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Ішемічна хвороба серця (ІХС) залишається однією з 
найголовніших причин захворюваності та смертності 
населення розвинених країн, незважаючи на стрімкий 
розвиток медицини [1]. Відомий вплив індивідуальних 
факторів ризику (артеріальна гіпертензія, дисліпіде-
мія) на розвиток і прогресування захворювань системи 
кровообігу, але в останні десятиріччя все більше уваги 
потребує управління глобальним серцево-судинним 
ризиком, що вимагає оцінювання та лікування багатьох 
факторів ризику. З огляду на великі епідеміологічні до-
слідження, стає зрозумілим, що серцево-судинні фак-
тори ризику чинять синергічний вплив на загальний 
ризик. Правильна стратифікація ризику пацієнта має 
вирішальне значення для вибору оптимальної страте-
гії планування кардіохірургічного втручання [2, 3].

Мета роботи – проаналізувати літературні дані з 
проблем вінцевого шунтування у пацієнтів високого 
ризику.

Нині для визначення ризику коронарного та 
клапанного втручання використовують шкали ри-
зику EuroSCORE – Європейська система оцінюван-
ня кардіального операційного ризику (European 
System for Cardiac Operative Risk Evaluation): адитив-
ний EuroSCORE (ESA), логістичний – logistic (ESL) та 
EuroSCORE II (ESII) [4, 5]. Багато авторів використо-
вують модель EuroSCORE (ES) в Європі та підвищили 
її значення в диференціації пацієнтів за періопера-
ційним ризиком [6–9]. Однак автори статей останніх 
років відзначають незадовільне калібрування цих ал-

горитмів: оригінальний ES має тенденцію до переви-
щення смертності, тоді як ESII недооцінює смертність. 
У дослідженні Garcia-Valentin et al. рандомізували 4000 
пацієнтів з Іспанії, які перенесли кардіохірургічну опе-
рацію, рівень смертності становив 6,5 %, тоді як про-
гнозований рівень смертності за шкалою ESII досягав 
5,7 % [7]. За даними нідерландських авторів госпі-
тальна летальність становила 2,4 %, тоді як за розра-
хунками ESA і ESL летальність була завищена (серед-
ня прогнозована смертність ESA та ESL 5 % та 10 % 
відповідно), а при розрахунку ризику летальності за 
шкалою ESII занадто низькою (середня прогнозована 
смертність становила 1,6 %) [9]. Необхідно зазначи-
ти, що ESL та ESII, як правило, завищують ризик при 
малоінвазивних кардіохірургічних операціях (MICS) 
[10]. Margaryan зі співаторами [11] повідомили, що ESII 
не є оптимально каліброваним для MICS і його треба 
уникати у пацієнтів з високим рівнем ризику, при про-
гнозованій летальності понад 8 %. Це можна пояснити 
тим, що MICS застосовують в обмеженій групі пацієн-
тів, а не рутинно. Таким чином, загальна система оці-
нювання ризику може бути невідповідною для цього 
виду операцій.

Альпер Кант зі співавторами показали свій досвід 
лікування пацієнтів з ІХС високого ризику. За 2 роки 
вони виконали вінцеве шунтування 86 пацієнтам з 
ЕuroSCOREs > 5, у 40 випадках операції виконували 
на працюючому серці, у 46 пацієнтів – в умовах штуч-
ного кровообігу (ШК). Шунтування на працюючому 
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ішемічна хвороба серця

серці проводили пацієнтам зі значно зниженою сис-
толічною функцією лівого шлуночка (ЛШ) порівняно 
з групою пацієнтів, оперованих в умовах ШК (28,6 ± 
5,8 % проти 40,5 ± 7,4 %,  ретроспективно, p < 0,05), а 
також мали значно вище значення EuroSCORE (7,26 ± 
1,4 проти 12,1 ± 1,8, ретроспективно, p < 0,05). Різ-
ниця між двома групами була незначна за кількістю 
шунтів, тривалістю операції, анестезії, перебування у 
відділенні інтенсивної терапії та частотою фібриляції 
передсердь у післяопераційному періоді. Цей огляд 
дозволяє припустити, що вінцеве шунтування на пра-
цюючому серці може використовуватись як альтерна-
тивний підхід для лікування пацієнтів з EuroSCORE ≥ 
10 та фракцією викиду (ФВ) ЛШ ≤ 30 % [12].           

