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Суттєве збільшення кількості операцій із шун-
тування вінцевих артерій (ШВА) у сучасній 

клініці обумовлює важливість узгодження стан-
дартів медикаментозної підготовки до втручання 
в пацієнтів зі стабільною ішемічною хворобою 
серця (ІХС). Застосування окремих засобів сер-
цево-судинної фармакотерапії напередодні опе-
рації ШВА має безумовну специфіку порівняно з 
базисним лікуванням стабільної ІХС. Надмірне 
чи, навпаки, недостатнє використання певних 
препаратів може призводити до збільшення час-
тоти виникнення побічних ефектів терапії, а з 
іншого боку – зростання ризику періопераційних 
і ранніх післяопераційних ускладнень. 

Чимало аспектів медикаментозної терапії 
перед операцією ШВА розглядаються на під-
ставі чинних локальних протоколів, а в узгодже-
них документах формулюються лише на підставі 
думки експертів [26]. Утім чинна доказова база, 
у тому числі контрольовані дослідження остан-

ніх років, дозволили подолати деякі міфи щодо 
дискусійних аспектів передопераційної терапії, 
зокрема, потреби та термінів призупинення тера-
пії антитромбоцитарними засобами, доцільності 
рутинного застосування антиаритмічних препа-
ратів і використання агресивної терапії статина-
ми. Узгодження особливостей передопераційної 
медикаментозної терапії є важливим елементом 
вдосконалення стандартів підготовки до операції 
ШВА і зменшення ризику ускладнень. 

Загальні принципи фармакотерапії

Основ  ними завданнями фармакотерапії ста-
більної ІХС є усунення симптоматики та попе  -
редження серцево-судинних ускладнень [24]. 
Окрім двох або трьох базисних препаратів 
(ацетилсаліцилова кислота, статин, за необхід-
ності – блокатор ренін-ангіотензинової систе-
ми), деякі пацієнти можуть отримувати дру-
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гий антитромбоцитарний засіб, зокрема після 
перенесеного гострого коронарного синдрому 
(ГКС) та/або стентування вінцевих артерій. 
Із антиішемічних засобів переважно обирають 
β-адреноблокатори, особливо за наявності дис-
функції лівого шлуночка, серцевої недостатності 
або аритмій серця. Важливим чинником змен-
шення ризику ускладнень планового втручання 
є також адекватна корекція супутніх захворю-
вань і синдромів, зокрема, артеріальної гіпер-
тензії і гіперглікемії. При супутній фібриляції 
передсердь (ФП) або при деяких інших спе-
цифічних показаннях може бути призначений 
антикоагулянт або комбінація антикоагулян-
та й антитромбоцитарного засобу, в багатьох 
випадках також – антиаритмічні препарати, 
переважно – аміодарон або соталол. Більшість із 
зазначених препаратів застосовуються у звичай-
них дозуваннях аж до дня напередодні кардіохі-
рургічного втручання. Втім зберігається певна 
невизначеність щодо використання антиагре-
гантної терапії, статинів і β-адреноблокаторів, 
зокрема, дозувань, оптимальних термінів призу-
пинення та відновлення терапії цими препарата-
ми при виконанні операції ШВА.

Антитромбоцитарні засоби

Ацетилсалі  ци  лова кислота (АСК) вважається 
базисним засобом антиагрегантної терапії в біль-
шості пацієнтів зі стабільною ІХС [5, 52]. Але 
існують суттєві розбіжності поглядів і реальної 
практики застосування цього препарату перед 
операцією ШВА [15]. Здатність АСК збільшу-
вати час зсідання крові, тривалість кровотечі 
та перешкоджати утворенню тромбів визначи-
ла точку зору щодо доцільності призупинення 
прийому цього препарату за 5 діб до будь-яких 
планових операцій [43], зокрема при підготовці 
до ШВА. Справді, для відновлення початкової 
агрегації тромбоцитів після припинення терапії 
АСК потрібно 8–10 діб [39]. Не випадково надто 
пізня відміна АСК асоціювалася з підвищенням 
ризику виникнення післяопераційних кровотеч 
і збільшенням потреби в додаткових гемотранс-
фузіях [22]. З другого боку, призупинення терапії 
АСК може збільшувати небезпеку виникнення 
коронарних подій перед операцією [8]. 

При аналізі результатів ретроспективного 
дослідження з контрольною групою пацієнтів, в 
якому брали участь 8641 пацієнт з ізольованим 
ШВА, встановлено, що продовження застосу-
вання АСК протягом 7 діб до операції супро-
воджувалося зниженням летальності протягом 
госпітального періоду як при здійсненні уніва-
ріантного (відношення шансів (ВШ) 0,73; 95 % 

