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Захворювання серцево-судинної системи — 
найпоширеніша супутня патологія, що зустрі-

чається в практиці анестезіолога і стає головною 
причиною періопераційних ускладнень і леталь-
ності [1, 3]. Зростання тривалості життя, знижен-
ня смертності від хронічних захворювань серця 
визначають подальше збільшення кількості паці-
єнтів похилого та старечого віку з ішемічною хво-
робою серця й серцевою недостатністю різного 
ступеня компенсації, що вимагають оперативного 
втручання з цілого ряду позасерцевих причин [4, 
5]. До потенційно летальних післяопераційних 
ускладнень зараховують: гострий інфаркт міокар-
да, аритмії, прогресування серцевої недостатності 
та поліорганна недостатність, що розвивається на 
тлі низького серцевого викиду й гіпоперфузії [4, 
6]. Найчастіше ці ускладнення зустрічаються в 
пацієнтів з патологією серцево-судинної системи 
внаслідок ураження коронарних артерій. Більше 
60 % хворих, які помирають протягом 30-денного 
післяопераційного періоду, мають ознаки коро-
нарної недостатності [7]. У дослідженні POISE 
(дослідження з періопераційного визначення іше-
мії), яке тривало протягом 2002—2007 років й 
охопило 8351 пацієнта, що перенесли позасерцеві 
хірургічні втручання, періопераційна смертність 
спостерігалась у 226 (2,7%) пацієнтів, при цьому у 
133 (1,6%) її причиною була патологія серцево-
судинної системи, тоді як інфаркт міокарда без 
летального наслідку розвинувся у 367 пацієнтів 
(4,4 %). За умови великих позасерцевих хірургіч-

них втручань показник смертності внаслідок пато-
логії серця становить 0,5—1,5 %, а частота після-
операційних ускладнень з боку серця — 2,0—3,5 %. 
Серед населення Європейського Союзу ці показ-
ники становлять 150 000—250 000 загрозливих для 
життя кардіальних ускладнень на рік при хірургіч-
них втручаннях, не пов’язаних з патологією серця 
[7]. Таким чином, велика кількість кардіальних 
ускладнень періопераційного періоду потребує 
детального обстеження перед операцією та визна-
чення груп ризику несприятливих кардіальних 
подій, цілеспрямованого інтраопераційного функ-
ціонального й біохімічного моніторінгу з метою 
поліпшення діагностики епізодів ішемії міокарда, 
зокрема латентної, та обґрунтування вибору мето-
ду знеболення з максимальною кардіопротектив-
ною здатністю. 

Оцінка ризику кардіальних ускладнень періопе-
раційного періоду

Ризик кардіальних ускладнень періоперацій-
ного періоду — найважливіший складник загаль-
ного операційно-анестезіологічного ризику. 
Кардіологічні ускладнення після позасерцевих 
хірургічних втручань залежать від пацієнт-
специфічних (соматичних) та хірургічних чинни-
ків, що пов’язані з ургентністю, травматичністю, 
змінами температури тіла, об’ємом крововтрати, 
порушенням балансу рідини [4, 7]. З урахуванням 
кардіологічного ризику хірургічні втручання 
можуть бути розділені на групи з низьким, серед-
нім і високим ступенем ризику виникнення сер-
цевих ускладнень за 30-денний період (серцевої 
смерті та інфаркту міокарда) < 1 %, 1—5 % та > 5 % 
відповідно (табл. 1).

Для оцінки ймовірності розвитку періопера-
ційних кардіологічних ускладнень розроблено 
низку шкал, які базуються на суто соматичних 
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факторах ризику. Вперше така шкала була  
розроблена Голдманом та співавторами 1977 
року, вона досить поширена й нині (табл.  2). 
Крім того, потрібна оцінка даних фізикального 
обстеження, анамнестичних даних, комплексно-
го лабораторно-інструментального обстеження, 
консультації кардіолога та інших суміжних спеці-
алістів [7, 8]. 

Кожен клас ризику (визначається за сумою балів) 
означає свій ступінь ризику виникнення важких 

кардіальних ускладнень та прогнозовану летальність 
(табл. 3), що й дозволяє своєчасно здійснити обґрун-
товану корекцію лікувально-діагностичної тактики 
щодо кожного окремого хворого, а також своєчасно 
спланувати варіант анестезії з максимальною кардіо
протективною здатністю та запропонувати безпеч-
ний режим інфузійної терапії [6, 7, 9]. 

