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Резюме. С целью оценить взаимосвязь стрессиндуцированных нарушений гомеостаза с частотой развития пе-
риоперационных осложнений коронарного шунтирования у 97 больных ИБС, подвергшихся коронарному шунти-
рованию, проведен анализ клинических и биохимических характеристик предоперационного стресса. В течение 
суток до операции у больных ИБС было выявлено усугубление коронарной недостаточности и частоты нарушений 
ритма сердца. У пациентов с высокой стрессреактивностью в предоперационном периоде усугублялась недостаточ-
ность антиоксидантной системы, регистрировались более выраженные по сравнению с пациентами со стабильным 
предоперационным периодом нарушения иммунного баланса и гормонального статуса. Выраженность предопера-
ционного стресса обусловила частоту развития интраоперационных осложнений. Полученные результаты демон-
стрируют факт развития накануне оперативного вмешательства стресс-синдрома, имеющего прогностическую зна-
чимость для течения интра— и послеоперационного периодов, что свидетельствует о необходимости индивидуаль-
ного подхода к выбору оптимальной схемы стресслимитирующей предоперационной подготовки больных ИБС.

Ключевые слова: Предоперационный стресс, ИБС, гормональный статус, иммунный ответ, осложнения.

PREOPERATIVE STRESS IN PATIENTS WITH ISCHEMIC HEART DISEASE
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Summary. Purpose of the study: To evaluate the interconnection of stress induced disorders of homeostasis with the 
frequency of development of the perioperative complications of coronary bypass surgery. Information and methods: 97 
patients with the ischemic heart disease were subjected to coronary bypass surgery, the analysis of clinical and chemical 
characteristics of preoperative stress has been conducted. Results: During the day before surgery, the patients with the ischemic 
heart disease had aggravation of the coronary insu{  ciency and the frequency of heart rhythm disturbance. | e patients 
with the high stress activity in the preoperative period showed impairments of antioxidant system, violations of immune 
balance and hormonal status, as compared with the patients with stable preoperative period. | e severity of preoperative 
stress caused the frequency of the development of intraoperative complications. Conclusion: | e results obtained show 
that development of stress syndrome before operational intervention has the prognostic signi  ̂cance for the intra— and 
postoperative periods, and indicates the necessity of individual approach to the choice of the optimal scheme of stress limiting 
preoperative preparation of the patients with the ischemic heart disease.

Key words: preoperative stress, ischemic heart disease, hormonal status, immune response, complications.

По распространенности, тяжести осложнений, мо-
ральному и материальному ущербу, причиняемому 
обществу, ишемическая болезнь сердца (ИБС) является 
одной из главных медико-социальных проблем совре-
менного человечества [6, 9]. В России сохраняется высо-
кие показатели смертности от болезней сердца и сосудов, 

в то время как в странах Запада наблюдается тенденция 
к снижению смертности от сердечно-сосудистых забо-
леваний, в частности от ИБС [11, 14]. Существует мне-
ние, что фактором риска возникновения ИБС является 
генетически детерминированная стрессоустойчивость 
индивида [2, 5]. Однако неясно, играет ли данный фак-
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тор клиническую и прогностическую роль у больных 
ИБС после формирования заболевания.

Любая хирургическая операция — это фактор 
агрессии, следствием которой могут быть наруше-
ния жизнедеятельности различных систем организма. 
Хирургическое вмешательство является для пациента 
стрессом как соматическим, так и психологическим [3]. 
Для пациентов с ишемической болезнью сердца любая 
стрессорная ситуация способна индуцировать ишемию 
миокарда, нарушения ритма и проводимости, а также 
явиться причиной фатальных гемодинамических нару-
шений [8].

Операция коронарного шунтирования в настоящее 
время является высокоэффективным методом, повы-
шающим качество жизни, а для некоторых пациентов 
и улучшающим прогноз [1, 6]. Период ожидания опе-
ративного вмешательства, с одной стороны, является 
удобной моделью для изучения стресс-индуциованных 
нарушений гомеостаза, с другой — может быть важным 
с позиции клинической оценки течения заболевания. 
Вместе с тем, до сих пор по данным отечественной и за-
рубежной литературы эта проблема далека от разреше-
ния [2-4, 11, 13].

