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Ішемічна хвороба серця

Збільшення кількості кардіохірургічних пацієнтів 
з ішемічною хворобою серця (ІХС) вимагає від кардіо-
лога володіння не тільки сучасними кардіологічними 
аспектами, а також розуміння хірургічних тонкощів, 
необхідних для адекватного лікування хворих. Осно-
вні принципи медичного супроводу пацієнтів ґрун-
туються на сучасних європейських та американських 

рекомендаціях кардіологів і кардіоторакальних хірур-
гів  [1–4]. Проте інформація щодо періопераційного 
лікування пацієнтів високого ризику в кардіохірургії 
ІХС недостатньо висвітлена у гайдлайнах у зв’язку з 
відсутністю великих рандомізованих досліджень  [5–
7]. При застосуванні стандартних концепцій ведення 
хворих з високим ризиком призводить до підвищення 
рівня захворюваності та смертності [8, 9]. Так, за дани-
ми Gaudino et al. серед пацієнтів з прогнозованим ви-
соким ризиком рівень смертності після коронарного 
шунтування (КШ) становив 6,2% [10]. Автори вияви-
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Резюме
Мета – проаналізувати ефективність розроблених алгоритмів періопераційного ведення кардіохірургіч-
них пацієнтів високого ризику з ішемічною хворобою серця та поліморбідністю. 
Матеріали та методи. Аналіз періопераційного ведення кардіохірургічних пацієнтів з ішемічною хворо-
бою серця з високим ризиком, з яких 194 (54,8 %) пацієнтам провели ізольоване вінцеве шунтування, а 
160 (45,2 %) – хірургічну реваскуляризацію міокарда доповнювали корекцією клапанної патології або ре-
зекцією постінфарктної аневризми лівого шлуночка. Усі пацієнти були виписані після кардіохірургічного 
втручання, проведеного у центрі реваскуляризації міокарда ДУ «Національний інститут серцево-судинної 
хірургії імені М. М. Амосова НАМН України» з 2009 по 2019 рік. Хворим виконано лабораторні, клінічні 
дослідження, електрокардіографію, ехокардіографію, коронаровентрикулографію, кардіохірургічне ліку-
вання. Розроблено та імплементовано протоколи періопераційного ведення пацієнтів. 
Результати. На підставі проведеного деталізованого аналізу встановлено, що успіх хірургічної реваскуля-
ризації міокарда залежить не лише від кардіальних факторів, а й від компенсації супутніх захворювань, 
роботи досвідченої серцевої команди у складі кардіолога, інтервенціоніста, анестезіолога, кардіохірурга 
та реаніматолога. Лікувально-профілактичні заходи мають бути персоніфіковані та спрямовані на своє-
часне реагування на зміни лабораторних і гемодинамічних показників пацієнтів на всіх етапах їх ведення, 
а також на стабілізацію супутніх захворювань. Важливим моментом передопераційної підготовки кардіо-
хірургічних пацієнтів є верифікація супутніх захворювань з метою їх своєчасної компенсації. Впровадже-
ний алгоритм пошуку коморбідних станів дав змогу покращити діагностику початкових порушень об-
міну глюкози, сечової кислоти та цереброваскулярної хвороби. Зниження рівня глюкози за розробленим 
алгоритмом ведення пацієнтів з порушенням вуглеводного обміну в періопераційному періоді дозволило 
зменшити кількість післяопераційної ранової інфекції на 3,4 % та аритмологічних ускладнень на 19,4 %. 
Корекція медикаментозної терапії з урахуванням швидкості клубочкової фільтрації дала змогу уникнути 
післяопераційного гемодіалізу. Превентивне призначення лікувальних доз інгібіторів протонної помпи 
на тлі подвійної антиагрегантної терапії, згідно з розробленим протоколом, призвело до зменшення піс-
ляопераційних гастродуоденальних ускладнень з 5,1 до 0,3 %.
Висновок. Персоніфіковане лікувально-профілактичне ведення пацієнтів у періопераційному періоді ста-
тистично достовірно зменшило рівень ускладнень після кардіохірургічних втручань з приводу ішемічної 
хвороби серця з 16,7 до 4 %. 
Ключові слова: високий кардіохірургічний ризик, коморбідність, реваскуляризація міокарда, кардіохірургія, 
коронарний синдром, персоніфікована терапія, цукровий діабет.
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ли, що уникнення штучного кровообігу (ШК) не має 
клінічних переваг у всіх хворих високого ризику з ІХС, 
а адаптація способу операції до пацієнта може поліп-
шити результати. Виявлена значна лінійна кореляція 
в разі низького, середнього та високого ризику EuroS-
CORE (ES) з післяопераційними ускладненнями (ES: 
13,7 %, 20,7 % та 30,8 % відповідно; р = 0,006) [11]. 

