 Стимуляция симпатической 

нервной системы 

 Тахикардия 

 Гипертензия 

 Увеличение сократимости 

миокарда (инотропы) 

 Увеличение постнагрузки  
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Интраоперационный мониторинг начинают до индукции анестезии, чтобы иметь 

представление о пре-, интра- и постоперационной функции сердечно-сосудистой системы 

[23]. Выбор объема мониторинга должен определяться анестезиологической бригадой для 

обеспечения гладкого течения периоперационного периода [24].  

При исходной нестабильности гемодинамики и наличии технических возможностей 

проводится расширенный мониторинг, включающий: 

 Измерение центрального венозного давления. 

 Мониторинг показателей центральной гемодинамики. Определение сердечного 

выброса неинвазивными методами (импедансной кардиографией) или инвазивными 

методами - с помощью препульмональной термодилюции с установкой катетера 

Свана-Ганца, анализа формы пульсовой волны, методами транспульмональной 

термодилюции (PiCCO – мониторинг), ультразвуковой дилюции и т.д. 

 Чреспищеводную или трансторакальную эхокардиографию.  

 Электрокардиографию с мониторингом сегмента ST. Является важнейшим 

способом контроля состояния миокарда у пациентов с ИБС. 

Целесообразность проведения данных методов и соотношение эффективности 

следует определить индивидуально из-за серьезной разницы в абсолютных значениях 

показателей гемодинамического профиля пациента, неоднозначной трактовки 

показателей и потенциальных осложнениях инвазивных методов.  

 

Индукция и поддержание анестезии 

Рекомендация 28. У пациентов с ИБС рекомендуется избегать интраоперационной 

гипотензии (снижения среднего АД более 20% от исходного или среднего АД менее 65 мм 

рт. ст.) [25] и избыточной глубины анестезии [26]. (УДД – 5, УУР – С). 

Комментарии: Необходимо учитывать, что рутинная практика предоперационного 

голодания и ограничения приема жидкости могут привести к относительной гиповолемии и 

способствовать развитию выраженной гипотензии на этапе индукции анестезии. У 

пациентов с сопутствующей кардиальной патологией особенно важно не допускать 

развития интраоперационной гипотермии, так как на этапе выхода из анестезии возможно 

развитие мышечной дрожи, повышения потребления кислорода и ишемии миокарда. 

Нет убедительных доказательств преимущества определенных видов анестезии при 

ИБС [27]. 

Комментарии: Применение различных компонентов общей анестезии у пациентов с 

ИБС имеет ряд особенностей. 
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Ингаляционные анестетики  

Преимущества современных летучих ингаляционных анестетиков – быстрое 

выключение сознания, мышечная релаксация, быстрое восстановление дыхательной функции, 

дозозависимое уменьшение работы желудочков и потребления кислорода [28]. В литературе 

описываются на ограниченном числе наблюдений возможность и эффективность 

кондиционирующего влияния ингаляционных анестетиков в отношении миокарда и головного 

мозга, что не подтверждено РКИ. Недостатки – ограниченная способность подавления 

рефлексов на хирургическую стимуляцию (при моноанестезии), чрезмерная сердечно-

сосудистая депрессия (в дозах более 1,5-2,0 МАК для некоторых анестетиков), неадекватная 

аналгезия при выходе из анестезии, увеличение потребления кислорода вследствие тепловых 

потерь, увеличенная периферическая вазодилатация. Влияние ингаляционных анестетиков на 

сократимость миокарда – отрицательное, усиливается при гипокальциемии, использовании 

антагонистов кальциевых каналов, β-блокаторов. Отрицательное инотропное действие 

уменьшается в ряду [галотан > изофлуран > десфлуран = севофлуран]. Выбор ингаляционных 

анестетиков [29]: изофлуран – постепенно уступает свои позиции сево- и десфлурану; при 

ИБС предпочтителен выбор севофлурана. Есть данные об успешном использовании ксенона 

в составе комбинированного ингаляционного наркоза. К преимуществам ксеноновой 

анестезии относится отсутствие отрицательного инотропного влияния на миокард, а 

также наличие антигипоксических и кардиопротекторных свойств данного анестетика 

[30]. 

