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Клінічний випадок

Вступ. Ішемічна	хвороба	серця	(ІХС)	посідає	одне	з	
перших	місць	у	структурі	серцево-судинних	захворю-

вань	у	всьому	світі.	Найбільш	загрозливі	та	поширені	
ускладнення	 ІХС:	 раптова	 серцева	 смерть,	 порушен-
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Лікування ускладненої форми ішемічної хвороби серця після успішних 
долікарських реанімаційних заходів у громадському місці

Резюме
Актуальна	проблема	сучасної	медицини	–	недостатня	обізнаність	населення	щодо	власного	здоров’я,	піз-
ня	діагностика	захворювань,	невчасно	надана	допомога	на	домедичному	етапі	та	лікування	вже	наявних	
ускладнень.	Це	стосується	всіх	галузей	медицини,	а	особливо	–	кардіології	та	кардіохірургії.	Ішемічна	хво-
роба	серця	(ІХС)	посідає	одне	з	найперших	місць	у	структурі	летальності	від	серцево-судинних	захворю-
вань.	Спричинено	це	здебільшого	тим,	що	пацієнти	звертаються	по	медичну	допомогу	вже	з	ускладнени-
ми	формами	ІХС.	У	таких	випадках	усі	дії	мають	бути	своєчасними,	поетапними,	за	чітким	алгоритмом	та	
відпрацьованими.	
Мета публікації	 –	продемонструвати	приклад	правильної	логістики,	швидкого	реагування	та	 своєчас-
ного	хірургічного	лікування	ускладненої	форми	ішемічної	хвороби	серця	на	прикладі	нашого	клінічного	
випадку.
Клінічний випадок. Пацієнт	Ф.,	1964	року	народження,	поступив	у	клініку	24.03.2021	із	діагнозом:	ІХС:	
гострий	 не-Q-інфаркт	 міокарда	 задньобокової	 ділянки	 лівого	 шлуночка	 (ЛШ)	 від	 22.03.2021.	 Клінічна	
смерть	з	успішною	реанімацією	на	догоспітальному	етапі	(22.03.2021).	Фібриляція	шлуночків,	електрична	
кардіоверсія	(22.03.2021).	Багатосудинне	ураження	коронарних	артерій.	Недостатність	мітрального	кла-
пана	ІІ–ІІІ	ст.	Відносна	недостатність	тристулкового	клапана	І–ІІ	ст.	Легенева	гіпертензія	І	ст.	Гіпертоніч-
на	хвороба	ІІІ	ст.,	ступінь	3,	ризик	4	(дуже	високий).	Серцева	недостатність	(СН)	ІІА	з	помірно	зниженою	
фракцією	викиду	ЛШ	(ФВ	ЛШ	–	47	%).	NYHA3.	Закрита	травма	грудної	клітки	(22.03.2021):	перелом	ребер	
без	зміщення	–	зліва	4–8-го	ребра,	справа	4–8-го	ребра.	Вважає	себе	хворим	із	22.03.2021,	коли	раптово	
відчув	сильний	біль	за	грудиною	та	впав	непритомний.	Зі	слів	свідків,	чоловік	виходив	з	вагона	метро	та	
впав	у	непритомному	стані,	були	відсутні	дихання	та	пульс.	Завдяки	наявності	дефібриляторів	на	станціях	
вдалося	провести	успішну	реанімацію	до	приїзду	бригади	швидкої	допомоги	працівниками	поліції.	При	
госпіталізації	були	проведені	клінічні	та	інструментальні	дослідження.	Пацієнта	доставлено	в	операційну	
24.03.2021	о	17:30	за	50	хвилин	від	поступлення	в	НІССХ	ім.	М.	М.	Амосова.	Проведено	аорто-коронарне	
шунтування	трьох	коронарних	артерій	в	екстреному	порядку	на	працюючому	серці.	У	зв’язку	з	випадком	
клінічної	смерті	в	анамнезі	хвороби	та	висновком	добового	моніторингу	ЕКГ	–	імплантовано	кардіовер-
тер-дефібрилятор.	Інтра-	та	післяопераційний	період	–	без	особливостей,	пацієнт	виписаний	у	задовіль-
ному	стані	для	проходження	реабілітації	за	місцем	проживання.
Висновки.	Наш	клінічний	досвід	показує,	що	вчасна	домедична	допомога,	правильна	логістика	та	хірур-
гічна	корекція	ішемічної	хвороби	серця	не	лише	рятує,	а	й	значно	покращує	якість	життя	пацієнта	в	по-
дальшому. 
Ключові слова: ішемічна хвороба серця; ускладнення ішемічної хвороби серця; домедична допомога, екстре-
на та високоспеціалізована медична допомога; аорто-коронарне шунтування; стенозуючий атеросклероз 
коронарних артерій.