Коморбідність ускладнює післяопераційний період, 
підвищує ризик несприятливих наслідків та обмежує 
повноцінну післяопераційну реабілітацію  [12–19]. Де-
компенсація супутніх захворювань ускладнює перебіг 
операційного та післяопераційного періодів [20], а та-
кож призводить до збільшення витрат на медичну до-
помогу та більше призначення медикаментів [21]. Од-
ним з показників якості медичної допомоги є повтор-
на 30-денна госпіталізація, що після КШ в середньому 
становить 12,5 % (6,1–18 %) у більшості випадків за 
рахунок некардіальних причин [22–25]. Лікування па-
цієнтів з поліморбідністю ефективніше проводиться 
мультидисциплінарною командою  [26]. Clough et al. 
встановлено, що цукровий діабет (ЦД) 2-го типу, су-
динні захворювання, хронічне обструктивне захворю-
вання легень, виразкова хвороба шлунка та гемодіаліз- 
залежна ниркова недостатність асоціюються з підви-
щенням ризику смертності після КШ, водночас у паці-
єнтів з ожирінням, онкологією, захворюваннями печін-
ки та деменцією така асоціація не виявлена [27].

На підставі багаторічного досвіду терапевтичного 
супроводу кардіохірургічних пацієнтів високого ризи-
ку з ІХС були розроблені та імплементовані сучасні ал-
горитми: передопераційної верифікації коморбідних 
станів, ведення хворих з гіперглікемією, профілак-
тики гастроінтестинальних ускладнень, розроблено 
персоналізовані лікувально-профілактичні заходи в 
хірургії ІХС.

Мета  – проаналізувати ефективність розроблених 
алгоритмів періопераційного ведення кардіохірургіч-
них пацієнтів високого ризику з ІХС та поліморбідністю.

Матеріали та методи. Аналіз періопераційного 
ведення кардіохірургічних пацієнтів з ІХС із високим 
ризиком, з яких 194 (54,8 %) пацієнтам провели ізо-
льоване вінцеве шунтування, а 160 (45,2 %) – хірургіч-
ну реваскуляризацію міокарда доповнювали корекці-
єю клапанної патології або резекцією постінфарктної 
аневризми лівого шлуночка. Усі пацієнти були випи-
сані після кардіохірургічного втручання, проведеного 
в центрі реваскуляризації міокарда ДУ «Національний 
інститут серцево-судинної хірургії імені М. М. Амосова 
НАМН України» з 2009 по 2019 рік. Хворим виконано 
лабораторні, клінічні дослідження, електрокардіогра-
фію, ехокардіографію, коронаровентрикулографію, 
кардіохірургічне лікування. Розроблено та імплемен-
товано протоколи періопераційного ведення пацієнтів. 

Результати. Високий ризик ускладнень у кар-
діохірургічних хворих обумовлений ступенем ура-

ження коронарних артерій, фракцією викиду лівого 
шлуночка, екстреністю втручання, а також ступенем 
компенсації супутніх захворювань. Встановлено, що 
пацієнти з високим прогнозованим ризиком леталь-
ного результату за шкалою ES II мають високий індекс 
коморбідності за Charlson [28–32]. Статус компенсації 
коморбідних станів впливає на результат операції, то-
му необхідна своєчасна передопераційна верифікація 
супутніх захворювань (рисунок 1) [28, 30]. 