Сьогодні найчастіше використовують перегля-
нутий індекс ризику розвитку кардіальних усклад-
нень — RCRI-індекс (Lee Criteria Revised Cardiac 

Таблиця 2
Критерії ризику кардіальних ускладнень за Голдманом

Критерії Бали
Вік більш ніж 70 років 5

Інфаркт міокарда в попередні 6 міс 10

Ритм «галопу» або розширення яремних вен 11

Виражений аортальний стеноз 3

Ектопічний ритм або передсердні екстрасистоли на ЕКГ 7

Більш ніж 5 шлуночкових екстрасистол за 1 хв 7

раО2 менше 60 мм рт. ст. або раСО2 більше 50 мм рт. ст.
К+ менше 3,0 ммоль/л або НСО3 менше 20 мекв/л
Азот сечовини більше 50 або креатинін більше 3,0 мг/дл
Ненормальний рівень сироваткової глутаміноксалат-трансамінази, ознаки хронічних  
захворювань печінки або постільний режим у зв'язку з екстракардіальними захворюваннями

3

Лапаротомія, торакотомія або оперативне втручання на аорті 3

Екстрене оперативне втручання 4

Таблиця 1
Оцінка ступеня хірургічного ризику* (модифіковані дані Boersma і співавторів)

Низький ступінь ризику < 1 % Середній ступінь ризику (1–5 %) Високий ступінь ризику  
(> 5 %)

Молочна залоза
Стоматологічні втручання
Ендокринна система
Офтальмологія
Гінекологія
Реконструктивні втручання
Мала ортопедія 
Мала урологія

Черевна порожнина
Втручання на сонних артеріях
Периферійна артеріальна ангіопластика
Ендоваскулярна пластика аневризм
Хірургія голови та шиї
Нейрохірургія/велика ортопедія (втручання 
на тазостегновому суглобі й хребті)
Трансплантація легенів/нирок/печінки
Велика урологія

Хірургія аорти та великих судин
Хірургія периферійних судин

Примітка. * — ризик інфаркту міокарда у хворого та його смерті внаслідок захворювань серця протягом 30 днів після хірургічного 
втручання.

Таблиця 3
Клінічна значущість класів ризику за Голдманом

Сума балів Клас Оцінка ступеня ризику Частота важких  
ускладнень* Летальність

0 — 5 I Низький ризик кардіальних ускладнень 0,3 — 3 % (у середньому 0,7 %) 0,2 %

6 — 12 II Середній ризик кардіальних ускладнень 1 — 10% (у середньому 5 %) 2 %

13 — 25 III Високий ризик кардіальних ускладнень 3 — 30 % (у середньому 11 %) 2 %

26 — 53 IV
Оперативне втручання має виконуватись 
лише за життєвими показниками 19 — 75 % (у середньому 22 %) 56 %

Примітка. * — важкі ускладнення: інфаркт міокарда, смерть, набряк легень, шлуночкова тахікардія.
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Risk Index), розроблений 1999 року T.H.  Lee та 
співробітниками. Він застосовується у випадках 
некардіохірургічних планових операцій і вміщує 6 
незалежних предикторів кардіальних ускладнень 
післяопераційного періоду: 

— високий ризик оперативного втручання (вну-
трішньоочеревинні та торакальні операції, втру-
чання на судинах каудальніше пахової зв'язки);

— наявність ішемічної хвороби серця (інфаркт 
міокарда в анамнезі, позитивний стрес-тест, 
поточне застосування нітратів з метою терапії 
ангінозного болю, больовий синдром, пов'язаний 
з інфарктом міокарда, патологічний Q-зубець на 
електрокардіограмі); 

— наявність серцевої недостатності (набряк 
легенів, застійні хрипи, ритм «галопу», рентгено-
логічна картина застою в системі судин малого 
кола кровообігу);

 — наявність цереброваскулярної патології 
(порушення мозкового кровообігу, цереброваску-
лярна аневризма);

— цукровий діабет, який потребує передопера-
ційного лікування інсуліном;

— підвищений рівень креатиніну плазми до 
операції (> 170 мкмоль/л або 2 мг/дл, або кліренс 
креатиніну < 60 мл/хв).

