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Особенности 
инструментальной и 
лабораторной диагностики 
на этапах реабилитации

Инструментальная диагностика

• ЭхоКГ с измерением давления в 

легочной артерии в динамике;

• УЗИ перикарда и/или плевральных 

полостей (после плевральной/пери-

кардиальной/пункции; за 1 день до 

выписки; при появлении симптомов 

тампонады, дыхательной недоста-

точности);

• тест с 6-минутной ходьбой

• при появлении признаков развития 

тромбоза глубоких вен (ТГВ) и/или 

тромбоэмболии легочной артерии:

- УЗИ глубоких вен;

- рентгенография органов грудной 

клетки;

- сцинтиграфия легких;

- компьютерная томография лег-

ких;

- ЭхоКГ; 

- исследование «per rectum» для ис-

ключение варикоза геморроидаль-

ных вен;

- ЭКГ-12 и/или ЭКТГ-60 в динами-

ке;

Лабораторная диагностика

• биохимический анализ крови (уро-

вень мозгового натрийуретического 

пептида (BNP), калий, магний, 

мочевина, креатинин, билирубин, 

АСТ, АЛТ);

Глава 8

Особенности реабилитации больных 
с ишемической кардиомиопатией 
и застойной сердечной 
недостаточностью (ФВ< 35 %) после 
операции реваскуляризации миокарда
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• коагулограмма (перед выпиской или 

переводом в ГУ РКБ МР);

• исключение гепарининдуцирован-

ной тромбоцитопении (ГИТ):

- тромбоциты в периферической 

крови — каждые 2 дня гепарино-

терапии;

- тест агрегации тромбоцитов;

- тест ELISA (имуносорбентный 

анализ связанными ферментами).

• при появлении признаков развития 

тромбоза глубоких вен (ТГВ) и/или 

тромбоэмболии легочной артерии:

- Д-димеры;

- агрегатограмма — (также для ис-

ключения аспиринорезистентно-

сти).

Мероприятия комплексной 
кардиологической 
реабилитации у больных с 
ХСН после КШ

1. Отказ от курения и алкоголя.

2. Диета с ограничением поваренной 

соли (1,0 г/сут) и жидкости (до 

1,5 л/сут). 

3. Дробное частое питание легкоусвоя-

емыми витаминизированными про-

дуктами (калорийность 1900–2200 

ккал\сут). 

4. Разгрузочные дни. 

5. Самоконтроль диуреза.

6. Контроль массы тела.

Медицинский аспект 
реабилитации больных после КШ

Базисная терапия назначается всем 

пациентам после КШ при отсутствии 

противопоказаний с использованием 

вышеописанного дифференцирован-

ного подхода. К основным мероприя-

тиям у больных после КШ относятся: 

1. Диуретики — при наличии призна-

ков ХСН.

2. Профилактика гастродуоденальных 

кровотечений — см. выше. 

3. Профилактика тромбоза шунтов:

Состояния, ассоциированные с повы-

шенным риском развития тромбоза 

шунтов:

• ОКС, ИМ;

• мультифокальный атеросклероз;

• лица пожилого возраста;

• использование в качестве материала 

графтов с диаметром Ђ3 мм; 

• установка шунтов секвенциально.

У лиц с повышенным риском раз-

вития тромбоза шунтов целесоо-

бразным является назначение НМГ 

в профилактических дозах в доопе-

рационном периоде, а также в те-

чение 8–14 дней после операции в 

лечебных дозах: 

• НФГ 5000 Ед п/к 4 р/сут 5–7 дней;

• эноксапарин — 1 мг/кг (100 МЕ/

кг) — п/к 2 р/сут;

• надропарин — 86 МЕ/кг п/к 2 р/

сут;

• дальтепарин — 120 МЕ/кг п/к 2 р/

сут.

Гепаринопрофилактика должна прово-

диться на фоне рациональной антиа-

грегантной терапии.

АКШ: 

• АСК 75–325 мг, предпочтительно 

100 мг 1р/сут после ужина (пожиз-

ненно);

МКШ: 

• клопидогрель 75 мг 1р/сут; отмена 

за 7 дней до вмешательства; в экс-

тренных случаях — за 12 часов с 

тщательным интраоперационным 

гемостазом и послеоперационным 

контролем коагулограммы; 

• тиклопидин 250 мг 2 р/сут. 
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4. БАБ:

• для профилактики послеоперацион-

ной МА

• в комплексной терапии ХСН при ее 

наличии

• для лечения стенокардии при ее на-

личии. 

При использовании в качестве графтов 

лучевой или внутригрудной артерии 

и/или наличии вазоспастической 

стенокардии предпочтение отдается 

БАБ с вазодилятирующим действием 

(карведилол, небиволол).

