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Ішемічна хвороба серця

Вступ. Постійне збільшення хворих з ішеміч-
ною хворобою серця обумовлює зростання кількості 
призначень подвійної антитромбоцитарної терапії 
(ПАТТ). 

Метод ПАТТ являє собою комбінацію аспірину і 
 перорального інгібітору Р2Y12-рецепторів тромбоци-
тів до аденозин 5’-дифосфату (АДФ). Найбільш по-
ширеними інгібіторами АДФ у ПАТТ є клопідогрель, 
тикагрелор та прасугрель.

Найпоширенішою схемою ПАТТ є поєднання аспі-
рину та клопідогрелю.
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Оцінювання ризику виникнення періопераційної кровотечі у пацієнтів,  
які отримують подвійну антитромбоцитарну терапію

Резюме
Вступ. Пацієнти, що приймають подвійну антитромбоцитарну терапію мають високий ризик розвитку 
періопераційної кровотечі. У статті проаналізовано ризик виникнення кровотечі у пацієнтів, яким анти-
тромбоцитарна терапія не була відмінена напередодні операції коронарного шунтування.
Мета. Дослідити та оцінити ризик розвитку інтра- та післяопераційної кровотечі у пацієнтів, яким про-
водили коронарне шунтування на тлі антитромбоцитарної терапії.
Матеріали та методи. Проаналізовано 47 історій хвороб пацієнтів з ішемічною хворобою серця, яким 
була виконана операція коронарного шунтування. Пацієнти розділені на дві групи. Перша група – 26 па-
цієнтів, яким антитромбоцитарна терапія була відмінена менше ніж за 5 діб до оперативного втручання. 
Друга – 21 пацієнт, яким терапія була відмінена більше ніж за 5 діб. 
Розрахунок ризику кровотечі та крововтрати проводився за допомогою онлайн-калькулятора «HAS-BLED 
Score for Major Bleeding Risk». 
Результати та обговорення. У пацієнтів першої групи HAS-BLED Score становив 5,1 ± 1,4 %, другої – 4,4 ± 
1,6 %.
Незважаючи на вищий показник у пацієнтів першої групи, показники інтра- та післяопераційної крово-
втрати у групах відрізнялись несуттєво.
Висновки. Пацієнти, яким планується оперативне втручання на тлі подвійної антитромбоцитарної тера-
пії мають підвищений рівень інтра- та післяопераційної кровотечі. У випадках, коли неможлива завчасна 
відміна подвійної антитромбоцитарної терапії та є невідкладні показання до оперативного втручання, 
останнє має бути виконане.
При плануванні операції коронарного шунтування у пацієнтів, яким подвійна антитромбоцитарна тера-
пія була відмінена менше ніж за 5 діб до операції, має бути забезпечено достатній об’єм препаратів крові.
Ключові слова: ішемічна хвороба серця, коронарне шунтування, подвійна антитромбоцитарна терапія, 
періопераційна кровотеча, геморагічні ускладнення, тромботичні ускладнення, HAS-BLED Score, гострий 
коронарний синдром.
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Оптимальний діапазон дозування аспірину, 
який забезпечує максимальний захист від настан-
ня ішемічних подій і мінімізує ризик кровотечі, 
становить 75–100 мг для пацієнтів, які отримують 
ПАТТ [11].

Що стосується інгібітору Р2Y12-рецепторів тромбо-
цитів до АДФ, то на тлі приймання прасугрелю дося-
гається більш швидке, краще і триваліше інгібування 
P2Y12 порівняно з клопідогрелем, проте прасугрель 
асоціювався зі значним збільшенням частоти великих 
кровотеч, не пов’язаних з аорто-коронарним шунту-
ванням (АКШ) [1, 12]. Життєво небезпечні кровотечі 
траплялися значно частіше при призначенні прасу-
грелю порівняно з клопідогрелем (1,4 проти 0,9 %), 
схожа статистика отримана для фатальних кровотеч 
(0,4 проти 0,1 %) Частота асоційованих з АКШ кро-
вотеч також була вищою у пацієнтів, які отримували 
прасугрель (13,4 проти 3,2 %) [1, 12].

При аналізі комбінації аспірину з клопідогрелем і 
тикагрелором за даними різних авторів не було від-
значено суттєвої різниці у ризиках великих кровотеч 
за класифікацією PLATO між групами клопідогрелю і 
тикагрелору (11,2 проти 11,6 %) [1, 12]. Частота сер-
йозних кровотеч, не пов’язаних з АКШ, була збільшена 
з 3,8 % у групі клопідогрелю до 4,5 % у групі тикагре-
лору. Великі кровотечі, асоційовані з АКШ, траплялися 
однаково часто в групах тикагрелору і клопідогрелю 
(7,4 проти 7,9 %.) За сумарним показником фатальних 
кровотеч відмінностей між групами не було (0,3 % в 
обох групах) [1, 12].

