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Ішемічна хвороба серця

Вступ. За	 даними	 ВООЗ	 найбільший	 приріст	
смертності	 як	 у	 2000,	 так	 і	 в	 2019	 році	 спричинила	
ішемічна	 хвороба	 серця	 (ІХС)	 –	 понад	 2	млн	 осіб	 за	
останні	 20	років.	 У	 2019	році	на	100	000	населення	
України	від	атеросклеротичного	ураження	коронар-
них	 артерій	 загинуло	 633	 особи	 [1].	 Кардіохірургіч-
ний	пацієнт	належить	до	категорії	високого	ризику	
при	прогнозуванні	 летального	результату	>	 6	 балів	
за	адитивним	EuroSCORE	(ES)	I	 [2]	та	>	5	%	за	каль-
кулятором	 EuroSCORE	 II	 [3].	 За	 даними	 літератури,	
кількість	хворих	з	високим	кардіохірургічним	ризи-
ком	коливається	від	13,5	%	[4],	24,4	%	[5]	до	30,2	%	
[6].	 Стандартні	 концепції	 лікування	 пацієнтів	 висо-
кого	ризику	призводять	до	підвищення	рівня	смерт-
ності	та	захворюваності	[7,	8].	Сучасний	розвиток	ме-
дичних	технологій	дозволяє	оперувати	хворих	старе-

чого	віку	та	 зі	 значною	супутньою	патологією,	 хоча	
раніше	 їм	відмовляли	у	проведенні	операцій,	 відда-
ючи	перевагу	медикаментозній	терапії	або	ендовас-
кулярному	лікуванню.	У	структурі	кардіохірургічних	
втручань,	 за	 даними	 Американської	 асоціації	 тора-
кальних	 хірургів	 (STS),	 у	 54	%	 випадках	 виконують	
коронарне	шунтування	(КШ),	а	в	46	%	–	інші	втручан-
ня,	у	тому	числі	в	комбінації	з	КШ	[9].	Останніми	ро-
ками	 збільшується	 кількість	 випадків	 ускладнених	
форм	 ІХС.	 Так,	 мітральна	 недостатність	 ішемічного	
генезу	фіксується	у	17–45		%	пацієнтів	після	гострого	
інфаркту	міокарда	(ГІМ)	[10,	11],	постінфарктні	анев-
ризми	 лівого	 шлуночка	 (АЛШ)	 діагностують	 у	 30–
35	%	хворих	з	ГІМ	[12,	13].	Аневризма	лівого	шлуноч-
ка	 асоційована	 з	 високою	 серцевою	 смертністю,	що	
становить	близько	67	%	протягом	3	місяців	та	80	%	

https://doi.org/10.30702/ujcvs/21.4306/g020014-022/005.4-089
УДК 616.12-005.4-089

Гогаєва О. К., канд. мед. наук, провідний науковий співробітник відділу хірургічного лікування ішемічної 
хвороби серця, https://orcid.org/0000-0002-7338-475X

ДУ «Національний інститут серцево-судинної хірургії імені М. М. Амосова НАМН України», м. Київ, Україна

Кардіохірургія ускладнених форм ішемічної хвороби серця:  
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Резюме
Мета – проаналізувати	особливості	періопераційного	перебігу	у	пацієнтів	високого	ризику	з	ускладнени-
ми	формами	ішемічної	хвороби	серця	(ІХС).
Матеріали та методи.	 Ретроспективний	аналіз	160	пацієнтів	 з	 ІХС,	 які	були	прооперовані	та	виписані	
з	ДУ	«Національний	 інститут	 серцево-судинної	 хірургії	 імені	М.	М.	Амосова	НАМН	України»	в	період	 із	
січня	 2009	 по	 грудень	 2019	 року.	 Усім	 пацієнтам	 проведено	 електрокардіографію	 (ЕКГ),	 ехокардіогра-
фію	(ЕхоКГ),	коронаровентрикулографію	та	хірургічну	реваскуляризацію	міокарда	з	корекцією	супутньої	
кардіальної	патології.	
Результати та обговорення.	Серед	пацієнтів	досліджуваної	групи	у	132	(37,2	%)	хворих	виявлена	пост-
інфарктна	аневризма	лівого	шлуночка	(АЛШ),	у	12	(3,3	%)	–	мітральна	недостатність	ішемічного	генезу,	у	
16	(4,5	%)	пацієнтів	–	поєднання	ІХС	зі	стенозом	аортального	клапана.	При	стратифікації	ризику	за	шка-
лою	ES	 II	 ризик	виникнення	летального	результату	в	 середньому	 становив	10,08	%.	Оперативне	втру-
чання	всім	пацієнтам	проводили	в	середньому	на	5,7	±	4,7	добу	з	моменту	шпиталізації.	У	159	(99,3	%)	
осіб	операції	виконували	в	умовах	штучного	кровообігу.	Виявлена	слабка	пряма	кореляція	 (r	=	0,2943;	  
p	 =	 0,0002)	 	 залежності	 строків	 перебування	 у	 відділенні	 реанімації	 від	 вихідної	 важкості	 пацієнта	 за	
шкалою	ES	 II.	Виявлений	слабкий	прямий	кореляційний	зв’язок	між	важкістю	хворих	за	шкалами	ES	 II	  
(r	=	0,24),	STS	(r	=	0,16)	та	строками	виписування,	що	в	середньому	становило	9,5	±	5,06	доби.	Всі	оператив-
ні	втручання	виконували	досвідчені	кардіохірурги,	досвід	роботи	у	відділенні	хірургічного	лікування	ІХС	
в	середньому	становив	25,3	±	14,1	року.	
Висновки.	Незважаючи	на	високу	прогнозовану	летальність	–	10,08	%	за	шкалою	ES	II,	летальність	у	до-
сліджуваній	групі	становила	0	%.	З	метою	запобігання	виникненню	ускладнень,	ведення	хворих	у	пері-
операційному	періоді	вимагає	чіткого	алгоритму	дій	та	своєчасної	компенсації	коморбідних	станів	на	всіх	
етапах	перебування	пацієнта	в	кардіохірургічній	установі.
Ключові слова: ішемічна хвороба серця, ускладнені форми ІХС, пацієнт високого ризику, кардіохірургія, ре-
зекція аневризми лівого шлуночка.
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протягом	1	року	 [14].	Лікування	пацієнтів	з	усклад-
неними	формами	ІХС	окрім	коронарного	шунтування	
вимагає	проведення	хірургічного	лікування	в	умовах	
штучного	кровообігу.