Для оцінювання ефективності алгоритму пошуку 
коморбідних станів, імплементованого у 2019 році, 
проведено аналіз даних пацієнтів, прооперованих з 
2009 по 2018 рік та у 2019 році (таблиця 1), який по-
казав покращення верифікації цукрового діабету 2-го 
типу на 10 % (з 24 до 34 %, р  = 0,1329), порушення 
толерантності до глюкози на 14,6 % (з 43,4 до 58 %,  
р  = 0,0551), виявлення подагричного артриту на 
18,1 % (з 5,9 до 24 %, р < 0,0001), гіпотиреозу на 1,1 % 
(з 2,9 до 4 %, р = 0,6947), цереброваскулярної хвороби 
на 6,1 % (з 25,9 до 32 %, р = 0,3739), хронічної хвороби 
нирок III–IV ст. на 5,5 % (з 36,5 до 42 %, р = 0,4572).

Детально вивчивши перебіг періопераційного пе-
ріоду у кардіохірургічних пацієнтів з ІХС та порушен-
нями обміну вуглеводів, було розроблено алгоритм 
їх періопераційного ведення (рисунок 2). Алгоритм 
включає передопераційну діагностику ЦД 2-го типу 
та ПТГ на підставі аналізу глікованого гемоглобіну 
(HbA1c). Цей крок був обумовлений тим, що близько 
30 % пацієнтів, направлених на кардіохірургічне втру-
чання, мають недіагностовані порушення обміну глю-
кози. Ретельний контроль рівня глюкози у періопе-
раційному періоді зі своєчасним призначенням інсу-
лінотерапії або корекції пероральної гіпоглікемічної 
терапії допомагає уникнути серйозних ускладнень та 
досягнути гарного результату хірургічного лікуван-
ня [30, 33]. 

Важливим моментом медикаментозного супроводу 
кардіохірургічних пацієнтів є розрахунок швидкості 
клубочкової фільтрації та розуміння фармакодинаміки 
ліків [30, 34]. Своєчасна корекція медикаментозної те-
рапії дає змогу запобігти виникненню гострого пошко-
дження нирок (ГПН) та зменшити тривалість і вартість 
перебування хворих у стаціонарі після операції.

З 4-ї доби після операції ініціація терапії інгібі-
торами натрій-залежного котранспортера глюкози 
2-го типу з метою кардіо- та нефропротекції, а також 
уникнення гіпоглікемії. Виявлено переважання після-
операційної фібриляції передсердь (ФП) у пацієнтів з 
порушенням обміну глюкози [33], тому доцільно при-
значати аміодарон та метаболічну терапію коротким 
курсом (див. рисунок 2) [30]. 

Під час аналізу ефективності алгоритму пері
операційного ведення хворих з порушеннями обмі-
ну вуглеводів (див. рисунок 2), імплементованого з 
2019 року, виявлено, що серед 304 прооперованих у 
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Рисунок 1. Алгоритм пошуку основних коморбідних станів напередодні кардіохірургічного 
втручання з приводу ІХС

Примітка. ПТГ – порушення толерантності до глюкози, ШКФ – швидкість клубочкової фільтрації, ХХН – 
хронічна хвороба нирок, ТТГ – тиреотропний гормон, УЗД – ультразвукове дослідження, ФГДС – фібро-
гастродуоденоскопія, ВСА – внутрішні сонні артерії, БЦА – брахіоцефальні артерії.

 

1. Виявлення порушень обміну глюкози

• Контроль HbA1c:  ПТГ – 5,7–6,4 %, ЦД – > 6,5 %

2. Визначення індексу маси тіла (вага, кг / зріст, м2)
• Нормальна вага 18,5–24,9. Зайва вага 25–29,9
• Ожиріння І ст. 30–34,9. Ожиріння ІІ ст. 35–39,9. Ожиріння ІІІ ст. > 40

3.Cкринінг тиреоїдної дисфункції за наявності клінічної симптоматики

• Контроль ТТГ, УЗД щитоподібної залози
• Визначення постурального тремору витягнутих рук

4. Розрахунок ШКФ (мл/хв/1,73 м2) за формулою CKD-EPI.
Визначення стадії ХХН

• G1 > 90, G2 – 60–89, G3a – 45–59, G3b – 30–44, G4 – 15–29, G5 < 15

5. Контроль рівня сечової кислоти

• За наявності подагричного артриту не відміняти інгібітори ксантиноксидази

6. Оцінювання функції легень – аускультація, спірометрія, оглядова рентгенограма 
органів грудної клітки. Анамнез роботи на шкідливому виробництві та стаж куріння

7. ФГДС – скринінг ерозивно-виразкових змін шлунка та дванадцятипалої кишки

• За неможливості виконання ФГДС на тлі нестабільної стенокардії або при
екстреному хірургічному втручанні – превентивне призначення інгібіторів
протонної помпи в лікувальному дозуванні

8. Дуплексне сканування брахіоцефальних артерій. Консультація нейрохірурга при
стенозуванні ВСА > 70 %

• За неможливості виконання дуплексного сканування БЦА при нестабільній
гемодинаміці або при ургентному вінцевому шунтуванні – ведення пацієнта
здійснюють, як при гемодинамічно позначеному стенозі БЦА. Проведення тестів
на когнітивну дисфункцію напередодні планової операції.