Цель исследования: Оценить взаимосвязь стрес-
синдуцированных нарушений гомеостаза с частотой 
развития периоперационных осложнений коронарного 
шунтирования (КШ).

Материалы и методы

На базе НИИ КПССЗ г. Кемерово обследовано 97 
мужчин с ИБС и стенокардией, средний возраст кото-
рых составил 56,2 (55,62;56,78) лет. У 14 (14,4%) больных 
установлен диагноз нестабильной стенокардии (НС): у 2 
из них — впервые возникшая, у 12 — прогрессирующая 
стенокардия. В соответствии с канадской классифика-
цией, остальные больные были подразделены по функ-
циональным классам (ФК). Признаки перенесенного 
инфаркта миокарда выявлены у 78 (80,4 %) больных. 
Гипертоническая болезнь I-II степеней наблюдалась у 33 
(34,1%) пациентов. У 52 (53,6%) больных имелись кли-
нические признаки хронической сердечной недостаточ-
ности (ХСН), при этом I стадия — у 32 (61,5%), IIа ста-
дия — у 20 (38,5,6%) пациентов. Функциональный класс 
ХСН по NYHA соответствовал I-II.

Протокол исследования одобрен локальным этиче-
ским комитетом Кемеровской государственной меди-
цинской академии. Перед началом исследования все па-
циенты подписывали добровольное информированное 
согласие на участие в данном исследовании.

Забор крови из вены для исследований осуществля-
ли через 2-3 суток после поступления пациентов в ста-
ционар и утром в день операции перед премедикацией.

В течение всего предоперационного периода учиты-
вали среднесуточное количество приступов стенокар-
дии и количество принятого нитроглицерина. Суточное 
мониторирование (холтеровское) ЭКГ проводили через 
2-3 суток после поступления в стационар и за 24 часа до 
предполагаемой операции.

С момента поступления в стационар и на протяже-
нии всего предоперационного периода больные при-
нимали традиционную коронароактивную терапию, 
включающую нитраты, статины, бета-блокаторы, анта-
гонисты кальция, а при необходимости — мочегонные 
и антиаритмические препараты. Медикаментозная под-
готовка больных перед операцией включала: перораль-
ный прием гидроксизина 50 мг вечером накануне опе-
рации, внутримышечного введения 10 мг диазепама и 
40 мг тримеперидина утром в день операции.

Всем больным в условиях искусственного кровоо-
бращения проводилось маммарокоронарное и аутове-
нозное КШ.

Концентрацию гормонов (кортизола, пролактина 
(ПРЛ), тестостерона (Тс), тиреотропного гормона (ТТГ), 
Т

3
, Т

4
 определяли радиоммунным методом, используя 

счетчик «Бета-2» и коммерческую тест-систему «GIS»— 
Франция.

Содержание малонового диальдегида (МДА) — ко-
нечного продукта перекисного окисления липидов 
(ПОЛ) при длине волны 535нм и активность каталазы 
при длине волны 510нм оценивали спектрофотометри-
ческим методом с помощью прибора Ultrospec Plas UV/
Vis (Pharmacia, LKB).

Показатели лейкоцитарной формулы в перифери-
ческой крови определяли с помощью камеры Горяева. 
Популяции и субпопуляции лимфоцитов оценивали 
иммунофлуоресцентным методом с использованием 
проточного флуориметра «Bacton Dickinson» (США) 
с помощью моноклональных антител той же фирмы. 
Определение функциональной активности полиморф-
ноядерных лейкоцитов осуществляли с помощью лю-
минолзависимой хемилюминесценции на приборе ХМЛ 
фирмы «Конструктор» (г. Н.Новгород). Забор крови для 
всех указанных показателей производили с 7 до 9 утра.