Матеріали та методи. Ретроспективний	аналіз	ви-
падкових	160	пацієнтів,	які	були	прооперовані	та	ви-
писані	з	ДУ	«Національний	інститут	серцево-судинної	
хірургії	 імені	М.	М.	Амосова	НАМН	України»	в	період	
із	 січня	 2009	 по	 грудень	 2019	 року.	 Усім	 пацієнтам	
проведено	 загальноклінічні	 дослідження,	 електро-
кардіографію	(ЕКГ),	ехокардіографію	(ЕхоКГ),	корона-
ровентрикулографію	та	хірургічну	реваскуляризацію	
міокарда	з	корекцією	супутньої	кардіальної	патології.	
Серед	 пацієнтів	 досліджуваної	 групи	 у	 132	 (37,2	 %)	
хворих	виявлена	постінфарктна	АЛШ,	у	12	(3,3	%)	–	мі-
тральна	недостатність	(МНд)	ішемічного	генезу,	у	16	
(4,5	%)	пацієнтів	–	поєднання	ІХС	зі	стенозом	аорталь-
ного	клапана.	Аневризму	лівого	шлуночка	передньої	
локалізації	 відзначали	 у	 120	 (75	%)	 пацієнтів,	 серед	
яких	у	8	(6,6	%)	осіб	АЛШ	поєднувалася	з	МНд	ІІІ	сту-
пеня;	у	3	(2,5	%)	пацієнтів	АЛШ	була	поєднана	з	МНд	
та	 недостатністю	 тристулкового	 клапана	 (ТНд);	 в	 1	
(0,83	%)	–	АЛШ	з	ТНд;	в	1	(0,83	%)	–	АЛШ	у	поєднанні	
з	постінфарктним	дефектом	міжшлуночкової	перего-
родки	 (ДМШП).	 Задньобазальну	 аневризму	 (ЗБАЛШ)	
мали	12	(7,5	%)	пацієнтів,	серед	яких	в	1	(8,3	%)	на	тлі	
ГІМ	АЛШ	поєднувалася	з	ДМШП,	в	1	(8,3	%)	–	зі	ЗБАЛШ	
та	ДМШП,	у	5	(41,6	%)	пацієнтів	–	зі	ЗБАЛШ	та	недо-

статністю	мітрального	 клапана	 (МК)	 ІІІ	 ступеня,	 у	 5	
(41,6	%)	відзначалася	ізольована	ЗБАЛШ.	

Результати. При	стратифікації	ризику	всі	пацієнти	
мали	високий	ризик	розвитку	ускладнень,	яка	за	шка-
лою	ES	II	у	середньому	становила	10,08	%.	Важкість	за	
шкалою	ES	II	у	пацієнтів	з	АЛШ	у	середньому	досягала	
9,9	%,	у	пацієнтів	з	МНд	ішемічного	генезу	–	12,4	%,	а	
серед	пацієнтів	з	поєднанням	ІХС	з	аортальною	вадою	
ризик	розвитку	летального	результату	сягав	9,2	%.	Се-
редній	вік	пацієнтів	становив	59,06	±	9,8	року.	

Під	 час	 аналізу	 залежності	 ризику	 виникнення	
летального	результату	за	шкалою	ES	 II	від	віку	паці-
єнтів	 виявлено	 слабку	 пряму	 кореляцію,	 r	 =	 0,2368;	 
p	=	0,0026	(рисунок	1).

При	шпиталізації	у	пацієнтів	переважала	клінічна	
картина	серцевої	недостатності	(СН),	48	(30	%)	хворих	
не	відзначали	нападів	стенокардії,	проте	стенокардію	
IV	функціонального	класу	 (ФК)	мали	11	 (6,8	%)	 хво-
рих,	ІІІ	ФК	–	79	(49,3	%),	ІІ	ФК	–	20	(12,5	%),	І	ФК	–	2	
(1,25	%)	 хворих.	Нестабільну	прогресуючу	 стенокар-
дію	 діагностовано	 в	 17	 (10,6	 %)	 пацієнтів.	 Гострий	
інфаркт	міокарда	на	момент	поступлення	верифікова-
ний	у	2	(1,25	%)	випадках	–	у	одного	пацієнта	діагнос-
тована	гостра	недостатність	МК,	а	у	другого	–	ЗБАЛШ	
з	постінфарктним	ДМШП.	

Серцеву	недостатність	IV	ФК	за	NYNA	діагностова-
но	у	15	(9,3	%)	пацієнтів,	ІІІ	ФК	за	NYHA	–	127	(79,4	%),	
ІІ	ФК	за	NYHA	мали	18	(11,2	%)	хворих.	