89Руденко М. Л. / Лікування ускладненої форми ішемічної хвороби серця після успішних долікарських...

ня	ритму	серця	(фібриляція	шлуночків,	атріовентри-
кулярна	 (АВ)	блокада,	 синусова	бради-	й	тахікардія),	
формування	аневризми	лівого	шлуночка	(ЛШ),	розрив	
вільної	стінки	ЛШ	та	хибна	аневризма	ЛШ,	мітральна	
недостатність	[1,	3,	4].	Для профілактики	захворюван-
ня	 та	 ускладнень	 необхідні	 вчасна	 діагностика	 й	 лі-
кування.	Актуальною	проблемою	у	всьому	світі	є	тен-
денція	пізньої	діагностики	та	лікування	вже	наявних	
ускладнень.	У	таких	випадках	усі	дії	мають	бути	чіткі,	
своєчасні	 та	відпрацьовані.	Це	 стосується	абсолютно	
всіх	ланок	з	надання	медичної	допомоги.

Особливу	увагу	необхідно	приділити	лікарняній	та	
догоспітальній	 допомозі.	 Насамперед	 наявність	 дефі-
бриляторів	у	громадських	місцях	–	зокрема	на	стаціях	
метро,	 зупинках	 автотранспорту	 тощо,	 проведення	
майстер-класів	 з	 надання	долікарської	 допомоги,	 обі-
знаність	 населення	 –	 може	 врятувати	життя.	 Наступ-
ний	етап	–	догоспітальна	допомога.	Усі	працівники	екс-
треної	та	невідкладної	допомоги	мають	знати	правиль-
ний	алгоритм	дій	у	будь-якій	ситуації.	Дуже	важливий	
момент	–	вони	мають	знати,	куди	треба	госпіталізувати	
пацієнта	в	екстрених	ситуаціях,	щоб	він	одразу	отримав	
той	необхідний	об’єм	допомоги,	який	потребує	[2,	5].	

Мета публікації	–	продемонструвати	приклад	пра-
вильної	 логістики,	швидкого	 реагування	 та	 своєчас-
ного	 хірургічного	лікування	ускладненої	форми	 іше-
мічної	 хвороби	серця	 (після	догоспітальних	реаніма-
ційних	заходів	у	метро	при	раптовій	серцевій	смерті)	
на	прикладі	нашого	клінічного	випадку.

Клінічний випадок. Пацієнт	 Ф.,	 1964	 року	 наро-
дження,	поступив	у	клініку	24.03.2021	зі	скаргами	на	
біль	 за	 грудиною,	 задишку	у	 стані	 спокою	та	під	 час	
фізичного	навантаження.	

Діагноз: ІХС:	 гострий	 не-Q-інфаркт	 міокарда	 за-
дньобокової	 ділянки	 ЛШ	 від	 22.03.2021.	 Клінічна	
смерть	 з	 успішною	 реанімацією	 на	 догоспітальному	
етапі	(22.03.2021).	Фібриляція	шлуночків,	електрична	
кардіоверсія	 (22.03.2021).	 Багатосудинне	 ураження	
коронарних	артерій.	Недостатність	мітрального	кла-
пана	 ІІ–ІІІ	 ст.	 Відносна	 недостатність	 тристулкового	
клапана	 І–ІІ	 ст.	Легенева	 гіпертензія	 І	 ст.	 Гіпертоніч-
на	 хвороба	 ІІІ	 ст.,	 ступінь	3,	 ризик	4	 (дуже	високий).	
Серцева	 недостатність	 (СН)	 ІІА	 з	 помірно	 зниженою	
фракцією	викиду	ЛШ	(ФВ	ЛШ	–	47	%).	NYHA3.	Закрита	
травма	грудної	клітки	(22.03.2021):	перелом	ребер	без	
зміщення	 –	 зліва	 4–8-го	 ребра,	 справа	 4–8-го	 ребра.	
Вважає	себе	хворим	із	22.03.2021,	коли	раптово	відчув	
сильний	біль	за	грудиною	та	впав	непритомний.	