9. Оцінювання стану венозної системи нижніх кінцівок (УЗД)

10. Оцінювання пульсації артерій нижніх кінцівок (УЗД за наявності ослабленої 
пульсації та напередодні операцій в умовах штучного кровообігу) 

11. Вимірювання артеріального тиску на обох верхніх кінцівках з метою виключення
синдрому обкрадання (steal syndrome) з подальшим дообстеженням для визначення
можливості використання внутрішньої грудної артерії при КШ
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2009–2018 рр.  – 205 (67,4 %) пацієнтів мали різного 
ступеня гіперглікемію (73 (35,6  %)  – ЦД 2-го типу,  
132 (64,4 %) – ПТГ), а серед 50 оперованих у 2019 р. – 
46 (92 %) хворих мали порушення вуглеводного обмі-
ну (17 (36,9 %) – ЦД 2-го типу, 29 (63,1 %) – ПТГ). Впро-
вадження сучасних підходів до гіпоглікемічної терапії, 
згідно з розробленим протоколом ведення, дозволи-
ло у 2019 році вірогідно знизити середні показники 
глюкози крові у післяопераційному періоді. У 1-у добу 
після операції з 13,8 ± 3,7 ммоль/л (2009–2018 рр.) до 
10,9 ± 3,5 ммоль/л у 2019 році (р = 0,0049) та при ви-
писуванні з 9,9 ± 3,2 до 8,1 ± 3,1 ммоль/л (р = 0,0385) 
відповідно. 

Серед пацієнтів з порушеннями вуглеводного об-
міну інфекція рани груднини виникла у 7 (3,4 %) про-

оперованих з 2009 по 2018 рік та не зафіксована у про-
оперованих у 2019 році (р = 0,2037), стернопластику 
виконали 3 (1,4 %) пацієнтам з 2009 по 2018 рік та 
жодному хворому у 2019 році (р = 0,4091). Серед паці-
єнтів із ЦД 2-го типу, що були прооперовані з 2009 по 
2018 рік, післяопераційна ФП виникла у 27 (37 %), а 
після впровадження алгоритму пароксизми ФП вини-
кли у 3 (17,6 %) хворих із ЦД 2-го типу, прооперованих 
у 2019 році (р = 0,1277). 

З метою профілактики шлунково-кишкових усклад-
нень після КШ на тлі подвійної антиагрегантної/анти-
коагулянтної терапії було розроблено та впроваджено 
схему медикаментозної терапії з призначенням ін-
гібіторів протонної помпи (рисунок  3)  [30, 35]. Вра-
ховуючи, що омепразол інгібує цитохром Р450 2С19 

Таблиця 1
Верифікація супутніх захворювань перед та після впровадження алгоритму пошуку коморбідних станів, n = 354

Коморбідність
Пацієнти, прооперовані у 2009– 

2018 рр., n = 304
Пацієнти, прооперовані  

у 2019 р., n = 50 р

ЦД 2-го типу 73 (24 %) 17 (34 %) 0,1329
ПТГ 132 (43,4 %) 29 (58 %) 0,0551
Гіпотиреоз 9 (2,9 %) 2 (4 %) 0,6947
Подагра 18 (5,9 %) 12 (24 %) < 0,0001
Цереброваскулярна хвороба 79 (25,9 %) 16 (32 %) 0,3739
ХХН ІІІ–IV ст. 111 (36,5 %) 21 (42 %) 0,4572

 

Перед 
операцією

• Оцінювання глікованого гемоглобіну (HbA1c) при госпіталізації
• Моніторинг рівня глюкози натщесерце
• Оцінювання ефективності гіпоглікемічної терапії
• Перехід на інсулін короткої дії при рівні глюкози натщесерце > 10 ммоль/л