Майже	 всі	 пацієнти	 (156	
(97,5	 %))	 страждали	 на	 гіперто-
нічну	хворобу	(ГХ),	серед	яких	150	
(93,7	 %)	 осіб	 мали	 ГХ	 ІІІ	 стадії,	 6	
(3,75	%)	 –	 ГХ	 ІІ	 стадії.	 При	 посту-
пленні	 систолічний	 артеріальний	
тиск	 (САТ)	у	 середньому	становив	
124,7	±	19,4	мм	рт.	ст.	(діапазон	від	
85	до	180	мм	рт.	ст.),	а	діастолічний	
артеріальний	 тиск	 (ДАТ)	 –	 78,5	 ±	
10,8	 мм	 рт.	 ст.	 (діапазон	 від	 55	 до	
110	мм	рт.	ст.).	

Інфаркт	 міокарда	 (ІМ)	 в	 анам-
незі	 перенесли	 149	 (93,1	 %)	 хво-
рих,	а	гостре	порушення	мозкового	
кровообігу	(ГПМК)	–	16	(10	%)	па-
цієнтів.	

Кардіохірургічні	 втручання	 в	
анамнезі	 відзначено	 у	 31	 (19,3	%)	
пацієнта,	з	них	1	(0,62	%)	було	про-
ведено	 КШ,	 25	 (15,6	 %)	 –	 стенту-
вання	 коронарних	 артерій	 (КА),	
2	 (1,25	 %)	 –	 ангіопластику	 КА,	 2	
(1,25	 %)	 –	 імплантовано	 кардіо-
вертер-дефібрилятор,	 1	 (0,62	 %)	
пацієнту	 –	 радіочастотну	 абляцію	
вогнища	аритмії.	

Рисунок 1. Залежність ризику виникнення летального результату за шкалою ES II 
від віку пацієнтів
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При	 проведенні	 антропометричного	 дослідження	
виявилося,	що	більшість	пацієнтів	мали	зайву	вагу,	а	
індекс	маси	тіла	 (ІМТ)	 у	 середньому	 становив	28,9	±	
4,04	кг/м2	(діапазон	20,76–40,5	кг/м2).

Під	час	аналізу	вихідних	показників	крові	виявило-
ся,	що	рівень	глюкози	крові	в	середньому	досягав	6,8	±	
2,6	ммоль/л	 (діапазон	3,4–21,6	ммоль/л),	 сироватко-
вий	креатинін	(sCr)	–	107,2	±	25,2	мкмоль/л	(діапазон	
56–207	мкмоль/л),	а	розрахункова	швидкість	клубоч-
кової	фільтрації	(ШКФ)	у	середньому	становила	67,9	±	
18,03	мл/хв/1,73	м2	 (діапазон	28–120	мл/хв/1,73	м2).	
Рівень	загального	холестерину	в	середньому	досягав	
4,4	±	1,2	ммоль/л,	а	тригліцеридів	(ТГ)	–	1,7	ммоль/л.	
Гемоглобін	крові	при	шпиталізації	в	середньому	ста-
новив	141,2	±	17,5	г/л.	

При	 спірометрії	 життєва	 ємність	 легень	 у	 серед-
ньому	сягала	94,03	±	14,7	%	(діапазон	37–131	%).	Під	
час	 збирання	 анамнезу	 виявилося,	 що	 102	 (63,7	 %)	
пацієнти	в	анамнезі	мали	шкідливу	звичку	куріння,	а	
20	 (12,5	%)	хворих	продовжували	курити	на	момент	
шпиталізації.	

Аналіз	коморбідних	станів	(рисунок	2)	показав,	що	
40	(25	%)	пацієнтів	мали	цукровий	діабет	(ЦД)	2-го	ти-
пу,	79	(49,3	%)	–	порушення	толерантності	до	глюкози,	
60	(37,5	%)	–	ожиріння	І–ІІІ	ст.,	68	(42,5	%)	–	зайву	ва-
гу	(ІМТ	25–29,9	кг/м2),	57	(35,6	%)	–	хронічну	хворобу	
нирок	(ХХН)	G3–G4	стадії,	облітеруючий	атеросклероз	
артерій	 нижніх	 кінцівок	 різного	 ступеня	 вираженос-
ті	–	124	(77,5	%)	пацієнти.

Під	час	ЕКГ-дослідження	при	поступленні	зафіксо-
вано	синусовий	ритм	у	146	(91,2	%)	пацієнтів,	фібри-
ляцію	передсердь	–	у	13	(8,1	%),	штучний	водій	ритму	
серця	–	в	1	(0,625	%)	хворого.	Передньоверхній	лівий	
геміблок	виявлено	у	3	(1,8	%)	пацієнтів,	неповну	бло-
каду	лівої	ніжки	пучка	Гіса	–	у	12	(7,5	%),	повну	блока-

ду	лівої	ніжки	пучка	Гіса	–	у	7	(4,3	%),	повну	блокаду	
правої	ніжки	пучка	Гіса	–	у	7	(4,3	%),	біфасцикулярну	
блокаду	–	у	5	(3,1	%)	пацієнтів.	Усі	пацієнти	мали	ЕКГ-
ознаки	хронічної	коронарної	недостатності	[15].	Пост-
інфарктні	 рубцеві	 зміни	 на	 ЕКГ	 верифіковані	 у	 142	
(88,7	%)	 хворих,	 ознаки	АЛШ	–	 у	 122	 (92,4	%),	 озна-
ки	 ішемічної	 кардіоміопатії	 –	 в	 11	 (9,3	%)	 пацієнтів,	
«гібернований»	міокард	запідозрено	у	4	 (2,5	%)	осіб,	
ознаки	ГІМ	мали	2	(1,25	%)	пацієнти,	ішемія	міокарда	
верифікована	у	6	(3,75	%),	ознаки	інтрамурального	хо-
ду	передньої	міжшлуночкової	 гілки	лівої	коронарної	
артерії	 виявлено	 у	 14	 (8,7	%)	 пацієнтів.	 Зафіксовану	
шлуночкову	тахікардію	в	анамнезі	на	тлі	ГІМ	або	при	
холтерівському	 моніторингу	 ЕКГ	 мали	 10	 (6,25	 %)	
хворих.	