довірчий інтервал (ДІ) 0,54–0,97; p = 0,03), так і 
мультиваріантного (ВШ 0,55; 95 % ДІ 0,31– 0,98; 
p = 0,04) аналізу, порівняно з відсутністю при-
йому препарату [14]. І навпаки, у подвійному 
сліпому двоцентровому рандомізованому дослі-
дженні відміна АСК у 5065 пацієнтів безпосеред-
ньо перед операцією асоціювалася зі збільшен-
ням летальності протягом госпітального періо-
ду [23]. В іншому проспективному дослідженні, 
що базувалося на результатах 1636 планових 
ізольованих операцій ШВА, також зареєстру-
вали нижчі показники летальності в госпіталь-
ний період при прийомі АСК протягом 5 діб до 
операції порівняно з відсутністю застосування 
препарату (1,7 проти 4,4 %; ВШ 0,34; 95 % ДI 
0,15–0,75; р = 0,007) [9]. Результати контрольова-
них досліджень свідчать про відсутність ефекту 
підвищення ризику геморагічних ускладнень при 
продовженні прийому АСК [28]. З другого боку, 
виконання хірургічного втручання на тлі бло-
кади агрегації тромбоцитів пов’язане з більшим 
ризиком крововтрати під час і після операції. У 
деяких дослідженнях спостерігали збільшення 
ризику виникнення післяопераційної кровотечі, 
потреби в переливанні препаратів крові й частоти 
виконання реторакотомій [4, 48]. 

Ключовим для визначення сучасних підхо-
дів щодо передопераційного застосування АСК 
стало багатоцентрове рандомізоване плацебокон-
трольоване дослідження ATACAS за участю 4631 
пацієнта, в якому порівнювали ефективність і 
безпечність відміни та продовження прийому 
АСК у добовій дозі 100 мг перед операцією ШВА. 
У цьому дослідженні прийом АСК не приводив ні 
до зниження ризику смертності або ускладнень, 
зумовлених тромбозом, ні до збільшення ризи-
ку виникнення кровотечі [34]. З огляду на це, 
рутинно відміняти АСК перед плановою опера-
цією АКШ недоцільно. У пацієнтів, які постійно 
приймають АСК, і яким заплановано операцію 
ШВА, слід продовжити застосування препарату 
упродовж передопераційного періоду (клас ІІа, 
рівень С) [46]. Але в пацієнтів, які відмовляються 
від гемотрансфузій, в осіб з дуже високим ризи-
ком виникнення кровотечі та потреби в повтор-
ному втручанні експерти Європейської асоціації 
кардіоторакальних хірургів рекомендують від-
мінити АСК принаймні за 5 діб до операції (клас 
ІІа, рівень С). 

Клопідогрель – потужний інгібітор агрега-
ції тромбоцитів. При черезшкірних коронарних 
втручаннях та в пацієнтів з ГКС цей препарат 
переважно використовується разом з АСК, а за 
необхідності – як альтернатива АСК. Водночас 
антитромботичні властивості клопідогрелю 
можуть зумовлювати підвищення ризику кро-
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вотеч у випадку виконання хірургічних втру-
чань, зокрема, ШВА. Важливо зважати на те, що 
потужний антитромбоцитарний ефект клопідо-
грелю настає і припиняється швидше порівняно 
з АСК. Цей аспект важливо враховувати при 
здійсненні планових операцій у пацієнтів зі ста-
більною ІХС.

У проспективному дослідженні за участю 
312  пацієнтів відміна клопідогрелю менше ніж 
за 4 доби до операції ШВА асоціювалася зі збіль-
шенням крововтрати – (1044 ± 750) мл порівня-
но з (528 ± 250) мл у групі припинення прийому 
клопідогрелю за 5–8 діб до операції, та порівняно 
з (573 ± 329) мл у групі пацієнтів, в яких застосу-
вання клопідогрелю припиняли більше ніж за 8 
діб до операції (p < 0,01), а також зі збільшенням 
частоти повторних втручань – 14,6 % проти 2,6 % 
та 1,7 %, відповідно (p = 0,002). За даними багато-
факторного аналізу, відміна клопідогрелю менш 
ніж за 4 доби перед операцією є незалежним 
чинником ризику збільшення частоти трансфу-
зій (ВШ 4,22; 95 % ДІ 2,07–9,34; p = 0,001), подо-
вження періоду інтенсивної терапії (ВШ 3,14; 
95 % ДI 1,40–7,04; p = 0,006) та госпіталізації 
(p = 0,002) [12]. З другого боку, в проспективно-
му дослідженні за участю 82 пацієнтів частота 
повторних втручань у пацієнтів, які приймали 
клопідогрель протягом 5 діб до операції, не від-
різнялася від такої в пацієнтів, які не приймали 
препарат; утім призначення клопідогрелю поєд-
нувалося зі збільшенням частоти гемотрансфузії 
(р = 0,001) [42].

Урешті-решт, було здійснено систематичний 
огляд електронних баз даних 6385 пацієнтів, які 
перенесли ГКС перед операцію ШВА та при-
ймали АСК, у тому числі 2632 – у комбінації 
з клопідогрелем. Кінцевими точками вважали 
випадки повторних операцій, великих кровотеч, 
повторного інфаркту міокарда та смерті від усіх 
причин. У пацієнтів, які продовжували прийма-
ти клопідогрель протягом 5 діб перед операцією, 
спостерігали значно більшу частоту повторних 
операцій, великих кровотеч та комбінованих 
несприятливих подій, ніж у пацієнтів, які при-
зупинили застосування препарату. Отже, при 
підготовці до планового ШВА слід призупиняти 
прийом препарату принаймні за 5 діб до втручан-
ня, щоб мінімізувати періопераційні кровотечі та 
пов’язані з кровотечею ускладнення [10, 35].