Також для оцінювання ризику кардіохірургічно-
го втручання використовують американську шкалу 
ризику Товариства торакальних хірургів – Society of 
Thoracic Surgeons (STS). Деякі автори вважають, що во-
на прогностично краща, ніж EuroSCORE [13, 14]. Однак 
оцінювання статусу пацієнта мультидисциплінарною 
командою є кращою стратегією, ніж розрахунок ризи-
ку [15, 16].

Проведення операцій на працюючому серці все ще 
залишається суперечливим. У метааналізі Cheng et al. 
повідомлялося, що вінцеве шунтування на працюючо-
му серці зменшує періопераційні ускладнення, такі як 
інсульт, гостра ниркова недостатність (АКІ), дихаль-
на недостатність та гемотрансфузії [17]. Ці позитивні 
результати були поставлені під сумнів у дослідженні 
ROOBY, яке показало вищий показник первинних кін-
цевих точок (смерть від будь-якої причини, повторна 
реваскуляризація або нефатальний інфаркт міокарда 
впродовж 1 року після вінцевого шунтування), порів-
няно з вінцевим шунтуванням в умовах ШК (ONCAB). 
Це дослідження було розкритиковане у зв’язку з різ-
ною кваліфікацією хірургів та нечітким відбором па-
цієнтів. Нещодавно завершилися 2 великих рандомі-
зованих дослідження, які показали відсутність різниці 
вінцевого шунтування на працюючому серці та в умо-
вах ШК [18]. Дослідження GOPCABE (German Off-Pump 
Coronary Artery Bypass Grafting in Elderly Patients) [19] 
та CORONARY (CABG Off- or On-Pump Revascularization 
Study) рандомізували > 7200 пацієнтів на одну з двох 
стратегій реваскуляризації та не знайшли різниці в 
смертності, порушенні мозкового кровообігу, інфарк-
ту міокарда, повторній реваскуляризації та ниркової 
недостатності через 1 та 5 років після операції в па-
цієнтів обох груп [20]. Але в цих великих клінічних 
дослідженнях окремо не вивчали пацієнтів високого 
ризику: у дослідженні ROOBY пацієнти високого ризи-
ку входили до критеріїв виключення, а в CORONARY їх 
було менше 18 %.

Штучний кровообіг призвів до значного розвитку 
серцево-судинної хірургії. Доведена часом ефектив-
ність та безпека перетворили вінцеве шунтування в 

умовах ШК на метод золотого стандарту хірургічної 
реваскуляризації [21]. Однак коронарна реваскуляри-
зація при ШК пов’язана з маніпуляціями на аорті та 
можливим виникненням ішемії міокарда, порушень 
мозкового кровообігу, нейрокогнітивного дефіциту, 
порушення системи згортання крові, активації систе-
ми комплементу та системної запальної відповіді, що 
може призвести до ниркової недостатності, легене-
вих або гематологічних ускладнень [21, 22]. З метою 
їх уникнення була імплементована методика вінце-
вого шунтування на працюючому серці. Незважаючи 
на початковий ентузіазм щодо цієї методики, лише 
20 % процедур реваскуляризації міокарда в усьому 
світі виконують на працюючому серці [23]. Так, 95 % 
операцій вінцевого шунтування в Індії виконують на 
працюючому серці. За даними бази STS, в Америці що-
річно зменшується кількість вінцевого шунтування 
на працюючому серці. Якщо в 2004 році кількість та-
ких втручань становила 25 %, то в 2018 році серед 156 
931 ізольованого шунтування лише у 13 % пацієнтів 
вінцеве шунтування виконували на працюючому сер-
ці [24, 25]. Незважаючи на постійні дебати стосовно 
вибору методу вінцевого шунтування, застосування 
методики на працюючому серці в світі виконується у 
15–30 % випадків та залежить від різних національ-
них реєстрів [26–28]. Шунтування на працюючому 
серці вважається технічно складними як для хірурга, 
так і для анестезіолога [21, 22]. 