При	ЕхоКГ	фракція	 викиду	 (ФВ)	 лівого	шлуночка	
в	 середньому	 становила	38,4	±	8,4	%	 (18–62	%),	 кін-
цево-діастолічний	об’єм	(КДО)	–	223,2	±	58,2	мл	(97–
430	 мл),	 кінцево-систолічний	 об’єм	 (КСО)	 –	 140,6	 ±	
50,4	мл	(42–275	мл),	ударний	об’єм	(УО)	–	83,6	±	15,7	мл	

Рисунок 2. Коморбідні стани пацієнтів досліджуваної групи
Примітка.	ХОЗЛ	–	хронічне	обструктивне	захворювання	легень,	
ПТГ	 –	 порушення	 толерантності	 до	 глюкози,	 ВСА	 –	 внутрішні	
сон		ні	артерії,	ГПМК	–	гостре	порушення	мозкового	кровообігу.	
Облітер.	АС	 артерій	н/к	 –	 облітеруючий	атеросклероз	 артерій	
нижніх	кінцівок.	Варикоз	н/к	 -	варикозна	хвороба	нижніх	кін-
цівок.

Таблиця 1
Аналіз даних КАГ пацієнтів досліджуваної групи, n = 160

КА/Стеноз 30 % 50 % 70 % 90 % 100 %

ОС ЛКА 1
0,62 %

6
3,75 %

5
3,12 %

4
2,5 %

1
0,62 %

ПМШГ ЛКА 0
0 %

10
6,25 %

24
15 %

27
16,8 %

86
53,7 %

ДГ ЛКА 12
7,5 %

9
5,6 %

16
10 %

11
6,8 %

4
2,5 %

ОГ ЛКА 10
6,25 %

11
6,8 %

35
21,8 %

31
19,3 %

18
11,2 %

ГТК ОГ 
ЛКА

1
0,62 %

2
1,25 %

11
6,8 %

6
3,75 %

5
3,12 %

intermedia 2
1,25 %

2
1,25 %

7
4,3 %

5
3,12 %

2
1,25 %

ОС ПКА 0
0 %

2
1,25 %

3
1,8 %

0
0 %

3
1,8 %

ПКА 5
3,12 %

5
3,12 %

26
16,2 %

21
13,1 %

40
25 %

ЗМШГ ПКА 2
1,25 %

1
0,62 %

2
1,25 %

4
2,5 %

3
1,8 %

АГК ПКА 1
0,62 %

1
0,62 %

3
1,8 %

2
1,25 %

0
0 %

ЛГ ПКА 1
0,62 %

0
0 %

1
0,62 %

1
0,62 %

0
0 %

Примітка.	 ДГ	 ЛКА	 –	 діагональна	 гілка	 лівої	 коронарної	 арте-
рії;	ПМШГ	ЛКА	–	передня	міжшлуночкова	гілка	лівої	коронар-
ної	 артерії;	ОГ	ЛКА	–	огинаюча	гілка	лівої	коронарної	 артерії;	 
ГТГ	ОГ	ЛКА	–	гілка	тупого	краю	огинаючої	гілки	лівої	коронар-
ної	артерії;	ОС	ЛКА	–	основний	стовбур	лівої	коронарної	артерії;	
ОС	 ПКА	 –	 основний	 стовбур	 правої	 коронарної	 артерії;	 ЗМШГ	
ПКА	 –	 задня	 міжшлуночкова	 гілка	 правої	 коронарної	 артерії;	
АГК	 ПКА	 –	 артерія	 гострого	 краю	 правої	 коронарної	 артерії;	 
ЛГ	ПКА	–	латеральна	гілка	правої	коронарної	артерії.
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(48–130	 мл).	 Недостатність	 МК	 І	
ступеня	виявлена	у	111	(69,3	%)	па-
цієнтів,	ІІ	ступеня	–	у	24	(15	%),	III	
ступеня	–	у	15	(9,3	%)	хворих.	Недо-
статність	тристулкового	клапана	 І	
ступеня	 при	 ЕхоКГ	 виявлена	 у	 70	
(43,7	%)	пацієнтів,	ІІ	ступеня	–	у	10	
(6,25	%),	 ІІІ	 ступеня	–	у	6	 (3,75	%)	
пацієнтів.	

Стеноз	 аортального	 клапана	 ІІІ	
ступеня	діагностовано	у	16	(10	%)	
пацієнтів,	 у	 яких	 градієнт	 на	 аор-
тальному	 клапані	 в	 середньому	
становив	85,3	±	22,6	мм	рт.	ст.	

При	 ЕхоКГ-дослідженні	 гіпо-
кінезію	 стінок	 лівого	 шлуноч-
ка	 (ЛШ)	 мав	 81	 (50,6	 %)	 пацієнт,	
ЕхоКГ-ознаки	АЛШ	виявлені	у	104	
(78,7	%)	 осіб.	 При	 АЛШ	 передньої	
локалізації	 тромбоз	 запідозре-
ний	 у	 46	 (71,8	%)	 випадках,	 а	 при	
ЗБАЛШ	–	у	2	(1,9	%)	випадках.	