Клопідогрель асоціюється з кращим профілем без-
пеки, ніж тиклопідин, переважно за частотою алергій, 
шкірних і шлунково-кишкових розладів та нейтропе-
нії, при цьому він має подібні ступінь і послідовність 
пригнічення Р2Y12 і приблизно однаковий ризик кро-
вотеч у разі призначення стандартної дози 75 мг на 
добу [10, 11]. 

Однак на сьогодні не існує єдиної уніфікованої 
схеми ПАТТ та чіткої визначеності щодо її трива-
лості як для пацієнтів із діагностованою ішемічною 
хворобою серця, у разі коронарної реваскуляризації, 
так і без неї [1], а отже, оцінювання ризику виник-
нення кровотечі є одним з найважливіших питань 
сьогодення під час планування операції коронарного 
шунтування у цієї групи пацієнтів, що робить акту-
альною цю розвідку.

Подвійна антитромбоцитарна терапія є загально-
прийнятим стандартом терапії пацієнтів з гострим ко-
ронарним синдромом (ГКС). Проте пацієнти, що при-
ймають ПАТТ, мають високий ризик розвитку періо-
пераційної кровотечі. При плануванні таких пацієнтів 
на операцію коронарного шунтування рекомендована 
відміна ПАТТ за 3–5 діб до операції [1]. Але в деяких 
категоріях пацієнтів відміна ПАТТ може призвести до 
розвитку тромботичних ускладнень. До цієї категорії 

належать пацієнти з працюючим стентом [4, 6], з ГКС 
[7, 8] та зі стовбуровим ураженням коронарних арте-
рій [1, 2]. 

Деякі дослідники повідомляють, що припинення 
приймання ПАТТ більш ніж на 72 години перед невід-
кладною АКШ не було пов’язано з вищою частотою 
кровотеч порівняно з лікуванням монотерапією аце-
тилсаліциловою кислотою. Навпаки, припинення лі-
кування менш ніж на 24 години було пов’язано з більш 
частим використанням препаратів крові [9]. Отже, пи-
тання щодо терміну 24–72 год залишається відкри-
тим. А при виборі алгоритму лікування вищезазначе-
них пацієнтів у періопераційному періоді необхідно 
підтримувати насамперед баланс між ефективністю 
антитромбоцитарної терапії та її безпечністю, мінімі-
зувавши ризики геморагічних і тромботичних усклад-
нень [2].  

У статті проаналізовано ризик розвитку кровотечі 
у пацієнтів, яким ПАТТ не було відмінено напередодні 
операції коронарного шунтування, порівняно з відпо-
відним ризиком у пацієнтів, яким терапія відмінялась 
більше ніж за 5 днів.

Мета роботи – дослідити й оцінити ризик розви-
тку інтра- та післяопераційної кровотечі у пацієнтів, 
яким проводили оперативне втручання на коронар-
них артеріях на тлі ПАТТ.

Матеріали та методи. Ретроспективно було про-
аналізовано 47 історій хвороб пацієнтів з ішемічною 
хворобою серця за період із січня 2019 по травень 2021 
року, яким була виконана операція коронарного шун-
тування за методикою «off pump». Пацієнти розподіле-
ні на дві групи за таким принципом: до першої увійшли 
26 пацієнтів, яким ПАТТ була відмінена менше ніж за 
5 діб до оперативного втручання; до другої групи – 21 
пацієнт, яким ПАТТ була відмінена більше ніж за 5 діб. 
Серед причин, які не дозволяли відмінити препарати 
пацієнтам першої групи, були: ГКС у 15 (57,7 %) пацієн-
тів, проведене стентування інфаркт-залежної коронар-
ної артерії та наявність працюючого стента [4, 5, 6] у 8 
(30,3 %) пацієнтів, а також наявність стовбурового ура-
ження у 3 (11,5 %) пацієнтів. Середній вік першої групи 
становив 62,1 ± 8,4 року, чоловіків було 20, жінок – 6. 
Друга група характеризувалася віком 65,7 ± 7,4 року, чо-
ловіків було 18, жінок – 3. В обох групах оцінювали по-
казники ризику виникнення кровотечі, рівень гемогло-
біну (Hb) до та після операції і відсоток його зниження, 
об’єм інтраопераційної крововтрати, об’єм післяопера-
ційної ексудації за перші 12 год.

Розрахунок ризику кровотечі та крововтрати про-
водили за допомогою онлайн-калькулятора «HAS-
BLED Score for Major Bleeding Risk» [3], статистичну об-
робку первинних даних – за допомогою програмного 
забезпечення Microsoft Office Excel 2019. 

