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Чи є місце хірургічній реваскуляризації при гострому інфаркті міокарда?

Резюме
Швидке відновлення коронарного кровотоку є вкрай важливим у пацієнтів з гострим інфарктом мі-
окарда (ІМ). Своєчасна реперфузія, що виконана в перші години від початку больового синдрому, до-
зволяє не тільки покращити результати, а й запобігти виникненню життєвозагрозливих ускладнень. 
При ІМ перевагу надають черезшкірним коронарним втручанням та тромболітичній терапії, в той час 
як екстрена хірургічна реваскуляризація міокарда виконується у 1,2–5 % пацієнтів. 
Мета – визначити роль хірургічної реваскуляризації міокарда при гострому ІМ за даними сучасної лі-
тератури.
Матеріали та методи.  Аналіз сучасної літератури, клінічних рекомендацій з хірургічного лікування 
гострого ІМ.
Висновки. У пацієнтів з гострим ІМ виконання екстреної хірургічної реваскуляризації міокарда мож-
ливе. Стратегія лікування таких пацієнтів обирається серцевою командою індивідуально, на підставі 
оцінки тривалості больового синдрому, стану гемодинаміки, складності ураження вінцевого русла, 
наявності механічних та тромботичних ускладнень. Пріоритетність екстреного кардіохірургічного 
втручання зростає при неможливості стентування інфарктзалежної артерії, багатосудинному уражені 
вінцевого русла, великому об’ємі ішемічного ураження міокарда, а також механічних ускладнень. Необ-
хідні подальші клінічні дослідження для вибору оптимального часу кардіохірургічного втручання на 
тлі гострого ІМ з та без елевації сегменту ST.
Ключові слова: гострий коронарний синдром, реперфузія, коронарне шунтування, механічні ускладнен-
ня інфаркту, оптимізація часу операції, серцева команда.

Швидке відновлення коронарного кровотоку з ме-
тою збереження міокарда та зниження смертності є 
вкрай важливим у пацієнтів з гострим інфарктом мі-
окарда (ІМ). Своєчасна реперфузія, виконана в перші 
години від початку больового синдрому, у рамках так 
званого терапевтичного вікна, дозволяє не тільки по-
кращити результати, а й запобігти виникненню жит-
тєвозагрозливих механічних та тромбоемболічних 
ускладнень. При ІМ перевагу надають черезшкірним 
коронарним втручанням (ЧКВ) та тромболітичній те-
рапії, в той час як екстрена хірургічна реваскуляриза-
ція міокарда виконується у 5 % пацієнтів [1]. 

Мета – визначити роль хірургічної реваскуляри-
зації міокарда при гострому ІМ за даними сучасної 
літератури.

Матеріали та методи.  Аналіз сучасної літерату-
ри, клінічних рекомендацій з хірургічного лікування 
гострого ІМ.

Великі рандомізовані дослідження пріоритетнос-
ті коронарного шунтування (КШ) у лікуванні паці-
єнтів з ІМ ніколи не проводились з огляду на еконо-
мічні, матеріально-технічні та практичні обмеження 
хірургічної стратегії [2]. Вдосконалення технік ендо-
васкулярного відновлення вінцевого кровотоку до-
зволило з роками зменшити частку виконання КШ у 
пацієнтів з ІМ з 9,2 % у 2002 році до 5,5 % у 2016 р., 
тоді як періопераційна загальна госпітальна смерт-
ність не змінилася (5,1 % у 2002 році проти 4,2 % у 
2016 році, р = 0,66). За даними загальнонаціонально-
го аналізу Elbadawi A. зі співавторами у 2002–2010 рр. 
виконання КШ на 1–2 добу ІМ з елевацією сегмента 
ST асоціювалося з вищою внутрішньолікарняною 
смертністю; у 2011–2016 рр. результати були подібні 
до КШ з >3-денною давністю ІМ, а також асоціювали-
ся з нижчими показниками ниркової недостатності, 
порушення мозкового кровообігу, порушень ритму 
серця та тривалості перебування у стаціонарі [3].

Thielmann зі співавторами проаналізували ре-
зультати КШ 2616 пацієнтів після стентування та ви-
явили, що частота госпітальних великих несприят-
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ливих серцево-мозкових подій становила 16,4 % без 
ЧКВ, але 17,4 % з попереднім ЧКВ >24 годин, 25,6 % 
з попереднім ЧКВ <24 годин і 41,3 % з невдалим ЧКВ  
(р = 0,014). Багатофакторний логістичний регресій-
ний аналіз показав, що попереднє ЧКВ (р = 0,039), а 
також невдале ЧКВ (р = 0,001) є предикторами гос-
пітальної смертності від усіх причин та серйозних 
несприятливих серцево-мозкових подій [4]. КШ за-
лишається важливим методом лікування ІМ при три-
валій ішемії та розповсюдженому ураженні міокарда, 
коли неможливо виконати ендоваскулярне втручан-
ня; у разі неповної, недостатньої або невдалої ендо-
васкулярної реваскуляризації; після успішного стен-
тування інфарктзалежної артерії при багатосудин-
ному ураженні та за наявності показань до КШ [4].