Легенева	гіпертензія	(тиск	у	ле-
геневій	артерії	(РЛА)	>	35	мм	рт.	ст.)	
діагностована	у	99	(61,8	%)	пацієн-
тів	 із	 середнім	РЛА	50,6	±	13,2	мм	рт.	 ст.	 (діапазон	РЛА 
35–90	мм	рт.	ст.).	

При	 коронароангіографії	 (КАГ)	 середня	 кіль-
кість	 стенозованих	 коронарних	 артерій	 була	 2,8.	
Основні	ураження	КА	за	даними	КАГ	представлені	
в	таблиці	1.

Гемодинамічно	 позначені	 стенози	 КА	 виявлені	 у	
85,6	%	в	ПМШГ	ЛКА,	52,5	%	в	ОГ	ЛКА	та	54,3	%	в	ПКА.

За	даними	вентрикулографії,	АЛШ	діагностована	у	
124	пацієнтів,	серед	яких	56	(45,1	%)	осіб	мали	ознаки	

тромбозу	 ЛШ.	 Постінфарктний	 ДМШП	 підтверджено	
при	вентрикулографії	у	3	(1,8	%)	пацієнтів.

Аналіз	 режиму	 приймання	 антиагрегантної	 та	
антикоагулянтної	терапії	показав,	що	9	 (5,6	%)	паці-
єнтів	відмінили	антиагреганти	за	1	добу	до	операції,	
42	(26,2	%)	хворих	відмінили	дезагреганти	за	2–5	діб	
до	 хірургічного	втручання,	 53	 (33,1	%)	пацієнти	від-
мінили	препарати	цих	груп	у	строки	6–10	діб	до	опе-
ративного	втручання.	Не	отримували	антикоагулянти	
та	антиагреганти	15	(9,3	%)	пацієнтів.	Для	93	(58,1	%)	
пацієнтів	 характерна	 більш	рання	 (>	 10	 діб)	 відміна	
антиагрегантної	 та	 антикоагулянтної	 терапії	 перед	
операцією.	

Оперативне	 втручання	 всім	 пацієнтам	 виконува-
ли	в	середньому	на	5,7	±	4,7	добу	(діапазон	0–35	діб)	з	
моменту	поступлення.	Терміни	виконання	операцій	з	
моменту	шпиталізації	представлені	на	рисунку	3.

Як	видно	 з	рисунка	3,	 оперативні	 втручання	про-
тягом	10	діб	з	моменту	поступлення	до	Інституту	ви-
конали	145	(90,6	%)	пацієнтам.	Відтермінування	опе-
ративного	 втручання	 було	 пов’язано	 з	 дообстежен-
ням	 хворих,	 вирішенням	 хірургічної	 тактики,	 об’єму	
оперативного	втручання	та	компенсації	коморбідних	
станів.

При	 кореляційному	 аналізі	 не	 виявлено	 до-
стовірного	 зв’язку	 між	 ФВ	 при	 поступленні	 та	
терміном	 виконання	 оперативного	 втручання,	 
r	=	–0,0405;	p	=	0,6115	(рисунок	4),	також	не	вияв-
лено	кореляції	між	 важкістю	пацієнтів	 за	шкалою	

Рисунок 3. Розподіл пацієнтів за терміном виконання 
операцій з моменту шпиталізації

Рисунок 4. Зв’язок між ФВ і терміном операції
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ES	II	та	строками	виконання	операції	(r	=	0,0177;	p	
=	0,8238)	(рисунок	5).

Оперативне	 втручання	 проводили	 за	 екстреними	
показаннями	у	8	(5	%)	пацієнтів,	у	152	(95	%)	–	у	плано-
вому	порядку.	Доступ	до	серця	через	серединну	стер-
нотомію	виконаний	у	всіх	160	(100	%)	пацієнтів.	У	159	
(99,3	%)	осіб	операції	виконували	в	умовах	штучного	
кровообігу	(ШК),	на	працюючому	серці	–	в	1	(0,62	%)	
пацієнта.	Екстрене	підключення	апарату	ШК	викона-
но	в	1	(0,62	%)	випадку	з	приводу	падіння	гемодина-
міки.	Внутрішньоаортальний	балон	контрапульсатор	
(ВАБК)	застосували	5	(3,1	%)	пацієнтам	до	операції	у	
зв’язку	з	важкою	СН	та	нестабільною	гемодинамікою.	
Одному	пацієнту	під	час	основного	етапу	операції	піс-
ля	резекції	АЛШ	(РАЛШ)	встановили	ВАБК.	Операції	з	
кардіоплегією	«Кустодіол»	 виконували	у	 94	 (58,7	%)	
пацієнтів.	Час	перфузії	в	середньому	становив	131,7	±	
66,5	хвилини,	тривалість	перетискання	аорти	–	90,1	±	
40,07	 хвилини.	 З	метою	 скорочення	 ішемічного	 часу	
спочатку	виконували	КШ	на	працюючому	серці,	а	по-
дальшу	вентрикулопластичну	або	клапанну	корекцію	
проводили	 в	 умовах	 ШК.	 Середня	 кількість	 шунтів	
становила	2,8	±	1,2.	Внутрішню	грудну	артерію	(ВГА)	
використовували	у	34	(21,2	%)	пацієнтів.	Секвенційні	
шунти	виконані	у	59	(36,8	%)	пацієнтів.	