Тикагрелор – потужніший інгібітор агрега-
ції тромбоцитів, ніж клопідогрель; водночас цей 
ефект може швидше зникати. Оптимальні тер-
міни призупинення застосування тикагрелору 
перед операцією ШВА чітко не визначені. У 
багатоцентровому рандомізованому подвійно-
му сліпому дослідженні ONSET/OFFSET дія 

тикагрелору зникала протягом 48–120 год після 
припинення прийому препарату. Водночас фар-
макодинаміка антитромбоцитарних засобів може 
суттєво змінюватися в пацієнтів з ГКС, і тому 
результати дослідження ONSET/OFFSET не 
можна безпосередньо переносити на цих паці-
єнтів [51]. У ретроспективному обсерваційно-
му дослідження за участю 2244 пацієнтів, які 
приймали подвійну антитромбоцитарну терапію 
(крім АСК, клопідогрель або тикагрелор) після 
ГКС і в яких планували операцію ШВА, оціню-
вали ризик кровотечі після операції. Якщо тика-
грелор або клопідогрель відміняли менш ніж за 
24 год до операції, частота виникнення кровотеч 
становила, відповідно, 38 і 31 %. При застосуван      -
ні тикагрелору не спостерігали суттєвої від-
мінності щодо частоти виникнення кровотеч у 
випадку призупинення прийому другого анти-
тромбоцитарного засобу за 3–5 діб або більше 
5 діб до операції (ВШ 0,93; 95 % ДІ 0,53–1,64; 
р = 0,80). Водночас у випадку лікування клопідо-
грелем частота кровотеч виявилася більшою при 
відміні препарату за 3–5 діб, порівняно з його 
відміною більш ніж за 5 діб до операції (ВШ 1,71; 
95 % ДІ 1,04–2,79; р = 0,033). Цікаво, що загальна 
частота кровотеч була нижчою у групі тикагрело-
ру (12,9 проти 17,6 %; р = 0,012) [18].

Вплив клопідогрелю та тикагрелору на ви   -
никнення кровотеч після операції ШВА порів-
нювали також у проспективному дослідженні 
за участю 2311 пацієнтів, які перенесли ГКС та 
приймали подвійну антитромбоцитарну тера-
пію. У середньому клопідогрель відміняли за 
(4,5 ± 3,2) доби, тикагрелор – за (4,9 ± 3,0) доби 
до операції. У пацієнтів, які отримували тика-
грелор, спостерігали більшу частоту великих 
кровотеч, якщо застосування препарату при-
зупиняли в останні два дні, порівняно з трьома 
днями до втручання (16,0 проти 2,7 %; p = 0,003). 
Водночас у випадку лікування клопідогрелем 
частота великих кровотеч була більшою при 
призупиненні застосування препарату в останні 
три дні, порівняно з 4–5 днями до операції (15,6 
проти 8,3 %; р = 0,031) [20].

Прасугрель також сильніше, ніж клопідо-
грель, пригнічує функцію тромбоцитів і довше 
зберігає свою фармакологічну дію. Ступінь від-
новлення функції тромбоцитів через 5 діб після 
припинення застосування клопідогрелю при-
близно відповідає такому через 7 діб після при-
пинення прийому прасугрелю [41]. У досліджен-
ні TRITON-TIMI 38 здійснили ретроспективний 
аналіз даних 422 пацієнтів, яким виконували 
ШВА та які приймали прасугрель після перене-
сеного ГКС. Хоча термін призупинення терапії 
клопідогрелем і прасугрелем був однаковий, час-
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тота повторних операцій з приводу кровотеч та 
переливання тромбоцитарної маси були більши-
ми у групі прасугрелю, порівняно з клопідогре-
лем (18,0 проти 9,8 %; р = 0,033) [17]. 

З огляду на чинну доказову базу, в рекомен-
даціях Європейської асоціації кардіоторакаль-
них хірургів пацієнтам, що приймають подвійну 
антитромбоцитарну терапію і готуються до пла-
нового кардіохірургічного втручання, слід призу-
пинити прийом тикагрелору принаймні за 3  доби 
до оперативного втручання, клопідогрелю  – за 
5  діб, прасугрелю – за 7 діб (клас ІІа, рівень дока-
зів С) [46].

Пероральні антикоагулянти

Приблизно 7 % пацієнтів, яким плануєть-
ся операція ШВА, приймають тривалу перо-
ральну антикоагулянтну терапію (варфарин або 
прямі пероральні антикоагулянти) з огляду на 
наявність ФП або механічного клапанного про-
теза [44]. Оптимальна тактика періопераційної 
антикоагулянтної терапії чітко не визначена, 
оскільки немає рандомізованих контрольованих 
досліджень, а проведені когортні дослідження 
базуються на малих за обсягом та неоднорідних 
популяціях пацієнтів. 

У дослідженні типу «випадок-контроль» по  -
рів  нювали 162 пацієнтів, в яких лікування вар-
фарином призупинили в середньому за дві доби 
до операції (середній показник міжнародного 
нормалізованого відношення (МНВ) на час 
операції 1,9), з контрольною групою 162 паці-
єнтів, які не приймали пероральних антикоа-
гулянтів. Не було значущих відмінностей між 
групами щодо частоти післяопераційної втрати 
крові та повторних операцій унаслідок крово-
течі (5,6 проти 7,4 %; р = 0,83), але тривалість 
перебування в реанімації була більшою у групі 
варфарину (4,1 проти 2,9 доби; p < 0,0001). 
Пацієнти у групі варфарину отримували біль-
ше свіжозамороженої плазми ((0,5 ± 1,7) проти 
(1,9 ± 2,6) ОД; p < 0,0001) та мали підвищений 
ризик післяопераційного інсульту (4,9 проти 
1,2 %; р = 0,10) [7].