Незважаючи на прогрес ендоваскулярних мето-
дів лікування та використання екстракорпоральних 
систем життєзабезпечення, рівень смертності паці-
єнтів з кардіогенним шоком на тлі ІМ залишається 
високим багато десятиліть поспіль [5,6]. Песиміс-
тичний прогноз кардіогенного шоку обумовлений 
синдромом малого викиду та неврологічною дис-
функцією [7]. Згідно з європейськими рекомендаці-
ями, КШ на тлі кардіогенного шоку слід виконувати 
без затримки у випадках, які не піддаються ендо-
васкулярному лікуванню [8,9,10]. Однак у реальній 
практиці хірургічне лікування проводять незначній 
кількості пацієнтів з ІМ, оскільки більшість кардіо-
логів та кардіохірургів не схиляються до «агресив-
ної» стратегії через подовжений час для порятунку 
ішемізованого міокарда та високий рівень періопе-
раційних ускладнень, що ставить під загрозу будь-
які шанси на успіх.

Питання доцільності хірургічної реваскуляриза-
ції міокарда на тлі гострого ІМ турбує кардіологів 
та кардіохірургів не одне десятиліття. Група авто-
рів з клініки Mayo проаналізувала дані 1631 паці-
єнта, які перенесли ізольоване КШ, враховуючи час 
реваскуляризації від початку гострого ІМ з метою 
оцінки віддалених результатів лікування. КШ вико-
нано 124 (5,7 %) пацієнтам протягом 24 годин від по-
чатку ІМ, 972 пацієнтам (51,2 %) – через 1–7 днів та 
535 пацієнтам (43,2 %) – понад 7 днів після гостро-
го інфаркту міокарда. Протягом 13,5 років спосте-
реження виявлено, що пацієнти, оперовані в перші 
7 діб ІМ, мали більший скоригований ризик пізньої 
загальної смертності, ніж оперовані з 8-го дня роз-
витку ІМ (коефіцієнт ризику 1,39, 95 % ДІ, 1,16–1,67; 
Р < 0,001), тоді як оперовані протягом 24 годин ма-
ли порівнянний ризик пізньої загальної смертності 
(коефіцієнт ризику 1,12, 95 % ДІ, 0,86–1,47; P = 0,39). 
Вибір часу для хірургічної реваскуляризації міокар-
да був пов’язаний із пізньою смертністю у пацієнтів 
з ІМ без підйому сегмента ST (пацієнти, яким про-
ведено КШ через >7 діб від початку ІМ, мали вищий 
ризик пізньої смертності [коефіцієнт ризику 1,38, 
95 % ДІ, 1,14–1,67, P < 0,001] порівняно з тими, ко-
му проведено КШ у 1–7 добу ІМ), але не у пацієнтів 

з інфарктом міокарда з підйомом сегмента ST. Таким 
чином автори прийшли до висновку, що рання ревас-
куляризація міокарда шляхом КШ протягом 7 днів є 
корисною, особливо для пацієнтів з ІМ без підйому 
сегмента ST [11].

Дослідники з Південної Кореї виявили, що серед 
1 705 843 пацієнтів з ІМ лише 1,18 % проведено хі-
рургічну реваскуляризацію міокарда. КШ, проведене 
до 24 годин після діагностики ІМ, пов’язане зі зна-
чною мінімізацією міокардіального пошкодження, 
автори підкреслили критичну роль швидкої ревас-
куляризації міокарда. Відтермінування КШ на 3 до-
би пов’язано з кращими результатами порівняно з 
операцією, що виконується на 2-гу добу ІМ. Таким 
чином, оптимізація часу КШ у пацієнтів з ІМ знижує 
захворюваність та смертність [12].

Згідно з рекомендаціями з лікування гострого ко-
ронарного синдрому Американського коледжу кар-
діологів за 2025 рік [13], у пацієнтів з ІМ з елевацією 
сегмента ST, яким неможливо провести ЧКВ, та за 
наявності великого ризику пошкодження міокарда, 
екстрене або ургентне КШ може бути ефективним 
для покращення клінічного результату (клас реко-
мендацій 2 а, рівень доказовості B-NR). Після успіш-
ної реперфузії інфарктзалежної артерії КШ також 
важливе при значному багатосудинному ураженні. 
Час виконання хірургічної реваскуляризації визна-
чається серцевою командою індивідуально на під-
ставі оцінки гемодинаміки та наявності ішемії. Після 
невдалого ЧКВ виконання КШ не рекомендується за 
відсутності великої зони ураження міокарда, малого 
діаметру вінцевих артерій та у разі високого ризи-
ку ускладнень порівняно з нехірургічним лікуван-
ням [4,13].