Передня	 міжшлуночкова	 гілка	 лівої	 коронарної	
артерії	була	шунтована	у	136	(85	%)	пацієнтів,	серед-
ній	діаметр	КА	був	1,5	±	0,3	мм.	 І	ДГ	ЛКА	була	шун-

тована	у	54	(33,7	%)	випадках,	се-
редній	 діаметр	КА	 1,4	 ±	 0,2	мм.	 ІІ	
ДГ	ЛКА	була	шунтована	у	4	(2,5	%)	
пацієнтів,	 середній	 діаметр	 був	
1,1	 ±	 0,1	 мм.	 А.	 intermedia	шунто-
вана	 у	 19	 (11,8	%)	 хворих,	 серед-
ній	 діаметр	 артерії	 1,5	 ±	 0,4	 мм.	
І	 ОГ	 ЛКА	 реваскуляризована	 у	 76	
(47,5	%)	випадках,	діаметром	1,5	±	
0,3	мм.	 ІІ	 ОГ	ЛКА	шунтована	 у	 19	
(11,8	 %)	 осіб,	 середній	 діаметр	
становив	 1,5	 ±	 0,3	 мм.	 АГК	ПКА	 –	
29	(18,1	%)	пацієнтів,	діаметр	1,5	±	
0,2	 мм.	 ЗМШГ	 ПКА	 шунтована	 у	
86	 (53,7	 %)	 хворих,	 середній	 діа-
метр	артерії	становив	1,4	±	0,3	мм.	
ЛГ	 ПКА	 реваскуляризована	 у	 4	
(2,5	 %)	 пацієнтів,	 діаметр	 артерії	
в	середньому	досягав	1,1	±	0,1	мм.	
З	 метою	 оцінювання	 функціону-
вання	шунтів	 пацієнтам	проводи-
ли	 інтраопераційну	 флоуметрію,	
згідно	 з	 якою	 середня	 швидкість	
становила	 54,2	 мл/хв,	 а	 середній	
опір	–	2,4.	Під	час	аналізу	протоко-
лів	операцій	кардіохірурги	відзна-
чали	 особливості	 розташування	

КА,	їх	діаметр	та	наявність	кальцинозу.	Інтрамураль-
ний	хід	КА	зафіксований	у	протоколах	операцій	у	34	
(21,2	 %)	 пацієнтів,	 серед	 яких	 інтраміокардіальне	
розташування	ПМШГ	ЛКА	зафіксовано	у	17	(10,6	%)	
пацієнтів,	малий	діаметр	КА	(<	1	мм)	–	у	9	(5,6	%)	па-
цієнтів,	кальциноз	КА	–	у	16	(10	%),	кальциноз	аор-
ти	–	у	13	(8,1	%)	пацієнтів.	Резекцію	АЛШ	виконали	
130	(81,2	%)	пацієнтам,	в	1	(0,62	%)	пацієнта	з	малою	

Рисунок 5. Зв’язок між важкістю пацієнта за шкалою ES II і терміном операції  
з моменту шпиталізації

Рисунок 6. Резекція гігантської ЗБАЛШ за Урсуленко В.І.: 
А – розріз аневризматичного мішка; Б – видалення 

гігантського тромбу; В – порожнина ЛШ після видалення 
тромбу; Г – мішок АЛШ; Д – ушитий мішок АЛШ та 
пластика ЛШ; Е – серце після пластики ЛШ та КШ
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ЗБАЛШ	та	вираженим	злуковим	процесом	вирішено	
було	 не	 проводити	 корекцію	 АЛШ,	 а	 ще	 1	 (0,62	 %)	
пацієнту	 проведено	 зовнішню	 пластику	 аневризми	
верхівки.	 Тромбектомія	 з	 порожнини	 АЛШ	 викона-
на	 64	 особам.	 Лінійна	 пластика	 АЛШ	 двошаровим	
швом	з	плікацією	міжшлуночкової	перегородки	про-
ведена	127	(97,6	%)	пацієнтам,	середня	довжина	роз-
різу	ЛШ	становила	7,8	 см.	Ендовентрикулопластика	
з	 латкою	 за	Дором	проведена	1	 (0,76	%)	пацієнту	 з	
великою	АЛШ	передньої	стінки,	а	2	(1,5	%)	хворим	з	
гігантськими	ЗБАЛШ	–	аневризмектомія	та	пластика	
ЛШ	виконана	професором	Урсуленко	В.	І.	за	запатен-
тованою	методикою	«зсередини»	(патент	на	винахід	
№	93006	від	27.12.2010	р.	[16])	(рисунок	6).

Пластику	 постінфарктного	 ДМШП	 проведено	 3	
(1,8	%)	 пацієнтам,	 латкою	 з	 тефлону	 в	 1	 випадку	 та	
	аутоперикарда	–	у	2	хворих.	

Корекцію	 ураженого	 МК	 проводили	 29	 (18,1	 %)	
пацієнтам,	серед	яких	протезування	МК	виконано	22	
(14,3	%)	 пацієнтам	 протезами	 St.	 Jude	Medical,	 ON-X.	
Пластика	МК	за	Alfieri	проведена	1	(0,62	%)	пацієнту,	
а	пластика	опорним	кільцем	Edwards	або	Medtronic	–	
6	 (3,7	%)	 пацієнтам.	Шовна	 пластика	 ТК	 виконана	 6	
(3,75	 %)	 пацієнтам.	 Протезування	 аортального	 кла-
пана	проведено	16	(10	%)	хворим,	з	яких	механічний	
протез	 був	 імплантований	 у	 14	 (87,5	%)	 випадках,	 а	
біологічний	–	2	(12,5	%)	пацієнтам.