Усі чинники рівною мірою визначають величи-
ну індексу (по 1 пункту для кожного), а частота 
основних серцевих ускладнень оцінюється в 0,4; 
1,0; 7 і більше 11 % у хворих із 0, 1, 2 і ≥ 3 пунктами 
відповідно. До основних серцевих ускладнень авто-
ри зараховують: інфаркт міокарда, набряк легень, 
фібриляцію шлуночків, асистолію, повну атріовен-
трикулярну блокаду (АВ-блокада). Відповідно до 
RCRI хворі, у яких виявлено більше двох предикто-
рів, мають ризик більше 10 % та належать до групи 
високого ризику виникнення важких післяопера-
ційних кардіальних ускладнень [7, 10]. 

Оцінка коронарного резерву може проводитись 
за допомогою визначення метаболічних еквівален-
тів (MЕT). Один МЕТ тотожний базальному мета-
болічному рівню. Враховуючи, що 1 МЕТ стано-
вить собою метаболічний запит під час відпочинку, 
підйом на два сходові марші потребує 4 МЕТ, миття 
підлоги або пересування меблів — 7—8 МЕТ, а 
напружені види спорту, такі як плавання, > 10 МЕТ. 
Нездатність піднятися на два сходові марші (< 4 
MЕТ) свідчить про недостатній коронарний резерв 
і пов’язана зі збільшенням ризику післяоперацій-
них серцевих ускладнень [10]. 

Періопераційна терапія у хворих з високим ризи-
ком кардіальних ускладнень

Вибір фармакологічних препаратів, які застосо-
вують під час передопераційної підготовки й анес-
тезії у хворих високого кардіального ризику, має 

сприяти стабільності балансу доставки й спожи-
вання кисню міокардом протягом усього періоду дії 
факторів періопераційного стресу [11]. Насамперед 
необхідно враховувати дію препаратів, які застосо-
вують для лікування ішемічної хвороби серця: 
β-блокаторів, інгібіторів АПФ/антагоністів рецеп-
торів ангіотензину (ІАПФ/ARA), антагоністів каль-
цію, препаратів групи органічних нітратів [9, 12].

Особливості періопераційного застосування 
серцево-судинних лікарських засобів

β-Блокатори (ББ) знижують ЧСС і скоротли-
вість міокарда, при ішемічній хворобі серця поліп-
шують співвідношення кровопостачання міокарда 
з його потребою в кисні. Показаннями для призна-
чення цієї групи препаратів є артеріальна гіпертен-
зія, надшлуночкова тахікардія, гострий коронар-
ний синдром, серцева недостатність [9, 10]. 

Такі препарати, як пропранолол, надолол, кар-
ведилол, діють однаковою мірою на обидва типи 
β-рецепторів і називаються неселективними,  
інші — метопролол, атенолол, бісопролол, небіво-
лол — більшою мірою впливають на β1-адрено
рецептори й належать до селективних. Вплив на 
β2-адренорецептори визначає значну частину 
побічних ефектів (бронхоспазм, звуження пери-
феричних судин). Відповідно до сучасної концеп-
ції кардіопротекції рекомендується використову-
вати селективні ББ без внутрішньої симпатоміме-
тичної активності та з великим періодом напівроз-
паду, наприклад бісопролол. Відміна ББ перед 
операцією вважається недоцільною, оскільки 
може призводити до небезпечного підвищення 
чутливості міокарда до катехоламінів. ББ показа-
ні пацієнтам за наявності ішемічної хвороби 
серця або ішемії міокарда, виявлених під час про-
ведення передопераційних навантажувальних 
проб (рівень доказовості I В). ББ показані пацієн-
там, у яких заплановано хірургічне втручання, 
пов’язане з високим ступенем ризику (рівень 
доказовості I В). Дозу обраного препарату варто 
титрувати до досягнення ЧСС ≤ 70 (60—70)/хв у 
спокої (зростання при фізичному навантаженні 
не більше ніж на 20/хв) і зниження діастолічного 
АТ < 110 мм рт. ст. (при систолічному АТ > 100 
мм  рт. ст.). Продовжувати терапію треба під час і 
після операції, підтримуючи ЧСС < 80/хв. В екс-
трених ситуаціях (в разі розвитку гіпертонічного 
кризу, гострої ішемії міокарда, надшлуночкової 
тахікардії під час або після операції) ББ вводять 
внутрішньовенно. Зокрема, есмолол при гіпер-
тензії або аритмії, під час або після операції вво-
диться болюсно чи крапельно в дозі 0,2 мг/кг/хв. 
Протягом усієї інфузії необхідно моніторувати 
ЧСС, АТ, ЕКГ [13—15, 18]. 
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Статини широко використовуються у хворих з 
ішемічною хворобою серця завдяки ліпідознижу-
вальному ефекту цих препаратів. Кілька великих 
клінічних випробувань та оглядових досліджень 
показали позитивний вплив періопераційного 
використання статинів, що були призначені з 
30-го по 7-й день перед операцією (рівень доказо-
вості I В).