Після 
операції

• Постійна інсулінотерапія під час хірургічного втручання та у відділенні 
реанімації з контролем глікемії

• Відновити пероральну гіпоглікемічну терапію після переведення з відділення 
реанімації. Уникати гіпоглікемії 

• Враховуючи ризик виникнення гіпоглікемії під час приймання препаратів 
сульфонілсечовини та за неефективності стартової гіпоглікемічної терапії, 
розглянути питання щодо призначення дапагліфлозину або емпагліфлозину

Особливості

• Періопераційний контроль сироваткового креатиніну для розрахунку ШКФ  і 
оцінювання функції нирок

• При ШКФ < 30 мл/хв/1,73 м2 метформін протипоказаний. З метою 
профілактики діабетичної нефропатії та серцевої недостатності призначити 
інгібітори НЗКТГ2 не раніше 34-ї доби після кардіохірургічної операції

• Враховуючи високу частоту розвитку фібриляції передсердь, превентивно 
призначити аміодарон та метаболічну терапію коротким курсом

Рисунок 2. Алгоритм ведення пацієнтів з порушенням вуглеводного обміну  
в періопераційному періоді

Примітка. НЗКТГ2 – натрій-залежний котранспортер глюкози 2-го типу.
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Рисунок 4. Періопераційне 
ведення хворих з ІХС із 
коморбідністю та високим 
ризиком
Примітка. КА – коронарна артерія, 
ЕКГ  – електрокардіограма, ЦВУ  – 
цереброваскулярні ускладнення, 
ІМ  – інфаркт міокарда, ЗБАЛШ  – 
задньо-базальна аневризма ліво-
го шлуночка, АЛШ  – аневризма 
лівого шлуночка, ВАБК – внутріш-
ньоаортальний балонний контра
пульсатор, МНд  – недостатність 
мітрального клапана, ТП  – тріпо-
тіння передсердь.

 

Передопераційний 
період

Оцінювання ризику за 
шкалою ES II

Пошук коморбідних 
станів, їх компенсація

Ініціація
гастропротекції

Відміна 
антиагрегантів,  
пероральних 

антикоагулянтів, 
перехід на 
еноксапарин

Оцінювання ЕКГ-
змін для визначення 
строків виконання 

хірургічного 
втручання та 
верифікації 
особливостей 

розташування КА 

Оцінювання 
когнітивної функції за 

допомогою 
тестування 

Обговорення пацієнта 
командою Heart Team

Інтраопераційний 
період

Використання 
методики КШ на 

працюючому серці для 
мінімізації 

післяопераційних 
ускладнень

При операціях в умовах 
ШК  максимальне 

скорочення ішемічного 
часу

Урахування 
особливостей 

розташування та 
діаметра КА при 

накладанні анастомозу

Використання 
методики "no-touch 

aorta" при кальцинозі 
аорти

Хірургічне лікування 
ЗБАЛШ з урахуванням 
розмірів АЛШ, ступеня 

МНд, наявності 
спайкового процесу, 

тромбозу

Операції на тлі ІМ 
виконувати при 

підготовленому ШК, 
розглянути питання 
про превентивний 

ВАБК при 
нестабільній 
гемодинаміці

Виконання операцій 
пацієнтам з високим 
ризиком  прерогатива 

досвідчених 
кардіохірургів 

Післяопераційний
період

Персоналізована 
система лікувально-
превентивних заходів

Оцінювання динаміки 
ЕКГ для корекції 
тактики лікування

Контроль клініко-
лабораторних 
показникків, 

розрахунок ШКФ. 
Своєчасна корекція 
терапії, залучення 

суміжних спеціалістів

Профілактика ЦВУ: 
запобігання гіпотензії, 

антикоагулянтна 
терапія при ФП/ТП

Пацієнтам з подагрою 
не відміняти 
інгібітори 

ксантиноксидази, 
рекомендована 

посилена 
гастропротекція

Додатковий захист від 
ФП пацієнтам з ЦД, 
ХХН, подагрою 
превентивний курс 
аміодарону та 