Також	 була	 проведена	 симультантна	 операція	 –	
РАЛШ	з	гемітиреоїдектомією	пацієнту	з	постінфаркт-
ною	 тромбованою	 АЛШ	 та	 гігант-
ським	загрудинним	зобом	[17].

Тривалість	операцій	у	середньо-
му	 становила	319,08	±	89,7	 хвили-
ни,	інтраопераційна	крововтрата	в	
середньому	сягала	414	±	145,7	мл.	

Середня	 тривалість	ШВЛ	 стано-
вила	 12,2	 години.	 У	 післяоперацій-
ному	періоді	серед	аритмологічних	
ускладнень	у	43	 (26,8	%)	пацієнтів	
виникли	пароксизми	фібриляції	пе-
редсердь,	шлуночкова	тахікардія	–	у	
2	(1,25	%),	транзиторна	AV-блокада	
II	ступеня	–	в	1	(0,62	%),	шлуночкова	
екстрасистолія	–	у	5	(3,1	%),	транзи-
торна	слабкість	синусового	вузла	–	
у	5	(3,1	%)	пацієнтів.

Гемотрансфузії	 проводили	 100	
(62,5	 %)	 пацієнтам.	 При	 аналізі	
кількості	 гемотрансфузій	 залеж-
но	від	часу	відміни	антиагрегантів	
та	 антикоагулянтів	 виявилось,	що	
абсолютна	 кількість	 переливань	
препаратів	крові	була	більше	у	па-
цієнтів,	які	не	приймали	препарати	
цих	 груп	порівняно	 з	 хворими,	 які	

відмінили	 їх	 за	 добу	до	 операції,	 проте	 різниця	була	
статистично	 недостовірною	 (р=0,0884).	 Так,	 у	 паці-
єнтів,	які	відмінили	препарати	цих	груп	за	1	добу	до	
операції,	переливання	препаратів	крові	здійснювали	у	
5	(55,5	%)	випадках.	Серед	15	пацієнтів,	які	не	отриму-
вали	антикоагулянти	та	антиагреганти,	гемотрансфу-
зію	проводили	у	13	(86,6	%)	пацієнтів.

Реторакотомія	 проведена	 7	 (4,3	 %)	 пацієнтам,	 з	
яких	у	4	(57,1	%)	осіб	відміна	антиагрегантів	була	до	5	
діб	до	оперативного	втручання.	

Інфекційні	 ускладнення	 у	 вигляді	 глибокої	 рани	
груднини	виникли	у	2	(1,25	%)	пацієнтів	із	ЦД	2-го	ти-
пу,	серед	яких	1	(0,62	%)	проведено	стернопластику.	

У	 середньому	 пацієнти	 перебували	 у	 відділенні	
реанімації	4,06	±	2,4	доби	(від	2	до	15	діб).	При	прове-
денні	 кореляційного	 аналізу	 залежності	 строків	 пе-
ребування	у	відділенні	реанімації	від	вихідної	важко-
сті	пацієнта	за	шкалою	ES	II	виявлена	слабка	пряма	
кореляція	 (r	=	0,2943;	p	=	0,0002),	що	представлено	
на	рисунку	7.

Післяопераційний	гідроторакс,	що	потребував	про-
ведення	плевральної	пункції	виник	у	70	(43,7	%)	па-
цієнтів,	середня	кількість	ексудату	становила	494,1	±	
465,4	мл	(діапазон	від	0	мл	до	2750	мл).	Внутрішньо-
госпітальна	 пневмонія	 у	 післяопераційному	 періоді	
виникла	у	3	(1,8	%)	пацієнтів.

Гостре	пошкодження	нирок	(ГПН)	у	вигляді	підви-
щення	рівня	креатиніну	на	50	%	виникло	у	8	(5	%)	па-
цієнтів	[18].	Водночас	у	1-у	добу	після	операції	ознаки	

Рисунок 7. Залежність строків перебування у відділенні реанімації від вихідної 
важкості пацієнтів за шкалою ES II
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ХХН	з	ШКФ	<	60	мл/хв/1,73	м2	відзначали	у	96	(60	%)	
пацієнтів.	Погіршення	функції	нирок	мали	транзитор-
ний	характер,	при	поступленні	ШКФ	<	60	мл/хв/1,73	м2 
відзначали	у	57	 (35,6	%)	пацієнтів,	а	при	виписуван-
ні	–	у	51	(31,8	%)	хворого.

Гостре	 порушення	 мозкового	 кровообігу	 (ГПМК)	
виникло	в	1	(0,62	%)	пацієнта,	транзиторна	ішемічна	
атака	(ТІА)	–	у	3	(1,8	%)	осіб.	Неврологічні	дисфункції	
у	вигляді	психозів	виникли	у	7	 (4,3	%)	пацієнтів,	 го-
стра	постгіпоксична	енцефалопатія	 зафіксована	у	15	
(9,3	%)	осіб,	панічні	атаки	–	в	11	(6,8	%),	загострення	
дисциркуляторної	енцефалопатії	(ДЕП)	з	вестибуляр-
ними	порушеннями	–	у	5	(3,1	%)	пацієнтів.	