Рекомендації Міжнародного товариства малоін-
вазивної кардіоторакальної хірургії стверджують, 
що періопераційна захворюваність, нейрокогнітивна 
дисфункція та госпіталізація знижуються при вінце-
вому шунтуванні без ШК, тому пацієнти з високим 
ризиком, які мають тяжку кальцифікацію висхідної 
аорти, захворювання печінки, ниркову недостатність 
або інші системні процеси, повинні бути кандидатами 
на реваскуляризацію на працюючому серці для змен-
шення захворюваності та смертності [29].

Пацієнти літнього віку та з ураженням основного 
стовбура лівої вінцевої артерії, порушенням функції 
ЛШ, порцеляновою аортою, оклюзією правої вінцевої 
артерії, інфарктом міокарда без елевації сегмента ST 
(non-STEMI) або набряком легень частіше є кандида-
тами на вінцеве шунтування на працюючому серці 
[23, 30–32]. 

У пацієнтів з високим ризиком, особливо літньо-
го віку, післяопераційні неврологічні ускладнення 
та тривалість інтубації збільшуються при проведен-
ні вінцевого шунтування в умовах ШК [33]. Однак, 
згідно з оглядом Гарольда Лазара, опублікованим в 
«Circulation» у 2013 році, реваскуляризація міокар-
да на працюючому серці має користь для пацієнтів з 
атеросклеротично ураженою аортою у зв’язку з під-
вищеним ризиком травми аорти або церебральної ем-
болізації та для пацієнтів з печінковою недостатністю 
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або цирозом, при якому необхідно уникати тривалих 
періодів гепаринізації [21]. 

Пацієнти високого ризику, такі як жінки та діабе-
тики, також можуть бути кандидатами на операцію 
на вінцеве шунтування на працюючому серці [34–
36]. Однак слід уникати переходу на ШК, оскільки це 
пов’язано з підвищенням рівня смертності [37–43]. 

У дослідженні Matkovic M. зі співавторами зробили 
висновок, що операції на працюючому серці викону-
вали пацієнтам з хронічною нирковою недостатністю, 
цукровим діабетом та низькою ФВ ЛШ. Вищий про-
філь ризику в групі працюючого серця (EuroSCORE 2,9 
± 0,26 проти 1,9 ± 0,31, показник STS 7,7 ± 0,53 проти 
3,2 ± 0,49 відповідно) показав, що хірурги схильні від-
давати перевагу методиці вінцевого шунтування на 
працюючому серці пацієнтам з високим операційним 
ризиком. Більш високий рівень повторних госпіталі-
зацій у групі пацієнтів, оперованих на працюючому 
серці, підтверджує докази того, що пацієнтів з біль-
шим ризиком частіше лікують за допомогою методи-
ки OPCAB (off-pump coronary artery bypass) [27]. 

Згідно з результатами роботи Hayatsu Yukihiro зі 
співавторами, немає достатніх доказів для розгляду 
оптимальної стратегії реваскуляризації для пацієнтів 
із хронічною нирковою недостатністю та тяжкою ІХС. 
У порівнянні зі стентуванням вінцевих артерій, він-
цеве шунтування має кращі довгострокові віддалені 
результати, але вищий ризик самого втручання. При 
прийнятті рішень щодо лікування автори рекоменду-
ють оцінювати статус пацієнта мультидисциплінар-
ною командою, з урахуванням індивідуальної комор-
бідності пацієнта, ступеня та характеру стенозування 
вінцевих артерій [44].