Данные представляли в виде медиан и интерквар-
тильных интервалов. Статистическая обработка ре-
зультатов исследования осуществлялась с помощью 
программы STATISTICA версии 8.0.360.0. Для оценки 
и анализа полученных данных применялись стандарт-
ные методы описательной статистики, рассчитывались 
средние значения показателей с определением интерк-
вартильных интервалов. Две независимые группы по 
количественному признаку сравнивались с помощью 
U-критерия Манна-Уитни. Различия в сравниваемых 
группах считались существенными при уровне двусто-
ронней статистической значимости (р) менее 0,05.

Результаты и обсуждение

Стрессреактивность больных ИБС оценивалась в 
процессе психоэмоционального стресса, развивающего-
ся на этапе подготовки и ожидания КШ. В течение суток 
до операции большинство (77,2%) больных испытывало 
повышенную раздражительность, депрессивное состоя-
ние, чувство выраженного напряжения, расстройство 
засыпания. Феномен «тревожного ожидания» опера-
тивного лечения у обследованных пациентов явился 
психоэмоциональным стрессом, индуцирующим раз-
витие аритмии и прогрессирование ишемического по-
ражения миокарда.

Анализируя изменения клинической картины у 
больных ИБС в предоперационном периоде, выявлено 
достоверное (в 1,5 раза) увеличение количества при-
ступов стенокардии в течение суток до операции по 
сравнению с соответствующими показателями при по-
ступлении пациента в клинику (2,54 (2,09;2,99) и 1,04 
(0,93;1,15) соответственно, р<0,05), а также повышение 
более чем в 2 раза количества потребляемого нитрогли-
церина в сутки (2,26 (1,41;3,11) и 1,03 (0,82;1,24) табле-
ток соответственно, р<0,05).

Использование накануне оперативного вмешатель-
ства холтеровского мониторирования ЭКГ позволи-
ло выявить увеличение количества эпизодов ишемии 
с 3,61 (2,63;4,59) до 6,85 (5,26;8,44) р>0,05, в том числе 
безболевой, и тенденцию к повышению их общей про-
должительности на 50,8% (с 24,39 (16,43;32,35) до 36,77 
(24,56;48,98) мин в сутки соответственно, р>0,05). Это 
согласуется с данными о том, что у больных с наруше-
ниями психосоматического статуса выявляемость без-
болевой ишемии особенно высока [6].

Кроме этого, в предоперационном периоде выявле-
но значимое (на 31,1%) увеличение количества желу-
дочковых экстрасистол с 547,28 (497,98;596,58) до 715,54 
(658,74;772,34) в сутки р<0,05 и частоты регистрации 
пароксизмов мерцательной аритмии и суправентри-
кулярной тахикардии (с 2,25% до 12,93%, р<0,05), что 
в целом подтверждает данные экспериментальных и 
клинических исследований о возможности развития 
стрессиндуцированной электрической нестабильности 
миокарда [1, 8, 12].
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При этом у 18 (18,6%) из 97 обследованных пациен-
тов изменения в клинической характеристике предо-
перационного периода были наиболее выражены и за-
ключались в более чем двукратном увеличении количе-
ства приступов стенокардии и/или принятого нитро-
глицерина, появлением эпизодов безболевой ишемии 
миокарда и увеличении более чем на 30% количества 
желудочковых экстрасистол и пароксизмов нарушений 
ритма. Выявлено, что пациенты с развитием в предо-
перационном периоде стрессиндуцированных вышео-
писанных клинических проявлений отличались от па-
циентов со стабильным течением предоперационного 
периода более молодым возрастом (53,87 (51,72;56,02) 
против 59,81 (58,32;61,30) года соответственно р<0,05), 
меньшей длительностью анамнеза (3,47 (3,15;3,79) про-
тив 5,88 (5,48;6,28) года соответственно р<0,001), недо-
стоверно более низкой фракцией выброса. Кроме того, 
у больных со стрессиндуцированными проявлениями 
в предоперационном периоде на момент поступления 
в операционную регистрирова-
лись и более высокие значения 
систолического артериального 
давления АД (САД) — 145,67 
(141,04;150,30) мм рт. ст. и часто-
ты сокращений сердца (ЧСС) — 
108,04 (106,20;109,88) удара в 
минуту по сравнению с паци-
ентами со стабильным течени-
ем предоперационного периода 
(124,70 (118,74;130,66) мм рт. ст. 
р<0,01 и 89,75 (87,66;91,84) уда-
ров в минуту р<0,001), несмотря 
на аналогичную премедикацию.