В іншому ретроспективному дослідженні про-
аналізували результати проведеного ШВА у 270 
пацієнтів, які тривало отримували терапію вар-
фарином [3]. Кінцевими точками вважали випад-
ки смерті, інсульту, гострого інфаркту міокарда, 
гострої ниркової недостатності, реторакотомії. 
Порівнювали групи пацієнтів з показниками 
МНВ на момент виконання операції в діапазоні 
2,0–3,5 і  1,5. Пацієнтів із МНВ 2,0–3,5 часті-
ше оперували в екстрених випадках (p = 0,02), 
а їх ризик операції за шкалою EuroSCORE був 

більшим (p = 0,02). Не виявлено суттєвих відмін-
ностей між групами щодо частоти виникнення 
кінцевих точок. Пацієнти з показником МНВ у 
діапазоні 2,0–3,5 мали більшу післяопераційну 
крововтрату ((941 ± 615) проти (754 ± 610) мл; 
р < 0,01) та більше отримували свіжозаморо-
женої плазми ((2,8 ± 3,0) проти (1,3 ± 2,4) ОД; 
р < 0,001). Передопераційна терапія клопідо-
грелем (ВШ 4,8; 95 % ДІ 1,4–16,2; р = 0,01) та 
терапія еноксапарином (ВШ 2,6; 95 % ДІ 1,1–6,5; 
р = 0,04) виявилися значущими незалежними 
предикторами виникнення будь-яких несприят-
ливих подій. У підсумку, це дослідження свід-
чить, що виконання ШВА може бути безпечним, 
без великих кровотеч та ускладнень при показни-
ку МНВ у діапазоні 2,0–3,5, але для підтверджен-
ня цього необхідні проспективні дослідження.

Згідно з рекомендаціями Європейської асо-
ціації кардіоторакальних хірургів [46], прийом 
антагоністів вітаміну К рекомендовано призу-
пинити за 5 діб перед проведенням планового 
кардіохірургічного втручання, при цьому в день 
його виконання цільовий рівень МНВ має ста-
новити < 1,5 (клас І, рівень доказів С). Перехід 
на нефракціонований гепарин або низькомо-
лекулярний гепарин у пацієнтів, які прийма-
ють оральні антикоагулянти, рекомендований у 
таких випадках:

• наявність механічних протезів серця;
• ФП з помірним або вираженим мітральним 

стенозом;
• ФП у пацієнтів з кількістю балів за шкалою 

CHA2DS2-VASc > 4;
• перенесена гостра тромботична подія упро-

довж останніх 4 тижнів перед операцією (клас І, 
рівень доказів С).

За 6 год до хірургічного втручання рекомен-
довано припинити введення нефракціоновано-
го гепарину в пацієнтів, у яких цей антикоагу-
лянт застосовують тимчасово (в якості «міст-
ка») після призупинення терапії пероральними 
засобами (клас І, рівень доказів С). У пацієнтів, 
у яких роль «містка» виконують низькомолеку-
лярні гепарини в терапевтичних дозах, останню 
дозу препарату рекомендовано ввести за 24 год 
до втручання (клас І, рівень доказів В) [46]. 

Нові прямі пероральні антикоагулянти (пря-
мий інгібітор тромбіну дабігатран, інгібітори 
фактора Ха ривароксабан, апіксабан, едоксабан) 
мають коротші періоди напіввиведення, порів-
няно з варфарином. Терапію дабігатраном при-
зупиняють за 2–3 доби до хірургічної реваску-
ляризації в пацієнтів з нормальною або дещо 
зниженою функцією нирок (кліренс креатиніну 
> 50 мл/хв), і за 2–4 доби – в осіб з нирковою 
недостатністю (кліренс креатиніну 30–50 мл/хв). 
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Терапію ривароксабаном або апіксабаном слід 
призупинити за дві доби до операції ШВА [16].

У ретроспективному дослідженні за участю 
81 пацієнта перед операцією на відкритому серці, 
з яких 37 отримували ривароксабан, 35 – апік-
сабан та 9 – дабігатран, у пацієнтів з нирковою 
недостатністю тривалість перебування у відді-
ленні реанімації була більшою, якщо НОАК був 
відмінений менше ніж за 10 діб до втручання 
[19]. Тому при нирковій недостатності деякі екс-
перти рекомендують збільшити термін призу-
пинення терапії цими препаратами у випадку 
планового оперативного втручання до 10 діб [47]. 

Статини

Останнім часом доцільність і терміни рутин -
ного застосування статинів у доопераційний 
період стали предметом активного обговорен-
ня. Існує припущення, що фонове застосування 
статинів насамперед дозволяє запобігти раннім 
післяопераційним ускладненням, зумовленим 
інтенсивною системною запальною реакцією, 
зокрема, порушенням серцевого ритму [31, 50]. 
Також вказують на антиоксидантний та анти-
тромботичний ефекти статинів, їх здатність 
поліпшувати функцію ендотелію та непрямо 
протидіяти виникненню ішемії за рахунок дила-
тації периферичних і коронарних судин [49]. 
Водночас положення щодо застосування стати-
нів при підготовці до операції ШВА переважно 
базуються на точці зору експертів. Саме невизна-
ченість аспектів дозування та термінів призна-
чення терапії статинами в пацієнтів, яким здій-
снюють операцію ШВА, є важливою причиною 
недостатнього використання цих препаратів у 
клінічній практиці [1].