На думку Raja Shahzad G., тотальна артеріальна ре-
васкуляризація з усіма перевагами і покращенням ви-
живаності, зменшенням кількості повторних реваску-
ляризацій та низькою частотою виникнення інсультів 
може розглядатися як Святий Грааль у реваскуляриза-
ції міокарда. Однак для обґрунтування цього статусу 
необхідні результати великого багатоцентрового до-
слідження [45].

García Fuster et al. проаналізували 547 пацієнтів од-
ного центру, де у 121 випадку виконали OPCAB, з висо-
ким EuroSCORE (5,4 ± 4) порівняно з групою вінцевого 
шунтування з ШК (ONCAB) (2,8 ± 2,3) та, незважаючи 
на це, не знайшли різниці в показниках смертності та 
тенденції в зниженні захворюваності й гемотрансфу-
зій (1 ± 1 проти 1,9 ± 2 одиниці крові; p < 0,0001) та 
післяопераційного перебування в стаціонарі (8,9 ± 5 
проти 11,3 ± 7 діб; p < 0,001) на користь OPCAB [46]. 

Dhurandhar зі співавторами провели ретроспек-
тивний аналіз бази даних Австралійського й Новозе-
ландського товариства кардіоторакальних хірургів 
та ідентифікували 7822 пацієнти високого ризику (за 
наявності більше 5 балів за шкалою AusSCORE), яким 

було виконано вінцеве шунтування, 545 пацієнтів бу-
ли оперовані на працюючому серці. Автори просте-
жили тенденцію до зниження 30-денної летальності 
й виникнення порушення мозкового кровообігу при 
OPCAB порівняно з ONCAB (3,9 % проти 2,4 %, p = 0,067 
та 2,4 % проти 1,3 %, p = 0,104 ретроспективно). Та-
кож вони повідомили про низький рівень виникнен-
ня фібриляції передсердь у післяопераційному періо-
ді (28,3 % проти 33,3 %, p = 0,017) та гемотрансфузій 
(52,1 % проти 59,5 %, p = 0,001) у групі OPCAB. У цьо-
му дослідженні дуже мала кількість пацієнтів у групі 
вінцевого шунтування на працюючому серці (7 %) та 
ідентично до інших досліджень цим пацієнтам часті-
ше проводили бімамарне шунтування (BITAs), ніж при 
ONCAB [47]. 

Kowalewski та співавтори досліджували всіх пацієн-
тів з високим ризиком та використовували спеціальні 
статистичні методи для порівняння їх за профілем ри-
зику. Вони дійшли висновку, що у пацієнтів з високим 
ризиком існує лінійна кореляція між профілем ризи-
ку та збільшенням користі від OPCAB: смертність від 
усіх причин (p < 0,01), інфаркт міокарда (p < 0,01) та 
інсульт (p < 0,01) [48].

У своєму метааналізі Wang et al. зосередилися на 
пацієнтах з високим рівнем ризику та виявили різни-
цю в неврологічних ускладненнях на користь OPCAB. 
Однак загальна кількість пацієнтів була занадто ма-
лою, щоб зробити висновок щодо інших аспектів, та-
ких як частоти інсульту та інфаркту міокарда [49].

У нещодавньому дослідженні, під авторством 
Hlavicka et al. (PRAGUE-6) у пацієнтів високого ризику 
(EuroSCORE ≥ 6) порівнювали вінцеве шунтування в 
умовах ШК (ONCAB) та на працюючому серці (OPCAB). 
Первинна кінцева точка на 30-у добу виникла у 20,6 % 
пацієнтів після ONCAB та у 9,2 % пацієнтів після OPCAB 
(p = 0,028; HR для працюючого серця, 0,42; 95 % CI, 
0,19–0,91). Через 1 рік первинна точка становила 33 
(30,8 %) та 21 (21,4 %) пацієнт після ONCAB та OPCAB 
ретроспективно (p = 0,117; HR, 0,65; 95 % CI, 0,37–1,12) 
[50].