У випадках ІМ без елевації сегмента ST та бага-
тосудинному ураженні вінцевих артерій рішення 
про виконання КШ або ЧКВ приймається на підста-
ві складності уражень вінцевих артерій та комор-
бідності (клас рекомендацій 1, рівень доказовості 
С-ЕО). Пацієнтам із складним ураженням основного 
стовбура ЛКА, складними стенозами трьох артерій 
та цукровим діабетом із залученням передньої між-
шлуночкової гілки лівої коронарної артерії доцільно 
провести операцію КШ [14].

Кілька досліджень показали, що раннє КШ, вико-
нане протягом трьох днів ІМ, може бути пов’язане з 
аналогічними результатами порівняно з відстроче-
ним КШ [13,15].

Своєчасна реперфузійна терапія зменшує вірогід-
ність виникнення механічних ускладнень ІМ (розрив 
міжшлуночкової перегородки [13,16,17,18], гостра 
мітральна недостатність, розрив вільної стінки), які 
потребують екстреного кардіохірургічного втручан-
ня (клас рекомендацій 1, рівень доказовості С-ЕО). 
Механічна підтримка у цих пацієнтів використову-
ється для стабілізації стану та може бути своєрідним 
містком до кардіохірургії (клас рекомендацій 2 а, рі-
вень доказовості B-NR) [13]. 
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У 5–10 % пацієнтів з великим Q-ІМ передньої 
стінки виникає тромб у порожнині лівого шлуночка, 
що може призвести до тромбоемболічних усклад-
нень [13,19–22]. Тактика лікування тромбозу за су-
часними рекомендаціями, як правило, полягає в анти-
коагулянтній терапії, проте у разі ризику емболізації, 
потоншення стінки лівого шлуночка рекомендований 
кардіохірургічний підхід [20,22]. Незважаючи на вели-
ку кількість сучасної літератури, присвяченої хірур-
гічному лікуванню пацієнтів з ІМ, лишається багато 
невирішених питань, що потребують подальшого ви-
вчення та проведення багатоцентрових досліджень.

Висновки. У пацієнтів з гострим ІМ виконан-
ня екстреної хірургічної реваскуляризації міокарда 
можливе. Стратегія лікування таких пацієнтів обира-
ється серцевою командою індивідуально на підставі 
оцінки часу виникнення больового синдрому, стану 
гемодинаміки, складності ураження вінцевого русла, 
наявності механічних та тромботичних ускладнень. 
Пріоритетність екстреного кардіохірургічного втру-
чання зростає при неможливості стентування інфар-
ктзалежної артерії, багатосудинному ураженні він-
цевого русла, великому об’ємі ішемічного ураження 
міокарда, а також механічних ускладненнях.
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Is There a Place for Surgical Revascularization in Acute Myocardial Infarction?
Olena K. Gogayeva, Mykola L. Rudenko

National Amosov Institute of Cardiovascular Surgery of the National Academy of Medical Sciences  
of Ukraine, Kyiv, Ukraine

Abstract
Rapid restoration of coronary blood flow is extremely important in patients with acute myocardial infarction 

(AMI). Timely reperfusion, performed within the first hours from the onset of angina pectoris, not only improves 
outcomes but also prevents life-threatening complications. In AMI, preference is given to percutaneous coronary 
interventions and thrombolytic therapy, while emergency surgical myocardial revascularization is performed for 
1.2–5 % of patients.

Aim- to determine the role of surgical myocardial revascularization in AMI according to modern literature.
Materials and methods.  Analysis of recent clinical guidelines and literature on surgical treatment of AMI.
Conclusions. In patients with acute MI, emergency surgical myocardial revascularization is possible. The treat-

ment strategy for patients with AMI is selected individually by the Heart Team, based on assessment of pain dura-
tion, hemodynamic status, complexity of coronary artery disease, and the presence of mechanical and thrombotic 
complications. The priority of emergency cardiac surgery increases when stenting of the infarct-related artery is 
impossible, in cases of multivessel coronary artery disease, large volume of ischemic myocardial damage, or me-
chanical complications. Further clinical studies are necessary to determine the optimal timing for cardiac surgery in 
the context of AMI with and without ST-segment elevation.

Keywords: acute coronary syndrome, reperfusion, CABG, mechanical complications of infarction, optimization of 
operation time, heart team.
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