метаболічної терапії

Рисунок 3. Схема профілактики шлунково-кишкових ускладнень  
після хірургічної реваскуляризації міокарда на тлі подвійної 
антиагрегантної терапії
Примітка. ШКК – шлунково-кишкова кровотеча.
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важливо не призначати цю молекулу у комбінації з 
клопідогрелем. Після імплементації у 2012 році про-
токолу профілактики шлунково-кишкових ускладнень 
після кардіохірургічного втручання, згідно з патентом 
України на винахід № 99209, кількість виразково-еро-
зивних уражень гастродуоденальної зони зменшилася 
з 2 (5,1 %) випадків (серед 39 пацієнтів, прооперованих 
з 2009 по 2011 рік) до 1 (0,3 %) (серед 315 хворих, про-
оперованих у 2012–2019 рр.), р = 0,0020.

На підставі деталізованого аналізу даних було роз-
роблено алгоритм періопераційного ведення хворих з 
ІХС із коморбідністю та високим ризиком у кардіохі-
рургії (рисунок 4) [30].

Протокол періопераційного ведення кардіохірур-
гічних пацієнтів з ІХС високого ризику та полімор-
бідністю був імплементований на початку 2019 року. 
Для оцінювання ефективності алгоритму проведено 
аналіз основних післяопераційних ускладнень до та 
після його впровадження (n = 50). При передоперацій-
ній стратифікації ризиків пацієнтів, прооперованих у 
2019 році, вірогідність летального результату за каль-
кулятором ES I становила 34,01 %, ES II  – 8,7 %, STS 
(Society of Thoracic Surgeons) – 2,9 %. Результати паці-
єнтів, прооперованих у 2019 році, були кращими, ніж 
прогнозували всі шкали, а частота виникнення після-
операційних ускладнень набагато менша порівняно з 
прооперованими у 2009–2018 рр. (рисунок 5).

При порівнянні результатів кардіохірургічних 
втручань у пацієнтів, прооперованих до та після 2019 

року, спостерігається зниження рівня ускладнень (та-
блиця 2), а саме: за виникненням ГПН, гострого пору-
шення мозкового кровообігу, реторакотомій, інфекції 
рани груднини, тривалої штучної вентиляції легень 
(ШВЛ), що дало змогу зменшити загальний рівень 
комплікацій у післяопераційному періоді з 16,7 до 
4 % [14].

На підставі проведеного деталізованого аналізу 
встановлено, що успіх хірургічної реваскуляризації 

Рисунок 5. Прогнозовані за шкалами та реальні результати пацієнтів, прооперованих  
з 2009 по 2018 рік та у 2019 році

Примітка. ГПМК – гостре порушення мозкового кровообігу. 

Таблиця 2
Післяопераційні ускладнення у пацієнтів, прооперованих 
у 2009–2018 рр. та 2019 році, n = 354

Післяопераційні 
ускладнення

Прооперовані 
у 2009–
2018 рр.,
n = 304

Проопе-
ровані  

у 2019 році,
n = 50 р

ГПН 9 (2,9 %) 1 (2 %) 0,7040
ЦВУ 9 (2,9 %) 1 (2 %) 0,7040
Інфекція рани груд-
нини 7 (2,3 %) 0 (0 %) 0,2785

Реоперація (стер-
нопластика, n = 3, 
реторакотомія, n = 9)

12 (3,9 %) 0 (0 %) 0,1529

Тривала ШВЛ 14 (4,6 %) 0 (0 %) 0,1215
Всі ускладнення 51 (16,7 %) 2 (4 %) 0,0190
Ризики ускладнень 
за STS 17,7 ± 10,8 % 15,8 ± 

10,09 % –
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міокарда залежить не лише від кардіальних факто-
рів, а й від компенсації супутніх захворювань, роботи 
досвідченої серцевої команди у складі кардіолога, ін-
тервенціоніста, анестезіолога, кардіохірурга та реа-
німатолога. Лікувально-профілактичні заходи мають 
бути персоніфіковані та спрямовані на своєчасне реа-
гування на зміни лабораторних і гемодинамічних по-
казників пацієнтів на всіх етапах їх ведення, а також 
на стабілізацію супутніх захворювань. Медикаментоз-
ний супровід після операції залежить від об’єму хірур-
гічного втручання, інтраопераційних особливостей та 
ступеня компенсації коморбідності.