Таким образом, результаты 
оценки психоэмоционального 
статуса и клинических показа-
телей свидетельствовали о раз-
витии у пациентов с ИБС на-
кануне операции психоэмоцио-
нального стресса.

Анализ интра- и раннего по-
слеоперационного периодов по-
казал, что у пациентов с предо-
перационным стрессом в 5 раз 
чаще (р<0,05) выявляются пре-
ходящие ишемические измене-
ния на ЭКГ, в том числе именно 
в этой группе зарегистрированы 

2 случая периоперационного инфаркта миокарда (ИМ). 
Кроме того, данная группа характеризовалась более 
частым (в 3,5 раза) развитием послеоперационных на-
рушений ритма и более чем в 7 раз (р<0,05) — гнойно-
септических осложнений (рис. 1).

Анализ динамики концентрации метаболитов пере-
кисного окисления липидов (ПОЛ) и активности эн-
догенных ферментов антиоксидантов в крови больных 
выявил, что у пациентов с предоперационным стрессом 
накануне оперативного вмешательства на 60,6% повы-
шается содержание конечных продуктов ПОЛ — мало-
нового диальдегида (МДА) на фоне снижения на 73,8% 
каталазы, в то время как у пациентов со стабильным 
течением предоперационного периода значимых разли-
чий в изменениях системы ПОЛ/АОА (антиокислитель-
ная активность) плазмы крови выявлено не было.

Результаты сравнительного анализа показателей гор-
монального ответа у пациентов со стрессиндуцирован-
ными нарушениями гомеостаза в предоперационном 
периоде при поступлении в стационар, представленные 
в таблице, свидетельствуют о накоплении в крови как 
стрессреализующих (Т

4
), так и стресслимитирующих 

(Тс, ПРЛ) гормонов. На фоне предоперационной подго-
товки пациенты с предоперационным стрессом отлича-
лась достоверным ростом концентрации Т

3
 и падением 

Т
4
, а также снижением содержания в крови Тс, ПРЛ и 

кортизола.
Анализируя связь изменений клеточного звена им-

мунитета у обследованных больных, установлено, что 
пациенты с наличием предоперационного стресса име-
ли более выраженное падение абсолютного числа лим-
фоцитов по сравнению с показателями больных со ста-
бильным течением предоперационного периода (40,1% 
и 9,7% соответственно, р<0,05) (рис. 2). Показатель 
функциональной активности нейтрофилов у лиц с вы-
сокой стрессреактивностью накануне операции сни-
жался (р<0,001) по сравнению с исходным уровнем, в то 
время как у больных без нее данный показатель значи-
тельно увеличивался (р<0,001).

Обращает на себя внимание тот факт, что у всех боль-
ных со стрессиндуцированными проявлениями в предо-
перационном периоде регистрировалась депрессия ак-
тивности лейкоцитов, проявившаяся в 50% снижении 
показателя хемилюминесценции полиморфноядерных 
лейкоцитов (ХМЛ ПЯЛ) (р<0,05), в то время как у боль-
ных со стабильным течением предоперационного перио-

Рис. 1. Развитие осложнений у обследованных больных в перио-
перационном периоде в зависимости от предоперационной стрес-
среактивности

Таблица 1
Периоперационные изменения показателей у пациентов с развитием феномена 

предоперационного стресса и стабильным течением предоперационного периода

Показатели

Пациенты 
со стрессиндуцированными 

изменениями 
предоперационного 

периода (n=18)

Пациенты 
со стабильным 

течением 
предоперационного 

периода 
(n=79)

А В р А В р

МДА,
мкмоль/л

12,9
(11,96;13,84)

17,5 
(16,63;18,37)

<0,01
11,2 

(10,86;11,54)
10,9

(10,44;11,36)
_

Кат,
мкмоль/л

84,7
(74,81;94,59)

57,7
(47,52;67,88)