Ефективність статинів при виконанні опера-
ції ШВА переважно оцінювали за їх впливом на 
«жорсткі» кінцеві точки в метааналізах і ретро-
спективних аналізах окремих підгруп великих 
контрольованих досліджень. Зокрема, у проспек-
тивному дослідженні McSPI Epidemiology II за 
участю 5436 пацієнтів застосування статинів у 
період підготовки до операції ШВА зменшило 
рівень періопераційної летальності порівняно з 
пацієнтами, які не приймали статини (0,3 проти 
1,4 %; р < 0, 03). Крім того, вказаний метааналіз 
виявив здатність статинів зменшувати частоту 
післяопераційної ФП та інсульту [13].

У метааналізі 19 досліджень (3 рандомізо-
ваних і 16 ретроспективних), що охопив 31 725 
випадків кардіохірургічних втручань, 54,2 % 
пацієнтів отримували терапію статинами до опе-
рації. Ця терапія знижувала абсолютний ризик 
смерті від усіх причин протягом 30 діб після опе-

рації на 1,5 % і відносний – на 40 % (p < 0,0001) 
[29]. Автори підрахували, що призначення стати-
нів перед операцією 67 хворим дозволяло запо-
бігти одному випадку смерті. Водночас в іншому 
метааналізі 23 контрольованих рандомізованих 
досліджень за участю 5102 пацієнтів доопера-
ційний прийом статинів не забезпечував захисту 
від післяопераційної ФП, інфаркту міокарда та 
інсульту. Крім того, терапія статинами асоціюва-
лася з більшим ризиком виникнення післяопера-
ційної ниркової недостатності – 23,8 % пацієнтів 
при застосуванні статинів порівняно з 19,9 % при 
прийомі плацебо [27]. 

Кокранівський огляд результатів призначення 
статинів до операції ШВА базувався на рандомі-
зованих контрольованих дослідженнях (РКД), 
кінцевою точкою яких була смертність у період 
госпіталізації або протягом 30 діб після операції 
[25]. Для аналізу було відібрано 15 рандомі-
зованих досліджень за участю 2138 пацієнтів 
віком понад 18 років, серед яких 50,1 % прийма-
ли статини. У цих дослідженнях застосовували 
симвастатин у добовій дозі 20 мг (три РКД), 
аторвастатин 20 або 40 мг (11 РКД), розуваста-
тин 20 мг (одне РКД), флувастатин 80 мг (одне 
РКД) і правастатин 40 мг (одне РКД). У п’яти 
РКД контрольну групу становили пацієнти, які 
не приймали статини перед операцією, а в решті 
досліджень – ті, які отримували плацебо. Значу  -
щі відмінності на користь статинів чітко про-
стежувалися за такими критеріями, як частота 
виникнення післяопераційної ФП, тривалість 
перебування у відділенні інтенсивної терапії 
та загальна тривалість госпіталізації. З другого 
боку, таких відмінностей не було щодо частоти 
виникнення ниркової недостатності та інфаркту 
міокарда. Зокрема частота виникнення інфаркту 
міокарда при застосуванні статинів і в контро-
льній групі становила, відповідно, 1,1 і 2,7 %, 
ФП – 20,8 і 32,2 %, інсульту – 0,9 і 1,4 %, ниркової 
недостатності – 7,2 і 11,1 %. Пацієнти, що при-
ймали перед оперативним втручанням статини, 
перебували у відділенні інтенсивної терапії на 
2,54 год менше, а тривалість госпіталізації була 
меншою на 0,41 доби. 

В обсерваційному дослідженні за участю 362 
пацієнтів, які отримували або не отримували 
статини перед операцією ШВА, частота після-
операційної ФП становила відповідно 8,2 проти 
16,8 % (р = 0,03), а середня тривалість паро-
ксизму ФП – (180 ± 60) проти (338 ± 153) хв 
(р < 0,0001) [37]. У здійсненому нами ретроспек-
тивному аналізі результатів ізольованого ШВА 
за участю 155 пацієнтів періопераційне застосу-
вання статинів у високих дозах упродовж  7 діб 
асоціювалося зі зниженням ризику виникнення 
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ранніх післяопераційних ускладнень (насампе-
ред – післяопераційної ФП) у 2,5 разу порівняно 
з відсутністю прийому статинів (ВШ 0,399; 95 % 
ДІ 0,208–0,764; р = 0,006) [2].