Передопераційне застосування препаратів із 
групи інгібіторів АПФ/антагоністів рецепторів ангі-
отензину (ARA) може супроводжуватися неконтро-
льованою інтраопераційною гіпотонією, що пояс-
нює недоцільність їх перед- й інтраопераційного 
призначення. Рекомендовано тимчасове припинен-
ня ІАПФ/АRА-терапії у хворих з гіпертензією, при-
наймні за 24—48 год перед анестезією, що забезпе-
чує зменшення ризику безпосередньої постіндук-
ційної гіпотензії (рівень доказовості ІІа С). Їх при-
йом має бути відновлений після операції відразу 
після досягнення нормоволемії, стабільної гемоди-
наміки та адекватної функції нирок [15, 17]. 

Препарати групи антагоністів кальцію як засо-
би профілактики періопераційних серцево-
судинних ускладнень використовуються меншою 
мірою через недостатню доказову базу. Верапаміл 
і дилтіазем протипоказані при слабкості синусо-
вого вузла, АВ-блокаді й брадикардії. Відомо, що 
антагоніст кальцію короткої дії нифедипін може 
збільшувати смертність після гострого інфаркту 
міокарда й не повинен застосовуватися як препа-
рат першої лінії для лікування гіпертензії у хворих 
з патологією коронарних судин [9, 11, 19]. 

Препарати групи органічних нітратів (нітро-
гліцерин, ізосорбід динітрат, ізосорбід мононітрат 
та ін.) можуть використовуватись під час операції 
й анестезії. У той же час встановлено, що застосу-
вання нітрогліцерину внутрішньовенно не знижує 
ризику періоперативної ішемії або гострого 
інфаркту міокарда, що може бути наслідком тахі-
кардії, яка виникає компенсаторно. 

α2-Агоністи (клонідин, клофелін, дексмедето-
мідин, мивазерол) в разі застосування у премеди-
кацію знижують гіпертензію, тахікардію, рівень 
норадреналіну у хворих. Клонідин також пригні-
чує післяопераційне підвищення рівня фібрино-
гену та перешкоджає адреналін-індукованої агре-
гації тромбоцитів. A.W. Wallace та співавт. (2004) 
довели, що прийом клонідину за 4 доби до опера-
ції може зменшувати ймовірність періоперацій-
ної ішемії міокарда й післяопераційну смерт-
ність. Доказаним вважається позитивний клініч-
ний ефект призначення α2-агоністів із метою 
зниження ризику серцево-судинних ускладнень 
у періопераційному періоді в разі судинних втру-
чань [11, 17].

Урапідил — препарат із комбінованим механіз-
мом дії: селективною блокадою α1-адренорецеп
торів зі зниженням судинного опору та централь-
ною симпатолітичною дією, яка реалізується через 
активацію серотонінових 5-НТ1А-рецепторів 
довгастого мозку [20, 21]. Урапідил не викликає 
розвитку рефлекторної тахікардії у відповідь на 
зниження АТ, не погіршує функцію лівого шлу-
ночка [20]. Він може використовуватися для ліку-
вання періопераційної артеріальної гіпертензії, 
контролю АТ у хворих з гострим набряком легень 
[21]. Уведення можливо болюсне або крапельне до 
досягнення бажаного рівня АТ чи сумарної дози 
препарату 100 мг. 

Івабрадин — специфічний інгібітор водія 
ритму в синоатріальному вузлі, який знижує 
ЧСС незалежно від симпатичної активації. 
Івабрадин може розглядатися як препарат вибо-
ру для пацієнтів, у яких є протипоказання до 
призначення ББ [9].