5. Ингибиторы АПФ при ХПН: 

• предпочтителен фозиноприл; 

• при снижении почечной фильтра-

ции < 60 мл/мин и для пациентов 

старше 70 лет дозы иАПФ уменьша-

ют в 2 раза; 

• при фильтрации < 30 мл/мин дозу 

иАПФ уменьшают на 3/
4
;

• при отсутствии эффекта иАПФ от-

меняют и назначают антагонисты 

альдостероновых рецепторов (ве-

рошпирон).

6. Сердечные гликозиды показаны при 

ХСН в сочетании с МА. При синусо-

вом ритме назначаются индивидуали-

зировано при наличии:

• тахикардии

• отсутствии эффекта и/или наличии 

противопоказаний к назначению ком-

плексной терапии иАПФ, БАБ, спи-

ронолактона и петлевых диуретиков

• при низкой ФВ< 25 %

• при больших размерах сердца

• при ХСН неишемической этиоло-

гии. 

Предпочтительным является сочетание 

СГ и БАБ.

• дигоксин в малых дозах до 0,25 мг/

сут; для больных с массой тела > 85 

кг — до 0,375 мг/сут, с массой тела 

< 55 кг — до 0,125 мг/сут.

7. Антагонисты ионов кальция: 

Недигидропиридиновые антагонисты 

ионов кальция (верапамил, дилтиа-

зем) у больных после КШ с ХСН не 

показаны из-за наличия отрицатель-

ного хронотропного эффекта и воз-

можного усиления симптомов ХСН. 

Допустимым является использование 

дигидропиридиновых антагонистов 

ионов кальция пролонгированного 

действия амлодипин (нормодипин) 

в дозе 2,5–10 мг 1р/сут при наличии 

показаний: 

• при использовании в качестве шун-

тов лучевой артерии и/или наличии 

вазоспастической стенокардии;

• у больных с повышенным содержа-

нием ЛПНП;

• при рефрактерной стенокардии;

• при сопутствующей стойкой АГ;

• с высокой легочной гипертензией;

• при выраженной клапанной регур-

гитации.

8. Антисклеротическая терапия:

• статины в среднетерапевтических 

дозах; терапию предпочтительно 

начинать за 2 недели до проведения 

КШ для снижения послеоперацион-

ного тромбоцитоза и профилактики 

тромбоза шунтов. 

• у лиц с сахарным диабетом со 

значительным повышением три-

глицеридов и низким содержанием 

ЛПВП — сочетанный прием стати-

нов и фибратов.

9. Профилактика тромбоза глубоких 

вен/тромбоэмболии легочной артерий 

у больных после КШ. У больных после 

КШ, особенно при наличии ХСН в 

раннем послеоперационном периоде 

до полной мобилизации сохраняется 

риск развития тромбоза глубоких вен 

и/или тромбоэмболии легочной арте-

рии (ТГВ/ТЭЛА). В связи с тем, что 
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операция КШ ассоциируется не толь-

ко с высоким риском развития ТГВ/

ТЭЛА, но и одновременно с высоким 

риском интра- и послеоперационно-

го кровотечения, профилактические 

мероприятия должны проводиться 

индивидуализированно с учетом на-

личия у каждого конкретного паци-

ента риска развития ТГВ/ТЭЛА или 

кровотечения. 

Факторы высокого риска тромбоза и 

тромбоэмболии: 

• ФП с инсультом в анамнезе или 

множественные факторы риска раз-

вития инсульта;

• венозные тромбоэмболии в пред-

шествующие 3 месяца;

• венозные тромбоэмболии давностью 

более 3 месяцев в совокупности с 

онкологическими заболеваниями; 

• множественные эпизоды венозных 

тромбоэмболий;

• пристеночный тромб левого желу-

дочка: острый передний крупнооча-

говый ИМ и/или аневризма левого 

желудочка;

• сопутствующие ревматические по-

роки сердца;

• наличие протезированных клапанов 

сердца;

• расширенные операции на грудной 

полости;

• эндоваскулярные вмешательства 

(ЧКВ, эндоваскулярная тромбэн-

дэктомия и др.);

• планируемая продолжительность 

операции более 2-х часов;

• химиотерапия;

• сахарный диабет;

• сердечная или легочная недостаточ-

ность ЃII ст. 

Операция КШ является «большим» 

хирургическим вмешательством, ас-

социированным с высоким риском 

развития кровотечения как интраопе-

рационно, так и в послеоперационном 

периоде. 