Внутривенные анестетики 

Снотворные и седативные препараты и анксиолитики широко применяются у 

пациентов с ИБС с учетом особенностей их действия. Мидазолам обладает минимальным 

депрессивным эффектом на сократимость миокарда. Пропофол обусловливает 

вазодилатацию и умеренное отрицательное инотропное действие, в то же время отличаясь 

быстрым восстановлением сознания. Тиопентал натрия похож на пропофол, но имеет более 

длительное время восстановления. Кетамин не рекомендуется в кардиоанестезиологии и в 

общей хирургии у пациентов с низкой фракцией изгнания левого желудочка (менее 35%) [31]. 

Основное показание для введения кетамина – острая выраженная кровопотеря, гиповолемия, 

тампонада сердца [32]. 

Опиоиды  

Применение высоких доз опиоидных аналгетиков не продемонстрировало различий в 

летальности и выживаемости по сравнению с использованием ингаляционной анестезии, но 
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при высоких дозах опиоидов требуется длительная послеоперационная вентиляция 

вследствие депрессии дыхания [31]. 

Миорелаксанты 

Рокурония бромид,  пипекурония бромид, циcатракурия безилат – средства выбора для 

гемодинамически нестабильного пациента с ограниченными сердечно-сосудистыми 

резервами [33]. 

Регионарная анестезия  

Рекомендация 29. Регионарная анестезия рекомендована для различных типов 

некардиальных операций у пациентов с кардиологическими заболеваниями, особенно 

при операциях на грудной или брюшной полости [33]. (УДД – 5, УУР – С). 

Комментарии: Высокая торакальная эпидуральная анестезия может 

сопровождаться увеличением риска системной гипоперфузии. Сочетание регионарной и 

общей анестезии обычно обеспечивает лучший послеоперационный исход лечения, 

уменьшение расхода анестетиков, хорошее послеоперационное обезболивание, уменьшение 

кардиологических и гиперкоагуляционных осложнений.  

Интраоперационное лечение ишемии миокарда 

Рекомендация 30. Рекомендуется корректировать повышенную ЧСС β-блокаторами 

(эсмолол), для лечения ишемии использовать нитроглицерин при нормальном и 

повышенном АД, при артериальной гипотонии использовать вазопрессорную и 

инотропную поддержку (норэпинефрин,  добутамин) [22]. (УДД – 5, УУР – С). 

Комментарии: Лечение должно быть начато при изменении положения сегмента ST 

на 1 мм и более на ЭКГ по сравнению с исходным уровнем. Наиболее чувствительным 

критерием ишемии является появление локальных аномалий движения стенки сердца по 

данным чреспищеводной или трансторакальной эхокардиографии. Медикаментозная 

терапия направлена на коррекцию изменений ЧСС или АД.  

 

Рекомендация 31. Для профилактики ишемии миокарда и нарушений ритма 

сердца в интраоперационном и послеоперационном периоде рекомендовано 

использовать внутривенное введение фосфокреатина [36]. (УДД – 3, УУР – В).  

Комментарии: Медикаментозная терапия фосфокреатином направлена на 

профилактику повреждения миокарда, развития острого коронарного синдрома и 

жизнеугрожающих аритмий. [34-36] 
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Послеоперационный период 

Профилактика послеоперационных осложнений 

Рекомендация 32. Пациентам с высоким риском сердечно-сосудистых осложнений 

рекомендовано проводить мониторирование ЭКГ в течение 72 ч после операции [22]. 

(УДД – 5, УУР – С). 

Комментарии: Послеоперационная ишемия миокарда является частой проблемой. 

Существует зависимость между непрерывными эпизодами изменений сегмента ST в течение 

30 минут и послеоперационными кардиологическими осложнениями. Бессимптомное течение 

послеоперационной ишемии миокарда возможно за счёт превалирования хирургической боли 

или на фоне использования опиоидов. Большинство неблагоприятных событий происходят в 

первые 48 часов после операции. В этот период сохраняются факторы, значительно 

повышающие риск развития ишемии миокарда у пациента с сопутствующей ИБС. 