У рандомізованому плацебоконтрольованому 
дослідженні ARMYDA-3 за участю 200 па  цієнтів, 
яким здійснювали операції зі штучним крово-
обігом, лікування аторвастатином у дозі 40 мг на 
добу, розпочате за сім діб до операції, дозволило 
істотно знизити частоту виникнення післяопера-
ційної ФП, порівняно з плацебо (35 проти 57 %, 
р = 0,003) та скоротити терміни перебування в 
стаціонарі (р = 0,001). Пікові рівні С-реактивного 
білка (С-РБ) були значуще нижчими в пацієнтів 
без ФП (р = 0,01). За даними багатофактор-
ного аналізу, прийом аторвастатину зменшив 
ризик виникнення ФП після операції на 61 %, а 
ФП асоціювалася з підвищенням пікового рівня 
С-РБ вище 166 мг/л. За даними аналізу в підгру-
пах, прийом аторвастатину зменшував частоту 
виникнення ФП, незалежно від віку, статі, наяв-
ності цукрового діабету, артеріальної гіпертен-
зії чи хронічного обструктивного захворювання 
легень (p = 0,033) [40].

Утім у найбільшому за обсягом рандомізо-
ваному дослідженні STICS здатність статинів 
запобігати післяопераційній ФП не була доведе-
на. Близько 1900 пацієнтів отримували розувас-
татин у дозі 20 мг на добу або плацебо упродовж 
8 діб до і 5 діб після планового ШВА. Частота 
виникнення ФП становила відповідно 21 і 20 % 
у групах розувастатину і плацебо. У порівню-
ваних групах не було також значущих відмін-
ностей тривалості госпіталізації, частоти ранніх 
кардіальних і цереброваскулярних ускладнень, 
функції лівого шлуночка за даними ехокардіо-
графії та рівнів креатиніну в плазмі. Лікування 
розувастатином виявилося ефективним лише 
для зниження рівня холестерину ліпопротеїнів 
низької щільності через 48 год після операції. 
Наголосимо, що в цьому дослідженні пацієн-
ти були молодші за віком, з більшою фракці-
єю викиду лівого шлуночка, меншою часто-
тою виникнення інфаркту міокарда і більшою 
частотою призначення β-адреноблокаторів, ніж 
у дослідженні ARMYDA-3 [53]. Водночас у 
систематичному огляді бази даних Medline (із 
залученням дослідження STICS) передопера-
ційне застосування статинів характеризувалося 
зменшенням частоти виникнення ФП на 58 % 
при прийомі аторвастатину в добовій дозі 20–40 
мг та на 44 % при прийомі розувастатину в дозі 
20 мг, зниженням частоти виникнення гострих 
порушень мозкового кровообігу на 19–26 %, з 

доброю переносністю та незначним ризиком 
побічних ефектів [6].

Для визначення оптимальної дози та термі-
нів передопераційної терапії статинами в ретро-
спективному дослідженні проаналізували дані 
3025 пацієнтів, які перенесли операцію ШВА. 
Виявлено, що 59 % пацієнтів приймали статини 
за 24 год до операції, 15 % – протягом 24–72 год, а 
інші не приймали статини або відмінили їх більш 
ніж за 72 год перед операцією. Смертність від 
усіх причин протягом 30 діб після операції ста-
новила, відповідно, 1,7; 2,9 і 3,8 %. У цьому дослі-
дженні також оцінили результат ШВА у 2943 
пацієнтів залежно від передопераційної дози ста-
тинів. Прийом аторвастатину в дозі понад 20 мг 
(або іншого статину в еквівалентній дозі) асоцію-
вався зі зниженням 30-денної смертності від усіх 
причин на 68 % порівняно з відсутністю прийому 
препарату, а передопераційна доза до 20 мг не 
зменшувала смертність [38].

Багатоцентрове, рандомізоване, подвійне слі  -
пе клінічне дослідження StaRT-CABG (Statin 
Recapture Therapy Before Coronary Artery Bypass 
Grafting) за участю 2630 пацієнтів поставило за 
мету встановити, чи може терапія статинами у 
високих дозах до операції АКШ знизити частоту 
основних післяопераційних ускладнень, включа-
ючи смерть, інфаркт міокарда та інсульт, протя-
гом 30 діб після операції [30]. Пацієнти отриму-
ють один із статинів (симвастатин 80  мг, аторва -
статин 80 мг, флувастатин 80 мг або правастатин 
40 мг) або плацебо за 12 та за 2 год до операції. 
Оцінюють   ся випадки першого епізоду ФП, три-
валість перебування в реанімації та стаціонарі, 
необхідність повторної коронарної реваскуляри-
зації протягом 30 діб і смертність від усіх причин 
через 12 міс після операції. 

У науковій заяві експертів Американської асо-
ціації серця вказано, що всі пацієнти, яким здій-
снюється ШВА, за відсутності протипоказань 
повинні приймати статини, починаючи з періоду 
підготовки до операції та з відновленням при-
йому цих препаратів у ранній післяопераційний 
період. У згаданій публікації окремо вказано на 
доцільність високоінтенсивної терапії статинами 
(аторвастатин у дозі 40–80 мг або розувастатин у 
дозі 20–40 мг) у пацієнтів віком менше 75 років. 
На думку авторів, призначення статинів не варто 
переривати до або після ШВА при добрій пере-
носності цих препаратів [26]. Згідно з рекоменда-
ціями Європейської асоціації кардіоторакальних 
хірургів, фонове лікування статинами не пови-
нно припинятися в періопераційний період (клас 
ІІа, рівень доказів С) [46]. 
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Аміодарон і β-адреноблокатори