10. Антагонисты альдостерона (напри-

мер, верошпирон):

• при обострении ХСН в высоких до-

зах до 100–300 мг однократно утром 

или в 2 приема — утром и в обед 

вплоть до достижения компенсации 

ХСН, далее — в дозе 50 мг 2 раза в 

сутки;

• для длительного лечения больных 

ХСН с ФК III-IV по NYHA реко-

мендуется использование малых доз 

25–50 мг дополнительно к иАПФ и 

бета-блокаторам;

• при наличии повышенного уровня 

креатинина (> 130 мкмоль/л), по-

чечной недостаточности в анамнезе, 

гиперкалиемии (даже умеренной 

> 5,2 мкмоль/л) сочетание анта-

гонистов альдостерона и иАПФ 

требует тщательного клинического, 

лабораторного и ЭКГ-контроля.

11. Антибиотикотерапия — исполь-

зуется при наличии инфекционных 

осложнений в послеоперационном 

периоде, проводится с учетом чув-

ствительности микрофлоры, присут-

ствующей в лечебном учреждении, 

где проводится операция, и основы-

вается на данных антибиотикограммы. 

Микробиологический пейзаж стацио-

нара диктует первоначальный выбор 

антибиотика из группы гликопептидов 

(ванкомицин, или тейкопланин) — 2 

дозы по 1,5 грамма внутривенно в со-

четании с бета-лактамным антибио-

тиком (цефазолин, 2 дозы).

12. Инотропная терапия.

Ингибиторы фосфодиэстеразы милри-

нон, амринон — препараты резерва 

при отсутствии динамики улучшения 

в течении ХСН:
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• милринон в/в болюсно 0,75 мг/кг 

массы тела в течение 3-х минут, 

затем поддерживающая инфузия 

5–10 мкг/кг/мин. Для нивелиро-

вания его дилатирующего действия 

в течение 2–3 часов можно ис-

пользовать норадреналин в дозе 

0,1–0,3 мкг/кг/мин;

При критическом состоянии лучше ис-

пользовать на фоне основной терапии 

сенситизатор кальция левосимендан, 

повышающий сродство сократитель-

ных миофибрилл кардиомиоцитов к 

кальцию:

• левосимендан болюсно 12 мкг/

кг, затем в/венно капельно 0,1–

0,21 мкг/кг/мин; в отличие от до-

бутамина этот препарат не имеет 

негативных взаимодействий с БАБ 

и максимально улучшает показатели 

гемодинамики.

Адренергические стимуляторы:

• Внутривенное капельное введе-

ние добутамина со скоростью 2,5–

10 мкг/кг/мин должно проводиться 

лишь при стойкой угрожающей 

гипотонии по жизненным показа-

ниям.

13. Периферические вазодилататоры:

• нитраты могут назначаться при 

ХСН строго ограниченно, только 

при наличии стенокардитического 

синдрома у больных ИБС, который 

купируется только нитропрепара-

тами при отсутствии признаков 

умеренной и выраженной право-

желудочковой недостаточности.

14. Глюкокортикоиды:

• применение стероидных гормонов 

оправдано в случаях упорной гипо-

тонии и тяжелого отечного синдро-

ма для облегчения начала лечения 

иАПФ, диуретиками и БАБ.

Профилактика 
интраоперационных 
кровотечений

• За 7 дней до плановых операции 

прекратить прием АСК;

• за 4–5 дней до планового вмеша-

тельства прекратить прием варфа-

рина (если терапия проводилась) и 

контролировать МНО;

• за 2–3 дня до операции назначается 

полная лечебная доза НФГ или низ-

комолекулярного гепарина НМГ;

• введение НФГ приостанавливается 

за 5 часов до операции, а НМГ за 

12–24 часа до операции;

• при МНО Ѓ1,5 больному назначает-

ся 1 мг витамина К перорально;

• в день операции НМГ не назнача-

ются, оценивается гемостаз (полная 

коагулограмма), вечером возобнов-

ляется прием варфарина (если не-

обходимо);

• в первый день после операции воз-

обновляется введение НМГ в про-

филактических дозах, продолжается 

терапия варфарином (при наличии 

показаний) до достижения целевых 

показателей гемостаза; 

• профилактическое назначение ОАК 

с поддержанием МНО 2,0–3,0 для 

длительного приема показано толь-

ко при обнаружении тромбов в ЛЖ, 

при системных эмболиях в анамнезе 

или МА;

• при использовании НФГ или НМГ 

после «большой» хирургической 

операции» с использованием ИК 

тщательно мониторируются пока-

затели системы гемостаза.
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Мероприятия физической 
реабилитации

• Дыхательная гимнастика, ЛФК по 

индивидуальному режиму в раннем 

послеоперационном периоде;

• ФТ в подостром периоде начинают-

ся с тренировок малых мышечных 

групп;

• интенсивность тренирующего воз-

действия на велотренажере на даль-

нейших этапах реабилитации не 

должна быть выше 60 % от порого-

вой мощности;

• длительность тренировок должна 

быть значительной (не менее года).