Діуретики часто використовуються в комплек-
сі лікування хворих з артеріальною гіпертензією 
або серцевою недостатністю як базова терапія. 
Знизити дозу треба, якщо існує ризик гіповолемії, 
гіпотензії й електролітного дисбалансу. Загалом 
діуретики за необхідності контролю серцевої 
недостатності можуть застосовуватися до дня опе-
рації, а в післяопераційному періоді їх застосуван-
ня має відновлюватися відразу, як тільки можли-
во. Важливо зазначити, що використання К- і 
Mg-зберігальних діуретиків, тобто антагоністів 
альдостерону (спіронолактон і еплеренон), ско-
рочує смертність за тяжкої серцевої недостатнос-
ті. Будь-які електролітні порушення, особливо 
гіпокаліємія та гіпомагніємія, мають бути усунені 
в належний час до операції (рівень доказовості I 
В) [12, 13]. 

Антитромбоцитарні препарати (ацетилсалі-
цилова кислота, клопідогрель) широко застосо-
вуються у хворих з ішемічною хворобою серця й 
особливо після коронарного стентування, докази 
використання їх в періопераційному періоді 
обмежені. Для пацієнтів, що отримують анти-
тромбоцитарну терапію, тобто ацетилсаліцилову 
кислоту, клопідогрель або обидва препарати, при 
масивній або загрозливій для життя періопера-
ційній кровотечі рекомендується переливання 
тромбоцитарної маси чи призначення інших 
гемостатичних агентів.

У деяких пацієнтів користь антикоагулянтної 
терапії перевищує ризик від її застосування, тому 
її використання доцільне, тоді як в інших пацієн-
тів із низьким ризиком тромбозу антикоагулянти 
мають бути скасовані, щоб звести до мінімуму 
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ймовірність кровотеч під час проведення позасер-
цевих хірургічних операцій [14]. 

Якщо міжнародне нормалізоване відношен-
ня  < 1,5, то хірургічне втручання може здійсню-
ватися без побоювань. Однак у пацієнтів із 
високим ризиком тромбозів припинення при-
йому антагоністів вітаміну К небезпечне, і таким 
пацієнтам потрібно призначення нефракціоно-
ваного гепарину або терапевтичних доз низько-
молекулярного гепарину внутрішньовенно або 
підшкірно. Високий ризик тромбоемболії спо-
стерігається в пацієнтів із фібриляцією перед-
сердь, механічними протезами клапанів серця, 
біологічними протезами клапанів серця, або 
після операції відновлення мітрального клапана 
протягом останніх трьох місяців, або після 
нещодавньої венозної тромбоемболії (< 3 міс) у 
поєднанні з тромбофілією. Остання доза низь-
комолекулярного гепарину має бути призначена 
мінімум за 12 год до процедури. У день операції 
перевіряється міжнародне нормалізоване відно-
шення [12, 13].

Висновки

1. З метою зниження кількості ускладнень у 
періопераційному періоді у хворих з ішемічною 
хворобою серця існує потреба в ретельному обсте-
женні цієї категорії пацієнтів, визначенні ступеня 
кардіального ризику згідно з відповідними шкала-
ми та в розробці стратегії лікування й анестезії.

2. Усім пацієнтам з високим кардіальним ризи-
ком необхідно проводити адекватну кардіотропну 
терапію, спрямовану на корекцію АТ, поліпшення 
забезпечення киснем міокарда, корекцію волеміч-
ного статусу та реологічних властивостей крові, 
метаболічну підтримку. Корекція цієї терапії пови-
нна проводитись анестезіологом напередодні опе-
рації з урахуванням особливостей анестезії. Для 
цих пацієнтів потрібно використовувати варіант 
анестезії з максимальною кардіопротективною 
здатністю та оптимальним гемодінамічним профі-
лем, здійснювати ретельний гемодінамічний та біо-
хімічний моніторинг з метою мінімізації ішемічних 
ушкоджень міокарда в періопераційному періоді.
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В обзоре проанализировано состояние проблемы периоперационных кардиальных осложнений, 
систематизированы диагностические алгоритмы и шкалы оценки кардиального риска, суммированы рекоменда-
ции по применению кардиотропных средств в периоперационном периоде.

Ключевые слова: предоперационный кардиальный риск, периоперационные кардиальные осложнения, 
инфаркт миокарда, шкала Голдмана, периоперационная кардиотропная терапия.
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Preoperative preparation of patients with high cardiac risk
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The survey analyzes the problem of perioperative cardiac complications, systematic diagnostic algorithms and cardiac risk 
assessment scales and summarized recommendations on the use of cardiotropic agents in the perioperative period. 

Key words: preoperative cardiac risk, perioperative cardiac complications, myocardial infarction, the scale of Goldman 
perioperative cardiac therapy.