Висновки 
1.	 Важливим моментом передопераційної підготов-
ки кардіохірургічних пацієнтів є пошук супутніх 
захворювань з метою їх своєчасної компенсації. 
Впроваджений алгоритм верифікації коморбід-
них станів дав змогу покращити діагностику по-
чаткових порушень обміну глюкози на 14,6  %  
(р = 0,0551), подагричного артриту на 18,1 %.

2.	 Зниження рівня глюкози за розробленим алгорит-
мом ведення пацієнтів з порушенням вуглеводного 
обміну в періопераційному періоді дозволяє змен-
шити кількість післяопераційної ранової інфекції 
та аритмологічних ускладнень.

3.	 Корекція медикаментозної терапії з урахуванням 
швидкості клубочкової фільтрації у періоперацій-
ному періоді допомогла уникнути післяоперацій-
ного гемодіалізу.

4.	 Превентивне призначення лікувальних доз інгібі-
торів протонної помпи на тлі подвійної антиагре-
гантної/антикоагулянтної терапії, згідно з розро-
бленим протоколом, призвело до зменшення піс-
ляопераційних гастродуоденальних ускладнень з 
5,1 до 0,3 %.

5.	 Персоналізоване лікувально-профілактичне ве-
дення пацієнтів у періопераційному періоді ста-
тистично достовірно зменшило рівень ускладнень 
після кардіохірургічних втручань з приводу ІХС з 
16,7 до 4 %.
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Algorithms of Perioperative Management of High-Risk Cardiac Surgery Patients  
with Coronary Artery Disease and Polymorbidity 

Olena K. Gogayeva
National Amosov Institute of Cardiovascular Surgery of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine, Kyiv, Ukraine

Abstract 
The aim. To analyze the effectiveness of the developed algorithms for the perioperative management of high-risk 

cardiac surgery patients with coronary artery disease (CAD) and polymorbidity. 
Materials and methods. We analyzed perioperative management of 354 high-risk cardiac surgery patients with CAD 

with EuroSCORE II predicted mortality >5%, among which 194 (54.8%) underwent isolated coronary artery bypass graft-
ing, and 160 (45.2%) had surgical myocardial revascularization with accompanying valvular pathology correction or left 
ventricular postinfarction aneurysm resection. All the patients were discharged after cardiac surgery performed at the 
Department of Surgical Treatment of CAD of the National Amosov Institute of Cardiovascular Surgery of the National 
Academy of Medical Sciences of Ukraine in the period from 2009 to 2019. As part of the study, general clinical examina-
tions, electrocardiography, echocardiography, coronary angiography, cardiosurgical treatment were provided, and peri-
operative patient management protocols were developed and implemented. 

Results. Based on the conducted detailed analysis, it was established that the success of surgical revascularization of 
the myocardium depends not only on cardiac factors, but also on the compensation of concomitant diseases, the work of 
an experienced cardiac team consisting of a cardiologist, an interventionist, an anesthesiologist, a cardiac surgeon, and an 
intensivist. Treatment and prevention measures should be personalized and aimed at timely response to changes in labo-
ratory and hemodynamic indicators of patients at all stages of their management, as well as stabilization of concomitant 
diseases. An important point in the preoperative preparation of cardiac surgery patients is verification of concomitant 
diseases with the aim of their timely compensation. The implemented algorithm for searching for comorbid conditions 
made it possible to improve the diagnosis of initial disorders of glucose metabolism, abnormal uric acid levels and cere-
brovascular disease. Lowering the glucose level according to the developed algorithm of management of patients with 
impaired glucose metabolism in the perioperative period made it possible to reduce the number of postoperative wound 
infections by 3.4% and arrhythmological complications by 19.4%. Correction of drug therapy taking into account the glo-
merular filtration rate made it possible to avoid postoperative hemodialysis. Preventive prescription of therapeutic doses 
of proton pump inhibitors against the background of dual antiplatelet therapy, according to the developed protocol, led to 
a decrease in postoperative gastroduodenal complications from 5.1% to 0.3%. 

Conclusions. Implementation of the system of personalized treatment and preventive management of patients in the 
perioperative period made it possible to reduce postoperative complications from 16.7% to 4% (p=0.0190). 

Keywords: high cardiac surgery risk, comorbidity, myocardial revascularization, coronary syndrome, personalized  
therapy, diabetes mellitus.
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