Зі	 слів	 свідків,	 чоловік	виходив	з	вагона	метро	та	
впав	у	непритомному	стані,	були	відсутні	дихання	та	
пульс.	Завдяки	наявності	дефібриляторів	на	станціях	
вдалося	провести	успішну	реанімацію	до	приїзду	бри-
гади	швидкої	допомоги	працівниками	поліції.	

Із	 22.03.2021	 по	 24.03.2021	 пацієнт	 перебував	 на	
лікуванні	 у	 кардіореанімаційному	 відділенні	 в	Олек-

сандрівській	лікарні	міста	Києва.	Пацієнту	було	при-
значено	 лікування:	 розувастатин	 40	 мг,	 кардикет	
20	мг,	нітрогліцерин	1	таблетка	при	нападах	стенокар-
дії,	бісопролол	5	мг,	еналаприл	20	мг,	аспірин	100	мг,	
брилінта	90	мг	та	рекомендовано	перевести	в	НІССХ	 
ім.	М.	М.	Амосова	для	екстреного	хірургічного	лікуван-
ня	ІХС.	

При	 госпіталізації	 були	 проведені	 клінічні	 та	
інструментальні	 дослідження.	 Об’єктивно:	 зріст	 –	
180	см,	вага	–	100	кг.	Шкірні	покриви	бліді.	Задишка	
у	 стані	 спокою,	біль	за	грудиною.	Артеріальний	тиск	
(АТ)	 –	 120/85	мм	рт.	 ст.,	 частота	 серцевих	 скорочень	
(ЧСС)	–	75	за	1	хв.

Електрокардіограма	(ЕКГ):	ЧСС	–	75	за	1	хв;	ритм	
синусовий,	АВ-провідність	0,14;	поодинокі	шлуночко-
ві	екстрасистоли;	гіпоксія	міокарда.

Рентгенограма	 органів	 грудної	 порожнини	 (ОГП)	
(24.03.2021):	нижні	відділи	обох	легеневих	полів	зни-
женої	прозорості	за	рахунок	судинного	компонента	та	
інфільтрації;	відзначаються	фіброзні	тяжі;	куполи	діа-
фрагми	нечіткі;	двобічний	ексудативний	плеврит	(не-
велика	кількість);	ознаки	переломів	ребер	з	обох	боків.

Ехокардіографія	 (ЕхоКГ)	 (24.03.2021):	 аортоскле-
роз;	 Ехо-ознаки	 артеріальної	 гіпертензії	 (АГ);	 гіпо-
кінез	 верхівково-перегородкової	 ділянки	 ЛШ;	 ско-
ротливість	ЛШ	помірно	 знижена;	 помірна	мітральна	
недостатність;	 невелика	 тристулкова	 недостатність;	
кровотік	черевної	аорти	пульсуючий;	ФВ	ЛШ	–	47	%.

Коронароангіографія	 (22.03.2021):	 стенозуючий	
атеросклероз	 коронарних	 артерій.	 Хронічна	 оклюзія	
проксимальної	 третини	 правої	 коронарної	 артерії	
(ПКА)	 –	 100	%,	 стеноз	 середньої	 третини	 огинаючої	
гілки	(ОГ)	лівої	коронарної	артерії	(ЛКА)	–	90	%,	сте-
ноз	гілки	тупого	краю	(ГТК)	2	–	99	%,	хронічна	оклю-
зія	 a.	 intermedia	 –	 100	 %,	 стеноз	 середньої	 третини	
передньої	міжшлуночкової	гілки	(ПМШГ)	ЛКА	–	99	%,	
стеноз	дистальної	третини	ПМШГ	ЛКА	–	90	%.	

Оперативне лікування	 (24.03.2021):	 проведено	
аорто-коронарне	шунтування	трьох	коронарних	арте-
рій	в	екстреному	порядку	на	працюючому	серці.	Три-
валість	операції	–	200	хвилин.	

Пацієнта	 доставлено	 в	 операційну	 24.03.2021	
о	 17:30	 за	 50	 хвилин	 від	 поступлення	 в	 НІССХ	 
ім.	М.	М.	Амосова.