Результати та обговорення. Пацієнтам першої 
групи, що йшли на операцію, ПАТТ була відмінена  
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в середньому за 2,2 ± 1,2 дня до оперативного втру-
чання. 

При підрахунку HAS-BLED Score оцінювали такі по-
казники: гіпертонічна хвороба в анамнезі, порушен-
ня функції нирок (креатинін > 200 мкмоль/л, діаліз, 
трансплантація нирки в анамнезі), порушення функції 
печінки (цироз, підвищення рівня білірубіну у 2 рази 
і більше та підвищення рівнів аланінамінотрансфера-
зи й аспартатамінотрансферази у 3 рази і більше), на-
явність гострого порушення мозкового кровообігу в 
анамнезі, схильність пацієнта до кровотечі (кровотечі 
в анамнезі, анемія), лабільне INR, вік пацієнта, при-
ймання ліків, що підвищують ризик розвитку крово-
течі (антиагреганти, нестероїдні протизапальні засо-
би), та зловживання алкоголем [3].

Перед операцією у пацієнтів першої групи HAS-
BLED Score становив 5,1 ± 1,4 %. У пацієнтів другої гру-
пи – 4,4 ± 1,6 %, що є статистично достовірно нижчим 
(р < 0,05) порівняно з аналогічним показником першої 
групи. У зв’язку з тим що вищенаведені показники бу-
ли майже однаковими в обох групах, ризик виникнен-
ня кровотечі за калькулятором HAS-BLED у пацієнтів 
першої групи був вищим через неможливість відміни 
ПАТТ напередодні операції.

Проаналізувавши показники періопераційної кро-
вовтрати, були отримані дані, що наведені у таблиці 1. 

Середній рівень гемоглобіну перед операцією у 
першій групі пацієнтів становив 141 ± 14,6 г/л, після 
операції – 118 ± 69,3 г/л, що свідчило про зниження 
на 16 ± 8,1 %. Показники рівня гемоглобіну в пацієн-
тів другої групи: до операції – 136,7 ± 15,7 г/л, після 
операції – 116,2 ± 11,6 г/л, що свідчило про зниження 
на 16,5 ± 5,7 %. Відсоток зниження гемоглобіну у па-
цієнтів між групами був статистично недостовірним 
(p > 0,05). З цього можна зробити висновок, що незва-
жаючи на відміну ПАТТ менше ніж за 5 діб, порівняно 
із завчасною відміною, не спостерігається суттєвого 
зниження рівня гемоглобіну. 

Інтраопераційна крововтрата в першій групі ста-
новила 523 ± 110,6 мл, а в другій – 552,4 ± 128,9 мл і 

була статистично недостовірна (p > 0,05). В обох гру-
пах крововтрата була майже однаковою та, імовірно, 
не пов’язана з терміном відміни ПАТТ. Були випадки у 
пацієнтів обох груп, що потребували своєчасного пе-
реливання препаратів крові для недопущення розви-
тку післяопераційної анемії (таблиця 2).

У першій групі переливання еритроцитарної маси 
проводили 3 (11,5 %) пацієнтам, тромбоцитарної ма-
си – 4 (15,4 %), СЗП – 3 (11,5 %) пацієнтам. 

У другій групі еритроцитарну масу було перелито 
4 (19,04 %), СЗП – 2 (9,5 %) пацієнтам. На відміну від 
першої групи, переливання тромбоцитарної маси у 
другій групі не виявилося необхідним, що безпосеред-
ньо пов’язано зі зменшенням дії ПАТТ.

Ексудація у пацієнтів першої групи через 12 годин 
після операції становила 374,03 ± 143,5 мл, тоді як у 
пацієнтів другої групи – 315 ± 110,9 мл (p < 0,05). 

Порівнявши показники, можна зробити висновок, 
що показник є статистично достовірним, а отримані 
цифри не є критичними й свідчать про те, що пізня 
відміна ПАТТ порівняно із завчасною не призводить 
до значної ексудації. Також незначне збільшення ек-
судації у пацієнтів першої групи не було показанням 
до переливання препаратів крові в післяопераційному 
періоді.

На другу добу пацієнтам знову призначали стан-
дартну подвійну антитромбоцитарну терапію. Серед-
ня тривалість перебування пацієнтів першої групи 
у стаціонарі після операції становила 9,9 ± 1,6 дня, а 
другої – 8,8 ± 2,1 дня. Жодних ускладнень, пов’язаних 
з отриманням ПАТТ у пацієнтів обох груп, не відзна-
чалося. 