Причинами послеоперационной ишемии миокарда чаще являются тахикардия, 

гиперволемия и анемия. Тахикардия увеличивает потребность миокарда в кислороде 

(увеличивает работу миокарда) и уменьшает доставку кислорода к миокарду (сокращение 

диастолы). Гиперволемия увеличивает растяжение желудочков (увеличивает потребность в 

кислороде) и приводит к уменьшению кровотока в растянутом желудочке (увеличено 

конечно-диастолическое давление левого желудочка). Анемия уменьшает доставку 

кислорода, а также увеличивает ЧСС и СВ, что повышает потребление кислорода. 

 

Определение биомаркеров 

Рекомендация 33. Для выявления ишемии миокарда у пациентов с низкими 

функциональными резервами (< 4 MET) и с пересмотренным индексом сердечно-

сосудистого риска Lee > 1 для хирургических операциях на сосудах и >2 для других 

внесердечных вмешательств рекомендуется определение высокочувствительного 

тропонина, а для выявления сердечной недостаточности - BNP или NT- proBNP [16, 37]. 

(УДД – 2, УУР – В). 

Основные подходы к профилактике ишемии миокарда 

Рекомендация 38. Рекомендовано назначение ингаляции кислорода при SaO2 менее 

90% или PaO2<60 мм рт. ст. [34]. (УДД – 2, УУР – В). 

Рекомендация 35. Рекомендовано избегать эпизодов снижения среднего артериального 

давления менее 65 мм рт. ст. суммарной продолжительностью более 30 минут [39]. (УДД 

– 4, УУР – С). 
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Рекомендация 36. Рекомендовано использовать нейроаксиальную анестезию при 

отсутствии противопоказаний [40]. (УДД – 1, УУР – В). 

Рекомендация 37. Пациентам с ИБС не рекомендуется назначать нестероидные 

противовоспалительные средства [41]. (УДД – 2, УУР – В). 

Комментарии: При лечении в послеоперционном периоде пациента с сопутствующей 

ИБС основные усилия должны быть направлены на профилактику гипоксемии, 

предупреждение тяжелой анемии (поддержание уровня гемоглобина не ниже 80 г/л), 

согревание больного с сохранением нормотермии. Чрезвычайно важно обеспечить 

стабильные параметры гемодинамики, избегать выраженных колебаний АД и тахисистолии, 

добиться этого можно максимально быстрым возобновлением дооперационной базисной 

терапии ИБС и артериальной гипертензии, включающей β-адреноблокаторы и ингибиторы 

АПФ. Среди профилактических мер особое внимание должно быть уделено адекватному 

обезболиванию. При отсутствии противопоказаний могут использоваться регионарные 

методики с применением местных анестетиков. Нестероидные противовоспалительные 

средства (особенно ингибиторы циклооксигеназы-2 увеличивают риск сердечно-сосудистых 

осложнений, а также частоту развития сердечной, почечной недостаточности и 

тромботических осложнений.  

 

 

 

  



24 

 

Критерии оценки качества медицинской помощи 

 

№ 

 

Критерии качества Уровень 

достоверности 

доказательств 

Уровень 

убедительности 

рекомендаций 

1 Пациенту с сопутствующей ишемической болезнью 

сердца перед плановым некардиохирургическим 

вмешательством выполнена   электрокардиография   

1 B 

2 В послеоперационном периоде продолжена 

(возобновлена в случае отмены перед операцией) 

базисная терапия ишемической болезни сердца, 

включающая β-адреноблокаторы, ингибиторы 

ангиотензин-превращающего фермента и блокаторы 

«медленных» кальциевых каналов.  

2 B 

3 После имплантации стентов в коронарные артерии 

двойная дезагрегантная терапия ацетилсалициловой 

кислотой и антиагрегантами, кроме гепарина 

(клопидогрел, тикагрелор) проводилась не менее 

одного месяца перед плановым оперативным 

вмешательством независимо от типа стента 

(голометаллический или с лекарственным 

покрытием). 