В	 умовах	 операційної	 пацієнту	 налагодили	 ЕКГ-
моніторинг	у	VI	 cтaндaртних	відвeдeннях	з	aнaлізoм	
ceгмeнта	 ST,	 контроль	 сатурації,	 інгаляцію	 кисню,	
піcля	 чoгo	 вcтaнoвили	 пeрифeричну	 вeнoзну	 лі-
нію,	 кaтeтeр	 у	 прoмeнeву	 aртeрію	 для	 інвaзивнoгo	
мoнітoрингу	AТ.	АТ	–	120/75	мм	рт.	ст.,	ЧСС	–	85	за	1	хв,	
сатурація	(SatO2)	–	98	%	(при	інгаляції	100	%	киснем	
через	назальні	канюлі).	Для	індукції	в	анестезію	засто-
совували	прoпoфoл	у	дoзі	2	мг/кг	та	фентаніл	у	дозі	 
1,4	мкг/кг, рeлaкcaцію	для	інтубaції	трaхeї	зaбeзпeчили	
рокуронію	бромідом	(есмерон)	у	дoзі	0,6	мг/кг.	Штуч-
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ну	 вeнтиляцію	 лeгeнь	 прoвoдили	 із	 зacтocувaнням	
нaпівзaкритoгo	кoнтуру	в	рeжимі	нoрмoвeнтиляції	 з	
кoнцeнтрaцією	 киcню	 (FiO2)	 30–60	%	 із	 підтримкoю	
нoрмoкaпнії.	 Дихaльний	 об’єм	 cтaнoвив	 6	 мл/кг,	 із	
чacтoтою	14	вдихів	за	1	хв.	Здійснили	катетеризацію	
центральної	 вени	 (катетер	 AROWW	8,5F)	 для	 прове-
дення	 інфузії	 та	 контролю	 центрального	 венозного	
тиску	 (ЦВТ).	 Виконано	 серединну	 стернотомію.	 Роз-
січено	 перикард.	 Анатомічне	 розташування	 серця	 та	
магістральних	 судин	 типове.	 Тотальний	 кальциноз	
усіх	коронарних	артерій.	Серце	в	розмірах	не	збільше-
но.	Виділено	велику	підшкірну	вену	з	лівої	та	правої	
гомілки.	Підшито	два	аутовенозних	графти	до	аорти	
Prolene	6/0.	Однією	аутовеною	анастомозовані	діаго-
нальна	гілка	(ДГ)	ЛКА	(розкрита	в	середній	третині	d	
≈	1,2	мм)	та	ПМШГ	ЛКА	(розкрита	в	середній	третині	d	
≈	1,1	мм)	«бік-у-бік»	та	«кінець-у-бік»	відповідно.	ПКА	
розкрита	 в	 середній	 третині	 d	 ≈	 1,0	 мм,	 аутовеною	
анастомозована	 з	 аортою.	 Секвенційний	 графт:	 ДГ	
ЛКА	та	ПМШГ	ЛКА.	За	даними	флуометрії:	ПМШГ	ЛКА	
швидкість	кровотоку	–	70	/	опір	–	1,0;	ДГ	ЛКА	швид-
кість	кровотоку	–	68	/	опір	–	1,1;	ПКА	швидкість	крово-
току	–	150	/	опір	–	0,8.	Проведено	ретельний	гемостаз,	
встановлено	 дренажі,	 виконано	 пошарове	 ушивання	
ран,	накладено	асептичні	пов’язки.	

Лабораторні	показники	протягом	операції	наведе-
ні	у	таблиці	1.

З	 метою	 антибіотикопрофілактики	 інтраопера-
ційно	застосовано	цефтазидим	2	г.	Для	профілактики	
кровоточивості	введено	2	г	транексамової	кислоти.

Після	 закінчення	 операції	 пацієнта	 переведено	 у	
відділення	інтенсивної	терапії	(ВІТ).	

Показники	 гемодинаміки	 у	 ВІТ:	 АТ	 –	 
130/70	мм	рт.	ст.,	ЦВТ	–	20	мм	вод.	ст.,	ЧСС	–	60	за	1	хв,	
SatO2	–	100	%.	

Лабораторні	показники	протягом	перших	6	годин	
у	ВІТ	наведені	у	таблиці	2.

Пацієнта	екстубовано	на	6-у	годину	перебування	у	
ВІТ.