Післяопе  раційні аритмії серця, насамперед 
ФП, є найпоширенішим раннім ускладненням 
операції ШВА [21]. З огляду на це, запобігання їх 
виникненню – одне із важливих завдань перед- і 
періопераційної медикаментозної терапії. Утім 
реальний вибір засобів для вирішення цього 
завдання є вельми обмеженим. Зокрема, з огляду 
на потенційний аритмогенний ефект, препарати 
класів ІА та ІС не можуть бути рекомендовані 
для профілактики післяопераційної ФП після 
ШВА. Слід зважати також на відомі застережен-
ня щодо можливих аритмогенних ефектів сота-
лолу, імовірність яких суттєво зростає в пацієнтів 
зі структурними серцевими захворюваннями. У 
підсумку, найкраще вивченим і, очевидно, най-
безпечнішим серед специфічних антиаритмічних 
засобів профілактики післяопераційних аритмій 
серця залишається аміодарон. Водночас дотепер 
не отримано свідчень сприятливого прогностич-
ного впливу цього препарату і доказів на користь 
його рутинного періопераційного застосування. 

У подвійному сліпому рандомізованому до -
слідженні PAPABEAR у групі аміодарону випад  -
ки післяопераційної ФП траплялися рідше, 
порівняно з плацебо (відповідно 15,3 і 25,1 %; 
p < 0,001) [32]. Утім не спостерігалося різни-
ці між групами щодо тривалості перебування 
пацієнтів у стаціонарі. У метааналізі із залучен-
ням 3295 пацієнтів, яким виконували хірургічну 
реваскуляризацію міокарда, в тому числі з про-
тезуванням/пластикою клапанів, застосування 
аміодарону забезпечило зменшення кількості 
випадків ФП у післяопераційний період порів-
няно з пацієнтами, які взагалі не отримували 
антиаритмічних засобів (відповідно 21 і 53 %; 
p < 0,0001). А це, своєю чергою, супроводжува-
лося зменшенням ризику виникнення транзи-
торних ішемічних атак та інсультів. Прийом амі-
одарону асоціювався також зі статистично значу     -
щим зменшенням кількості епізодів шлуночкової 
тахікардії та фібриляції шлуночків. Утім зни-
ження смертності при лікуванні аміодароном не 
досягло рівня статистичної значущості [21]. У 
сукупному аналізі результатів 9 досліджень за 
участю 1384 пацієнтів кардіохірургічного профі-
лю застосування аміодарону дозволило суттєво 
зменшити кількість випадків післяопераційної 
ФП (22,5 % на тлі аміодарону і 37 % – у контр-
ольній групі; p < 0,00001) [21]. У проспектив-
ному подвійному сліпому плацебоконтрольова   -
ному дослідженні за участю 210 хворих періо-
пераційне призначення аміодарону в низьких 
дозах (10 мг/кг) виявилося ефективним для про-
філактики виникнення ФП після операції ШВА 

у пацієнтів похилого віку, зменшило тривалість 
перебування в лікарні, а також сприяло поліп-
шенню систолічної функції лівого шлуночка [45]. 

В іншому рандомізованому подвійному сліпо-
му клінічному дослідженні 124 пацієнтам перед 
анестезією вводили аміодарон у дозі 300 мг або 
фізіологічний розчин. Аміодарон зменшував час-
тоту виникнення післяопераційної ФП протягом 
24 год після операції ШВА (p = 0,037) [33]. 

У здійсненому метааналізі результатів 14 ран-
домізованих контрольованих досліджень за учас-
тю 2864 пацієнтів не виявлено залежності ефекту 
аміодарону для профілактики післяопераційної 
ФП від дози препарату. Тому зазвичай у випадку 
профілактичного прийому аміодарону перед опе-
рацією АКШ застосовують мінімально ефективні 
дози препарату [11, 45].

Альтернативними засобами профілактики 
післяопераційних аритмій серця можуть бути 
β-адреноблокатори, які в багатьох клінічних 
ситуаціях розглядають як протиішемічні засоби 
першої лінії [24]. У проспективному рандомі-
зованому дослідженні за участю 251 пацієнта 
вивчали антиаритмічний ефект передоперацій-
ного застосування аміодарону та метопрололу. 
Пацієнти отримували аміодарон у дозі 200 мг 
3 рази на добу або метопролол по 100 мг про-
тягом тижня до операції та в післяопераційний 
період. Частота виникнення післяопераційної 
ФП у порівнюваних групах не відрізнялася 
(р = 0,612). Не було також відмінностей щодо 
тривалості перебування у відділенні реанімації 
та тривалості госпіталізації [36]. З іншого боку, 
в метааналізі досліджень з профілактичного 
застосування β-адреноблокаторів перед опера -
цією ШВА частота виникнення післяоперацій-
ної ФП на тлі прийому цих препаратів стано-
вила 8,7 %, тоді як без них – 34 % (p < 0,0001) 
[21]. Крім того, у проспективному дослідженні 
за участю 320 пацієнтів з фракцією викиду 
лівого шлуночка менше 40 % показано більший 
ефект бісопрололу порівняно з карведилолом 
для запобігання ФП після операції ШВА (ВШ 
0,6; 95 % ДІ 0,4–0,9; p = 0,032).