2 B 

4 Продолжен прием ацетилсалициловой кислоты 

пациентам с ишемической болезнью сердца, ранее 

принимавшим препарат 

2 B 

5 Перед проведением планового оперативного 

вмешательства ингибиторы P2Y12 (тикагрелор, 

клопидогрел, прасугрел) отменены за 5 дней. 

2 B 

6 У пациентов с сопутствующей ишемической 

болезнью сердца поддерживалась SaO2 не менее 90% 

и уровень гемоглобина не ниже 80 г/л. 

3 С 
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7 Пациентам с ишемической болезнью сердца не 

назначались нестероидные противовоспалительные 

средства. 

3 C 

8 Плановое хирургическое вмешательство отменено 

или отложено при наличии нестабильного состояния 

сердечно-сосудистой системы (нестабильная 

стенокардия, острая сердечная недостаточность, 

значимая аритмия, сопутствующие пороки сердца с 

клинической симптоматикой, недавно 

перенесенный – до 30 суток- инфаркт миокарда или 

продолжающаяся ишемия миокарда)  

2 B 
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Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 

 

 

Приложение А2. Методология разработки клинических 

рекомендаций 

Целевая аудитория клинических рекомендаций: 

1. Врачи – анестезиолог-реаниматологи; 

2. Студенты медицинских ВУЗов, ординаторы, аспиранты. 

Таблица П1. Шкала оценки УДД для диагностических вмешательств. 

УДД Иерархия дизайнов клинических исследований по убыванию уровня 

достоверности доказательств от 1 до 5 

1 систематические обзоры исследований с контролем референсным методом 

2 Отдельные исследования с контролем референсным методом 

3 Исследования без последовательного контроля референсным методом или 

исследования с референсным методом, не являющимся независимым от 

исследуемого метода 

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая 
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5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов 

 

Таблица П2. Шкала определения УУР для диагностических вмешательств УУР.  

УУР Расшифровка 

А Однозначная (сильная) рекомендация (все исследования имеют высокое или 

удовлетворительное методологическое качеств, их выводы по интересующим 

исходам являются согласованными) 

В Неоднозначная (условная) рекомендация (не все исследования имеют высокое 

или удовлетворительное методологическое качество и/или их выводы по 

интересующим исходам не являются согласованными) 

С Низкая (слабая) рекомендация – отсутствие доказательств надлежащего качества 

(все исследования имеют низкое методологическое качество и их выводы по 

интересующим исходам не являются согласованными) 

 

Таблица П3. Шкала определения УДД для лечебных, реабилитационных, 

профилактических вмешательств.  

УДД Иерархия дизайнов клинических исследований по убыванию уровня 

достоверности доказательств от 1 до 5 

1 Систематический обзор РКИ с применением мета-анализа 

2 Отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого дизайна 

(помимо РКИ) с применением мета-анализа 

3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в т.ч. когортные 

исследования 

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии 

случаев, исследования «случай-контроль» 

5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические 

исследования) или мнение экспертов 

 

Таблица П5. Шкала определения УУР для лечебных, реабилитационных, 

профилактических, вмешательств. 

УУР Расшифровка 

А Однозначная (сильная) рекомендация (все исследования имеют высокое или 

удовлетворительное методологическое качеств, их выводы по интересующим 

исходам являются согласованными) 
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В Неоднозначная (условная) рекомендация (не все исследования имеют высокое 

или удовлетворительное методологическое качество и/или их выводы по 

интересующим исходам не являются согласованными) 

С Низкая (слабая) рекомендация – отсутствие доказательств надлежащего качества 

(все исследования имеют низкое методологическое качество и их выводы по 

интересующим исходам не являются согласованными) 

Порядок обновления клинических рекомендаций  

Клинические рекомендации обновляются каждые 3 года. 
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Приложение А3. Связанные документы 

Данные клинические рекомендации разработаны с учётом следующих нормативно-

правовых документов: 

1) Порядок оказания медицинской помощи по Приказ Минздрава России от 15.11.2012 

N 919н «Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи взрослому населению по 

профилю «анестезиология и реаниматология». 