Ексудація	протягом	1-ї	доби	у	ВІТ	–	160	мл.
Призначенння	у	ВІТ:	цефтазидим	1000	мг	(2	г	дві-

чі),	 енокспарин	 0,4,	 ацетилсаліцилова	 кислота	 (АСК)	
100	мг,	клопідогрель	75	мг,	кордарон	450	мг,	нексіум	

40	мг,	раміприл	5	мг,	бісопролол	2,5	мг,	розувастатин	
20	мг,	верошпірон	50	мг,	дексалгін	50	мг,	стерофундин.

У	 зв’язку	 з	 випадком	 клінічної	 смерті	 в	 анамнезі	
хвороби	та	наявності	шлуночкових	 екстрасистол	па-
цієнту	виконано	добовий	моніторинг	ЕКГ.

Холтер-ЕКГ	 (31.03.2021–01.04.2021).	 Виявлено	
комплекси	 шлуночкової	 ектопії:	 усього	 –	 222,	 у	 то-
му	числі	 ізольованих	шлуночкових	комплексів	–	218.	
Знайдено	 шлуночкових	 пар:	 2.	 Шлуночкові	 трипле-
ти	 відсутні.	 Шлуночкові	 пробіжки	 відсутні.	 Всього	
комплексів	 передсердної	 ектопії	 –	 559,	 у	 тому	 числі	
ізольованих	 передсердних	 комплексів	 –	 424.	 Вияв-
лено	передсердних	пар:	5.	Відзначено	епізоди	перед-
сердної	тахікардії:	5,	пробіжка	з	найбільшою	частотою	
125	 с.с./хв	 складалася	 з	 8	 комплексів.	 Не	 виявлено	
жодного	епізоду	передсердного	ритму,	жодного	епізо-
ду	фібриляції	передсердь	та	жодного	епізоду	тріпотін-
ня	передсердь.	Епізоди	елевації	та	депресії	ST	відсутні.

Відповідно	до	висновку	добового	моніторингу	ЕКГ	
та	враховуючи	епізод	раптової	клінічної	смерті,	вирі-
шено	імплантувати	кардіовертер-дефібрилятор.	

Післяопераційний	період	проходив	без	особливос-
тей,	пацієнт	виписаний	у	задовільному	стані	для	про-
ходження	реабілітації	за	місцем	проживання.

Висновки
З	 метою	 профілактики	 розвитку	 ІХС	 та	 її	 усклад-

нень	необхідно:
1.	 Проведення	профілактичних	досліджень	населен-
ня	 для	 виявлення	 розвитку	 захворювання	 серце-
во-судинної	системи	на	ранніх	стадіях,	визначення	
ступеня	ризику	розвитку	захворювання.	

2.	 Проведення	 регулярних	 (залежно	 від	 факторів	
ризику)	досліджень	пацієнтів	з	ІХС	для	своєчасної	
діагностики	загострень	та	розвитку	ускладнень	за-
хворювання.	

3.	 Освітня	робота	з	пацієнтами,	які	мають	серцево-су-
динні	захворювання	або	високий	ризик	їх	розвитку.

4.	 Забезпечення	 громадських	місць	 засобами	надан-
ня	 першої	 домедичної	 допомоги	 при	 виникненні	
серцевих	 нападів	 і	 навчання	 населення	 алгорит-
мам	першої	долікарської	допомоги.

Таблиця 1
Лабораторні показники протягом операції

pH 
арте-
рія

pCO2,  
мм рт. ст.

BE,
ммоль/л

pO2, 
мм рт. ст. К

Протром-
біновий 
індекс Ht

7,38 35,5 –3,2 208 3,84 76 % 0,45

7,38 42,4 0,2 92 4,61 не визна-
чається 0,41

7,38 37,2 –2,3 175 3,97 57 % 0,39

Таблиця 2
Лабораторні показники у ВІТ

Показник pH арт.

pCO2, 
мм рт. 