Згідно з дослідженням Cartier R., в пацієнтів літньо-
го віку операція вінцевого шунтування на працюючо-
му серці зменшує операційну смертність та основні 
післяопераційні ускладнення, такі як інсульт, делірій, 
фібриляція передсердь та зниження нейрокогнітив-
них функцій. Хірургія на працюючому серці технічно 
більш вимоглива, хоча цю методику критикують у 
зв’язку з неможливістю виконати повну реваскуляри-
зацію та гіршою якістю шунтів, особливо у менш до-
свідчених руках. Однак з майбутнім демографічним 
вибухом людей літнього віку в західних суспільствах 
операція OPCAB, безумовно, може набути використан-
ня серед сучасних кардіохірургів [51].

Поки деякі автори розглядають можливість ви-
конання операцій вінцевого шунтування на працюю-
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чому серці пацієнтам високого ризику в експертних 
центрах [52], рекомендації європейських товариств 
кардіологів та кардіоторакальних хірургів ESC/EACTS 
пропонують виконувати пацієнтам високого ризику 
реваскуляризацію на працюючому серці в спеціалізо-
ваному центрі, рівень доказовості IIa [16].

Висновки. Для оцінювання ступеня тяжкості па-
цієнта в кардіохірургії використовують шкали Euro-
SCORE I, II. Якщо показник ES > 5 %, пацієнт вважаєть-
ся високого ризику. У разі використання цієї шкали 
відзначається завищений ризик при малоінвазивних 
кардіохірургічних операціях. Вінцеве шунтування на 
працюючому серці, проведене в експертному центрі, – 
найкращий вибір для пацієнта високого ризику.
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Coronary Bypass grafting for high-risk Patients (literature review)
Gogayeva O. 

National Amosov Institute of Cardiovascular Surgery, Kyiv, Ukraine
Abstract. Ischemic heart disease still remains one of the leading causes) of morbidity and mortality of population 

of high-developed countries. Annually we notice an increase of coronary artery bypass grafting (CABG) procedures, 
especially for high-risk patients.

Objective. To perform literature review of CABG for high-risk patients. 
Results. According to literature data’s we reviewed and compared risks scores used in cardiovascular surgery for 

determination of patients’ severity and probability of death. The basic errors of the EuroSCORE I, II scales and the 
possibilities of their use in minimally invasive surgery were identified. According to modern randomized clinical trials 
(RCTs) comparing the OPCAB (off-pump coronary artery bypass (OPCAB) and ONCAB (on-pump coronary artery bypass)  
techniques, there is no clear difference in complications. Despite the small percentage of high-risk patients in RCTs (18% 
in the CORONARY trial), many authors consider that OPCAB has a lot of advantages for high-risk patients. Better results 
were obtained in elderly patients with neurocognitive disorders, porcelain aorta, diabetes mellitus, kidney insufficiency 
and low ejection fraction of left ventricle. Kowalewski et al. studied high-risk patients and used special statistical methods 
to compare patients by their risk profile. They concluded that high-risk patients have linear correlation between risk 
profile and increase in benefits from OPCAB: all-cause mortality (P<0.01), myocardial infarction (P<0.01) and stroke 
(P<0.01). According to Raja, Shahzad G., total arterial revascularization with all its advantages and improvement of 
survival, reduction in the number of repeated revascularizations and low stroke rates can be considered as the Holy Grail 
in myocardial revascularization. However, larger randomized research is needed to justify this status. Followers of ONCAB 
technique claim that OPCAB leads to incomplete revascularization, poor quality of grafts and repeated hospitalizations 
and revascularization. It should be noted that high-risk patients should be operated in expert centres by the team of 
skilled heart surgeons, anaesthesiologists and with competent medical support of cardiologist. 

Keywords: EuroSCORE, high-risk patient, CABG, OPCAB.
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