2)  Приказ Минздрава РФ от 10.05.2017 N 203н – Об утверждении критериев оценки 

качества медицинской помощи – Действующая первая редакция – Зарегистрировано в 

Минюсте РФ 17.05.2017 N46740 – Начало действия документа 01.07.2017. 
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Приложение Б. Пошаговые алгоритмы ведения 

пациентов. 

Алгоритм А. Выбор тактики анестезии в зависимости от срочности вмешательства 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Экстренная или 

неотложная 

операция 

Стратегия определяется состоянием пациента и особыми 

хирургическими факторами. Не следует проводить 

кардиальную терапию и диагностические тесты. 
Консультанты дают рекомендации по периоперативному 

ведению и необходимости продолжения специфической 

кардиоваскулярной терапии 

Решить вопрос необходимости дополнительного 
обследования для выявления нестабильных 

сердечных состояний 

Обсудить возможность продолжения или прекращения приема 
аспирина в периоперационном периоде у пациентов ранее 

получавших терапию аспирином. Решение принимается 

индивидуально и зависит от соотношения риска 
периоперационного кровотечения с риском тромботических 

осложнений  

Проведение некардиальной операции 
  

да 
  

нет 
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Алгоритм Б. Выбор тактики анестезии в зависимости от уровня хирургического риска 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Определение уровня 

хирургического риска 

Консультанты могут идентифицировать 
факторы риска и дать рекомендации по 

изменению образа жизни и коррекции терапии 

согласно гайдлайнам Европейского общества 
кардиологов У пациентов с ≥ 1 кардиальным 

фактором риска в течение всего 

периоперативного периода необходим 

мониторинг ЭКГ 

низкий

йй 

средний / высокий 
риск 

Расчет 

функционального 
резерва организма 

пациента 

 

>4 МЕТ 

У пациентов с диагностированной ИБС или 

ишемией миокарда перед операцией может 

быть начата терапия минимальными 
подобранными дозами бетаблокаторов..У 

пациентов с сердечной недостаточностью и 

систолической дисфункцией возможно 
назначение ингибиторов АПФ до операции. 

Перед операциями на сосудах может быть 

обсуждено назначение статинов 

<=4 МЕТ 

Повторная оценка 

уровня 

хирургического риска 

Средний риск В дополнение к вышеизложенному: 
У пациентов с >= 1 кардиальным фактором 
риска могут быть назначены неинвазивные 

стресс-тесты 

Высокий риск 

Определение кардиальных 

факторов риска  
  

Проведение 
некардиальной 

операции 
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Алгоритм В. Выбор тактики анестезии в зависимости от кардиальных факторов риска 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Кардиальные 

факторы риска  

<= 2 МЕТ 
У пациентов с диагностированной ИБС или 

ишемией миокарда перед операцией может быть 

начата терапия минимальными подобранными 
дозами бетаблокаторов..У пациентов с сердечной 

недостаточностью и систолической дисфункцией 

возможно назначение ингибиторов АПФ до 
операции. Перед операциями на сосудах может быть 

обсуждено назначение статинов. Эхокардиография в 

покое и исследование биомаркеров могут быть 
назначены для оценки функции левого желудочка и 

получения информации для прогнозирования 

периоперационных и поздних сердечно-сосудистых 

событий  

>= 3 МЕТ 

Неинвазивные стресс-тесты 

Интерпретация 

Слабая / умеренная стресс-
индуцированная ишемия либо её 

отсутствие 

Выраженная стресс-индуцированная 

ишемия  

Продолжить подготовку к плановой 

операции, до хирургического вмешательства 

должна быть начата терапия статинами и 

низкими дозами бета-адреноблокаторов.  