ст.
BE,

ммоль/л
pO2,

мм рт. ст. К Ht
1-а годи-
на 7,41 26,2 –6,6 87 3,5 0,33

3-я годи-
на 7,45 27,0 –3,5 122 3,74 0,34

6-а годи-
на 7,45 28,2 –3,5 119 3,59 0,34
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5.	 Організація	скоординованої	оперативної	взаємодії	
на	усіх	етапах	надання	медичної	допомоги	(від	пер-
винної,	екстреної	до	високоспеціалізованої).		
Наш	клінічний	досвід	показує,	що	вчасна	долікар-

ська	допомога,	правильна	логістика	та	хірургічна	ко-
рекція	ішемічної	хвороби	серця	не	лише	рятує,	а	й	зна-
чно	покращує	якість	життя	пацієнта	в	подальшому. 
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Treatment of Complicated Coronary Heart Disease after Successful Prehospital Resuscitation  
in a Public Place
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Abstract
The	current	problem	of	modern	medicine	 is	 the	 lack	of	public	awareness	about	personal	health,	 late	diagnosis	of	

diseases,	untimely	prehospital	care	and	treatment	of	existing	complications.	This	applies	 to	all	branches	of	medicine,	
especially	cardiology	and	cardiac	surgery.	Coronary	heart	disease	occupies	one	of	the	leading	places	in	the	structure	of	
mortality	due	to	cardiovascular	diseases.	This	is	mainly	due	to	the	fact	that	patients	seek	medical	care	with	complicated	
forms	of	coronary	heart	disease	like	sudden	cardiac	death,	cardiac	arrhythmia	(ventricular	fibrillation,	AV	blockade,	sinus	
bradycardia	and	tachycardia),	formation	of	left	ventricular	(LV)	aneurysm,	LV	free	wall	rupture	and	LV	false	aneurysm,	
mitral	regurgitation.	In	such	cases,	all	actions	must	be	early,	staged,	well	established,	and	concordant	with	clear	algorithm.

The aim.	 To	 demonstrate	 our	 clinical	 case	 as	 an	 example	 of	 proper	 logistics,	 rapid	 response	 and	 timely	 surgical	
treatment	of	complicated	forms	of	coronary	heart	disease.

Clinical case.	 Patient	 F.,	 born	 in	 1964,	was	 admitted	 to	 the	 clinic	 on	March	24,	 2021	with	 a	 diagnosis	 of	 coronary	
heart	disease:	acute	non-Q-wave	myocardial	infarction	of	the	posterolateral	LV	since	March	22,	2021.	Clinical	death	with	
successful	resuscitation	at	the	prehospital	stage	(03/22/2021).	Ventricular	fibrillation	(03/22/2021).	Multivessel	coronary	
artery	 disease.	Mitral	 valve	 regurgitation	 grade	 II-III.	 Tricuspid	 valve	 regurgitation	 grade	 I-II.	 Pulmonary	 hypertension	
grade	I.	Hypertensive	disease	grade	III,	degree	3,	risk	4	(very	high).	Heart	failure	II	A	with	a	moderately	reduced	LV	ejection	
fraction	(47%).	NYHA3.	Closed	chest	injury	(03/22/2021):	fracture	of	the	ribs	without	displacement:	ribs	4-8	on	the	left,	
ribs	4-8	on	the	right.	He	considers	himself	ill	since	March	22,	2021,	when	he	suddenly	felt	severe	pain	in	his	chest	and	fell	
unconscious.	According	to	witnesses,	the	man	got	out	of	the	subway	and	fell	unconscious,	without	breathing	and	pulse.	Due	
to	the	presence	of	defibrillators	at	the	subway	station,	successful	resuscitation	was	conducted	by	police	officers	before	the	
ambulance	crew	arrival.	Clinical	and	instrumental	studies	were	performed	after	hospitalization.	The	patient	was	taken	to	
the	operating	room	on	03/24/2021	at	5:30	PM,	50	minutes	after	admission	to	the	National	Amosov	Institute,	Kyiv.	Urgent	
off-pump	coronary	artery	bypass	grafting	of	3	coronary	arteries	was	performed.	A	cardioverter-defibrillator	was	implanted	
due	to	the	history	of	clinical	death	and	the	conclusion	of	daily	ECG	monitoring.	The	intra-	and	postoperative	period	was	
uneventful,	the	patient	was	discharged	in	satisfactory	condition	for	rehabilitation.

Conclusions. Our	clinical	experience	shows	that	timely	prehospital	care,	proper	logistics	and	surgical	correction	of	
coronary	heart	disease	not	only	saves	but	also	significantly	improves	the	quality	of	life	of	the	patient	in	the	future. 

Keywords: coronary heart disease, complications of coronary heart disease, prehospital care, emergency and highly 
specialized medical care, coronary artery bypass grafting, stenotic atherosclerosis of coronary arteries.
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