З огляду на різні результати проведених клі-
нічних досліджень точка зору науковців щодо 
профілактики пері- й післяопераційних арит-
мій серця не є однозначною. За рекомендаці-
ями Європейської асоціації кардіоторакальних 
хірургів 2017 року за 5–6 діб до операції у пев-
них ситуаціях можна розглядати призначення 
аміодарону (клас ІІb, рівень доказів А) для про-
філактики виникнення післяопераційної ФП. 
Водночас на цей час не існує переконливих під-
став для рутинного профілактичного застосу-
вання аміодарону. Очевидно, при визначенні 
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доцільності призначення цього препарату потріб-
но враховувати наявні чинники ризику та ймо-
вірність виникнення післяопераційних аритмій 
серця, а також попередній досвід застосування 
β-адреноблокаторів. Водночас у рекомендаціях 
Європейської асоціації кардіоторакальних хірур-
гів вказано, що слід розглянути продовження 
терапії β-адреноблокаторами перед виконанням 
кардіохірургічного втручання (клас ІІа, рівень 
доказів В).

Висновки

Стратегія підготовки до планової операції 
шунтування вінцевих артерій повинна бути 
спрямована на забезпечення відповідності 
рекомендаціям з базисного лікування стабіль-
ної ішемічної хвороби серця, а також адек-
ватну корекцію супутніх захворювань і станів 
для профілактики пері- й післяопераційних 
ускладнень. Перед плановою операцією шун-

тування вінцевих артерій немає необхідності 
припиняти прийом ацетилсаліцилової кисло-
ти. Прийом інших антитромбоцитарних пре-
паратів (інгібіторів P2Y12) cлід припиняти за 
3–5 діб до операції. У випадку фонової терапії 
варфарином цей препарат потрібно відмінити 
за 5 діб – з тимчасовим переходом на низько-
молекулярний або нефракціонований гепарин. 
Застосування прямих пероральних антикоагу-
лянтів дозволяє зменшити до мінімуму термін 
призупинення терапії антикоагулянтами, який 
утім залежить від наявності супутньої нирко-
вої недостатності. Існує переконлива доказова 
база на користь продовження високоінтенсив-
ного застосування статинів або призначення 
цих препаратів у періопераційний період, якщо 
немає протипоказань. Базисними засобами 
профілактики післяопераційних аритмій серця 
залишаються β-адреноблокатори, а в окремих 
випадках можна розглядати доцільність засто-
сування аміо  дарону.
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Медикаментозная подготовка пациентов 
к хирургической реваскуляризации миокарда

В обзоре обобщены современные данные о медикаментозной подготовке пациентов с ишемической 
болезнью сердца к плановому шунтированию коронарных артерий. Проанализирована специфика пред-
операционного применения отдельных средств сердечно-сосудистой фармакотерапии по сравнению с 
базисным лечением стабильной ишемической болезни сердца. Сделан акцент на сроках приостановления 
приема антикоагулянтов и антиатромбоцитарных препаратов с целью уменьшения частоты возникновения 
послеоперационных осложнений, в частности кровотечений. Приведены данные по эффективности назна-
чения в периоперационный период статинов в высоких дозах для снижения количества случаев возникно-
вения послеоперационной фибрилляции предсердий. С позиций доказательной медицины показано, что 
базисными средствами профилактики послеоперационных аритмий сердца остаются бета-адреноблокаторы, 
а в отдельных случаях можно рассматривать целесообразность применения амиодарона.

Ключевые слова: шунтирование коронарных артерий, медикаментозное лечение, ишемическая 
болезнь сердца.
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Medical treatment of patients before surgical myocardial revascularization

The review summarizes the existing data on patients’ medical treatment before coronary artery bypass graft-
ing. The strategy for pharmacologic therapy before coronary artery bypass grafting should be aimed at ensuring 
compliance with guidelines for basic treatment of stable coronary heart disease, as well as adequate correction of 
concomitant diseases and conditions for the prevention of peri- and postoperative complications. The specificity of 
preoperative usage of some cardiovascular pharmacotherapy agents in comparison to the basic treatment of stable 
ischemic heart disease is analyzed in detail. Excessive or, conversely, insufficient use of certain drugs may lead to 
the increased incidence of side effects of the treatment, and on the other hand, increase risk of perioperative and 
early postoperative complications. A special emphasis is payed to the timing of the suspension of anticoagulants 
and antiplatelets to reduce the incidence of postoperative complications, in particular, bleeding. In particular, there 
is no need to discontinue acetylsalicylic acid prior to elective coronary artery bypass grafting. Other antiplatelet 
agents (P2Y12 inhibitors) should be discontinued 3–5 days before surgery. In the case of warfarin therapy, this drug 
should be discontinued for 5 days, with a temporary transition to low molecular or unfractionated heparin. The use 
of direct oral anticoagulants can minimize the duration of suspension of anticoagulation therapy, which, however, 
depends on the presence of concomitant renal failure. The data on the effectiveness of high-dose statins in the 
postoperative period in reducing the incidence of postoperative atrial fibrillation. are presented. Evidence-based 
medicine has shown that beta-blockers remain the basic treatment in preventing postoperative cardiac arrhythmias, 
and in some cases the use of amiodarone can be considered. To determine the feasibility of prescribing amiodarone, 
the existing risk factors, possibility of postoperative cardiac arrhythmias and previous experience of beta-blockers 
used should be taken into account.

Key words: coronary artery bypass grafting, drug treatment, ischemic heart disease.