Индивидуализированное периоперативное 

ведение. Оптимизация терапии, 
стратификация факторов риска с коррекцией 

и/или коронарная реваскуляризация  
  

Проведение 
некардиальной 

операции 
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Алгоритм Г. Выбор тактики анестезии в зависимости от ранее выполненных кардиальных 

вмешательств 

 

 

 

 

 

 

 
 
Баллонная ангиопластика 

 

(при условии продолжения 
терапии аспирином) 
  

 
Стентирование коронарных 
артерий независимо от типа 

стента(при условии двойной 

антитромбоцитарной терапии 
не менее чем в течение 

месяца) 

 
Перенесенный острый 

инфаркт миокарда или 

наличие других факторов 

высокого риска ишемии  

Выполненное  

аорто-коронарное 

шунтирование 

Проведение 
некардиальной 

операции 
  

Прошло  

>= 2 недель?  

Прошло >= 

1 месяца? 

  

Возможно 

отложить операцию 

на срок до 6 

месяцев?  

Отложить 
 

Отложить 
 

да 
  

Отложить 

операцию 
  

да 
  

нет 
  

нет 
  

да 
  

нет 
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Приложение В. Информация для пациента 

У Вас диагностирована ишемическая болезнь сердца и Вам предстоит внесердечное 

хирургическое вмешательство. Риск хирургического вмешательства может быть повышен в 

случае перенесенного ранее инфаркта миокарда, наличия приступов стенокардии, застойной 

сердечной недостаточности, сахарного диабета, требующего лечения инсулином, или 

серьезного заболевания почек, а также выраженной аритмии. 

Приступы стенокардии характеризуются болями за грудиной, давящего или 

сжимающего характера, продолжающимися в течение нескольких минут, возникающими при 

физической нагрузке или повышенном артериальном давлении, а также на холоде, 

проходящими в покое или после приема таблеток или спрея нитроглицерина (изосорбида 

мононитрата). 

Сердечная недостаточность может проявляться одышкой при физической нагрузке и в 

покое, отеками ног, увеличением живота, затруднением дыхания в горизонтальном положении 

и необходимостью спать в положении полусидя. 

Необходимо рассказать врачу-анестезиологу-реаниматологу о перенесенных 

инфарктах миокарда, условиях возникновения болей в груди (при какой нагрузке возникают, 

как долго продолжаются, отчего проходят), одышки, отеков, повышенном артериальном 

давлении, наличии нарушений ритма сердца (ощущения ”перебоев в работе сердца”, 

возникновении приступов мерцательной аритмии или других аритмий), обмороках, 

предоставить все выписки и электрокардиограммы. 

Вы также должны сообщить врачу-анестезиологу-реаниматологу обо всех 

принимаемых Вами препаратах и их дозах, так как кардиальная терапия может повлиять на 

течение анестезии и исход операции. Особенно важно обратить внимание на прием таких 

препаратов, как аспирин, клопидогрел, тикагрелор, варфарин, ривароксабан, дабигатрана 

этексилат, апиксабан. Несвоевременная отмена или неоправданное прекращение приема 

препаратов может привести к кровотечениям и тромбозам во время и после оперативного 

вмешательства. 

Обязательно сообщите о перенесенных вмешательствах на сердце и сосудах 

(ангиопластика и стентирование коронарных артерий, аортокоронарное или 

маммарокоронарное шунтирование, протезирование клапанов, установка кардиостимулятора, 

кардиовертера-дефибриллятора). 

Сопутствующие заболевания, такие, как сахарный диабет, болезни почек, анемия, 

гипертоническая болезнь, язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки могут 

также оказать влияние на тактику врача-анестезиолога-реаниматолога и результат 



38 

 

оперативного лечения, поэтому необходимо сообщить врачу обо всех имеющихся у Вас 

диагнозах. 

Важное значение имеет также наличие у Вас факторов риска сердечно-сосудистых 

заболеваний: курения, ожирения, повышенного уровня холестерина и липопротеидов низкой 

плотности, злоупотребления алкоголем, а также сердечно-сосудистых заболеваний у 

ближайших родственников. 

  

 