Аналіз	 післяопераційної	 медикаментозної	 терапії	
показав,	що	ацетилсаліцилову	кислоту	(АСК)	отриму-
вали	154	(96,2	%)	пацієнти,	клопідогрель	–	9	(5,6	%)	
осіб,	варфарин	–	160	(100	%)	пацієнтів.	З	метою	про-
філактики	 шлунково-кишкових	 ускладнень	 у	 після-
операційному	періоді	на	тлі	антиагрегантної	та	анти-
коагулянтної	терапії	всі	пацієнти	отримували	панто-
празол	у	дозі	40	мг	[19].	Статинотерапію	отримували	
160	 (100	%)	пацієнтів.	Основні	 групи	препаратів,	що	

призначали	 хворим	 досліджуваної	 групи	
представлені	на	рисунку	8.

Препарати	інших	лікарських	груп	призна-
чали	пацієнтам	посимптомно	за	потреби.

Під	час	контрольного	ЕхоКГ-дослідження	
у	 пацієнтів	 досліджуваної	 групи	 спостеріга-
лося	збільшення	середньої	ФВ	з	38,4	±	8,4	%	
до	 41,6	 ±	 7,6	 %	 після	 операції	 (р	 =	 0,0004).	
Виписували	пацієнтів	досліджуваної	групи	в	
середньому	на	9,5	±	5,06	добу.	Виявлено	пря-
мий	кореляційний	зв’язок	між	важкістю	па-
цієнтів	за	шкалами	ES	II	(r	=	0,24,	р	=	0,0022),	
STS	(r	=	0,16,	р	=	0,0325)	та	строками	випису-
вання.

Слід	 відзначити,	 що	 всі	 оперативні	 втру-
чання	 виконували	 досвідчені	 кардіохірурги,	
досвід	роботи	у	відділенні	хірургічного	ліку-
вання	 ІХС	у	середньому	становив	25,3	±	14,1	
року	(діапазон	від	10	до	45	років).	На	рисун-
ку	 9	 представлено	 кардіохірургічний	 досвід	
хірургів,	 які	 виконували	 операції	 пацієнтам	
високого	ризику.

Висновки. Незважаючи	 на	 високу	 про-
гнозовану	 летальність	 –	 10,08	%	 за	шкалою	
ES	II,	летальність	досліджуваної	групи	стано-
вила	0	%.	 З	метою	 запобігання	виникненню	
ускладнень,	 ведення	 хворих	 у	 періоперацій-
ному	 періоді	 вимагає	 чіткого	 алгоритму	 дій	
та	своєчасну	компенсацію	коморбідних	станів	
на	всіх	етапах	перебування	пацієнта	в	кардіо-
хірургічній	 установі.	 Виконання	 складних	
оперативних	 втручань	 у	 регіональних	 цен-
трах	кардіохірургами	без	достатнього	досвіду	

роботи	з	 ускладненими	формами	 ІХС	та	поєднаними	
з	ІХС	клапанними	вадами	не	рекомендується,	необхід-
но	направляти	пацієнтів	в	експертні	кардіохірургічні	
центри	з	досвідченою	heart	team.	
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Cardiac Surgery of Complicated Forms of Coronary Artery Disease:  
Features of the Perioperative Period in High-Risk Patients

Olena Gogayeva
National Amosov Institute of cardiovascular surgery of the NAMS of Ukraine, Kyiv, Ukraine

Abstract
The aim. To	analyze	the	features	of	the	perioperative	period	in	high-risk	patients	with	complicated	forms	of	coronary	

artery	disease	(CAD). 
Material and methods.	Retrospective	analysis	of	160	patients	with	CAD	who	were	operated	and	discharged	from	

the	National	Amosov	 Institute	of	Cardiovascular	Surgery	of	 the	NAMS	of	Ukraine	 in	 the	period	 from	January	2009	to	
December	 2019.	 All	 the	 patients	 underwent	 electrocardiography,	 echocardiography,	 coronary	 ventriculography	 and	
surgical	revascularization	with	correction	of	concomitant	cardiac	pathology.	

Results.	 One	 hundred	 thirty	 two	 (37.2%)	patients	were	 diagnosed	with	 postinfarction	 left	 ventricular	 aneurysm	
(LVA),	12	(3.3%)	with	mitral	regurgitation	of	 ischemic	origin,	16	(4.5%)	patients	had	combination	of	CAD	with	aortic	
valve	stenosis.	Risk	stratification	by	the	ES	II	scale	revealed	the	average	risk	of	death	of	10.08%.	Surgery	was	performed	
in	all	the	patients	on	day	5.7±4.7	of	hospitalization.	In	159	(99.3%)	patients	the	operations	were	on-pump.	There	weak	
was	direct	correlation	(r	=0.29)	between	the	dependence	of	the	length	of	stay	in	the	intensive	care	unit	and	the	initial	
severity	of	the	patient’s	condition	by	the	ES	II	scale.	A	weak	direct	correlation	was	found	between	the	severity	of	the	
patient’s	condition	by	the	scales	ES	II	(r	=0.24,	p=0.0022),	STS	(r	=0.16,	p=0.0325)	and	the	time	of	discharge	which	was	
on	9.5±5.06	days	in	average.	All	the	interventions	were	performed	by	experienced	cardiac	surgeons,	with	25.3±14.1	years	
of	experience	in	surgical	treatment	of	CAD.	

Conclusions.	Despite	the	high	predicted	mortality,	10.08%	by	the	ES	II	scale,	mortality	in	the	studied	group	was	0%.	
In	order	to	prevent	complications,	the	management	of	patients	in	the	perioperative	period	requires	a	clear	algorithm	of	
action	and	timely	compensation	of	comorbidity	at	all	stages	of	the	patient’s	stay	in	the	cardiac	surgery	facility.	

Keywords: coronary artery disease, complicated forms of CAD, high-risk patient, cardiac surgery, resection of the left 
ventricular aneurysm. 
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