<0,05
87,8

(79,83;95,77)
78,1

(71,05;85,15)
_

Т
3
,

нмоль/л
1,85

(1,96;2,01)
2,64

(2,43;2,85)
<0,01

2,11
(2,02;2,20)

1,72
(1,64;1,80)

<0,01

Т
4
,

нмоль/л
155,36

(147,06;163,66)
105,47

(96,09;114,85)
< 0,001

111,23
(104,31;118,15)

103,00
(95,74;110,26)

_

Тс,
нмоль/л

31,75
(29,23;34,22)

27,01
(23,30;30,72)

_
16,23

(15,76;16,70)
18,50

(17,58;19,42)
<0,05

Кортизол, 
мкмоль/л

400,09
(370,78;429,40)

308,44 
(290,82;326,06)

<0,01
816,42

(781,02;851,82)
528,09

(494,41;561,77)
< 0,001

К/Тс
12,60

(10,07;14,53)
11,41

(9,35;14,47)
_

50,30
(45,20;55,49)

28,54
(24,83;32,25)

_

ПРЛ,
мЕД\л

329,46
(309,03;349,89)

60,16
(51,42;68,90)

< 0,001
159,45

(145,60;173,25)
325,47

(300,88;350,06)
< 0,001

Примечание: А — в первые дни госпитального периода
В — накануне операции
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да отмечено его значительное повышение (в среднем на 
94,5%). Указанный параметр значимо отличался от пока-
зателей больных без предоперационного стресса (р<0,001).

Характер предоперационных изменений параме-
тров неспецифической резистентности связан с уров-
нем стрессреактивности организма: больные с высокой 
стрессреактивностью в предоперационном периоде 
имели более выраженную депрессию Т-клеточного зве-
на иммунитета по сравнению с пациентами, имеющими 
стабильное течение предоперационного периода (31,9% 
и 17,4% соответственно, р<0,05).

Приведенные данные позволяют считать, что веро-
ятность развития послеоперационных осложнений, в 
частности, ишемических, гнойно-септических, а также 
нарушений ритма наиболее высока у больных с низкой 
стрессоустойчивостью.

Рис. 2. Количественные различия в предоперационных измене-
ниях показателей иммунного статуса у больных со стрессиндуциро-
ванными проявлениями в предоперационном периоде (1) и со ста-
бильным течением предоперационного периода (2)

Таким образом, полученные результаты подтверж-
дают факт развития естественного психоэмоциональ-
ного стресса у больных ИБС на этапе подготовки к КШ 
и его ожидания. Установлено, что за сутки до операции 
отмечается увеличение степени коронарной недоста-
точности, а также повышение частоты возникновения 
желудочковых экстрасистол как проявления стрессин-
дуцированной электрической нестабильности миокар-
да. Это сопровождается сдвигом равновесия ПОЛ/АОА 
в сторону повышения ПОЛ. Нарушение иммунологиче-
ского статуса у больных в предоперационном периоде, 
а также изменения нейро-гормональных показателей 
и активация ПОЛ, согласно классическим представ-
лениям, свидетельствуют о развитии у больных на-
кануне оперативного вмешательства стресссиндрома. 
Выяснилось, что бóльшей стрессреактивностью в пре-
доперационном периоде обладают пациенты более мо-
лодого возраста и с более коротким анамнезом.

Показана прогностическая значимость предопера-
ционных стрессиндуцированных нарушений гомео-
стаза для течения послеоперационного периодов. Так, у 
пациентов с высокой стрессреактивностью, проявляю-
щейся увеличением стрессреализующих и снижением 
стресслимитирующих гормонов, дисбалансом ПОЛ/
АОА значимо чаще в послеоперационном периоде ре-
гистрируются осложнения — нарушения ритма серд-
ца и эпизоды ишемии миокарда. У больных с высокой 
стрессреактивностью выявлена и более выраженная 
предоперационная депрессия Т-клеточного звена им-
мунитета и высокий риск развития послеоперацион-
ных гнойно-септических осложнений. Все это свиде-
тельствует о необходимости индивидуального подхода 
к выбору оптимальной схемы стресслимитирующей 
предоперационной подготовки больных ИБС.
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