Незважаючи на те що розрахунковий ризик ви-
никнення кровотечі в першій групі був вищий за 
показник другої, показники інтра- та післяопе-
раційної крововтрати в обох групах відрізнялися 
несуттєво. Відміна ПАТТ у термін 24–72 год дозво-
лила мінімізувати ризик розвитку тромботичних 
ускладнень, особливо у пацієнтів з працюючими 
стентами. Тому ми дійшли висновку, що отримання 
ПАТТ менш ніж за 5 діб до операції, не є фактором, 
який унеможливлює проведення операції коронар-
ного шунтування.

Таблиця 1
Показники періопераційної крововтрати

Показник Група І Група ІІ р-показник
Hb до операції (г/л) 141 ± 14,6 136,7 ± 15,7 –
Hb після операції 
(г/л) 118 ± 69,3 116,2 ± 11,6 –

Відсоток зниження 
Hb (%) 16 ± 8,1 16,5 ± 5,7 p > 0,05

Інтраопераційна 
крововтрата (мл) 523 ± 110,6 552,4 ± 128,9 p > 0,05

Ексудація по дрена-
жах за 12 год (мл) 374,03 ± 143,5 315 ± 110,9 p < 0,05

Таблиця 2
Переливання препаратів крові

Показник Група І Група ІІ
Переливання еритроцитарної 
маси (%)

11,5 19,04

Переливання тромбоцитарної 
маси (%)

15,4 0

Переливання СЗП (%) 11,5 9,5

Примітка. СЗП – свіжозаморожена плазма.
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Висновки
1. Пацієнти, яким планується оперативне втручання 

на тлі подвійної антитромбоцитарної терапії, ма-
ють підвищений ризик інтра- та післяопераційної 
кровотечі.

2. У випадках, коли неможлива завчасна відміна по-
двійної антитромбоцитарної терапії та є невід-
кладні показання до оперативного втручання, 
останнє має бути виконане.

3. При плануванні операції коронарного шунтування 
у пацієнтів, яким ПАТТ була відмінена менше ніж 
за 5 діб до операції, має бути забезпечено достатній 
об’єм препаратів крові.

Внесок кожного учасника. Доманський Т. М. – кон-
цепція дослідження, аналіз та статистичне опрацю-
вання матеріалу; Габрієлян А. В. – редакція теми, ди-
зайн дослідження; Береговой О. В. – аналіз та статис-
тичне опрацювання матеріалу; Філянін С. І. – аналіз 
та статистичне опрацювання матеріалу; Мошта С. С. – 
графічне оформлення, статистичне опрацювання ма-
теріалу.
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The Risk of Perioperative Bleeding in Patients with Dual Antiplatelet Therapy
Taras M. Domanskyy, Artur V. Gabriyelyan, Oleg V. Beregovoy, Stanislav I. Filianin, Svitlana S. Moshta

State institute “Shalimov’s National Institute of Surgery and Transplantation” to National Academy  
of Medical Sciences of Ukraine, Kyiv, Ukraine

Abstract 
Background. Patients with dual antiplatelet therapy have high risk of perioperative bleeding. In this article we 

evaluated the risk of bleeding in patients whose antiplatelet therapy had not been canceled before coronary artery bypass 
grafting (CABG). 

The aim. To investigate and evaluate the risk of intra- and postoperative bleeding in patients who underwent CABG 
during antiplatelet therapy.

Materials and methods. In the study, 47 case reports of patients with coronary heart disease who underwent 
CABG were evaluated. The patients were divided into 2 groups. The first group included 26 patients who discontinued 
antiplatelet therapy less than 5 days before the operation. The second group included 21 patients who discontinued 
antiplatelet therapy more than 5 days before the operation. Stratification of the risk of bleeding was performed using 
HAS-BLED Score for Major Bleeding Risk online calculator.

Results and discussion. The major bleeding risk was 5.1 ± 1.4% and 4.4 ± 1.6% in the first and in the second 
group, respectively. In spite of higher risk of bleeding in the first group, there was no significant difference in intra- and 
postoperative bleeding complications.

Conclusions. Candidates for surgical intervention who receive dual antiplatelet therapy have high risk of intra- 
and postoperative bleeding complications. In urgent cases when timely discontinuation of dual antiplatelet therapy is 
impossible and there is urgent need in the intervention, the latter must be performed. For patients who were prepared 
for CABG and discontinued dual antiplatelet therapy less than 5 days before the operation, sufficient volume of blood for 
transfusion must be provided.

Keywords: coronary heart disease, perioperative bleeding, dual antiplatelet therapy, coronary artery bypass grafting, 
thrombotic complications, hemorrhagic complications, HAS-BLED Score, acute coronary syndrome.
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