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Ішемічна хвороба серця (ІХС) — провідна при-
чина смертності у світі. На її частку припадає близь-
ко 11 % від усіх причин [10]. За даними ВООЗ, 
у 2010 р. Україну разом з Туркменістаном, Білорус-
сю, Узбекистаном та Казахстаном віднесено до 
країн з найбільшою смертністю внаслідок ІХС [10]. 
Розрахункова поширеність ІХС у СшА становить 

понад 16 млн випадків [6]. Очікується, що до 2030 р. 
40,5 % населення СшА матиме ІХС, оскільки час-
тота таких серцевих чинників ризику, як артеріальна 
гіпертензія, цукровий діабет 2 типу, дисліпідемія та 
ожиріння, зростатиме. Прогнозують, що витрати на 
лікування серцево-судинних захворювань у 2030 р. 
збільшаться майже втричі — до 818 млрд дол. СшА 

Метароботи — оцінити ефективність удосконаленої періопераційної антитромботичної терапії у хворих, яким виконано 
лапароскопічну холецистектомію з приводу гострого калькульозного холециститу (ГКХ) на тлі супутньої ішемічної хвороби 
серця (ІХС).

Матеріалиіметоди. У дослідженні взяли участь 168 хворих з ГКХ та ІХС, які отримували до госпіталізації в хірургічне 
відділення Олександрівської клінічної лікарні м. Києва антикоагулянтну (АКТ) або антиагрегантну терапію (ААТ). У групу 
порівняння було залучено 95 хворих, яким проводили загальноприйняту періопераційну антитромботичну терапію, в осно-
вну групу — 73 хворих, в яких застосовували бриджинг-терапію за розробленими алгоритмами. Групи були репрезентативні 
за функціональним класом серцевої недостатності, класом стенокардії, тяжкістю та гістологічною формою ГКХ, частотою 
варіантів АКТ та ААТ. Цільовими точками дослідження були частота досягнення терапевтичного значення міжнародного 
нормалізованого відношення (МНВ) або часу кровотечі (ЧК) за Лі — Уайтом у доопераційний та ранній післяопераційний 
період і частота геморагічних ускладнень.

Результатитаобговорення. Безпосередньо перед операцією у хворих основної групи середні значення МНВ були більши-
ми за такі в групі порівняння: 2,93 ± 0,18 проти 1,96 ± 0,18. Цільові значення МНВ > 2 в основній групі були у 18 (90 %) з 20 
хворих, котрі до госпіталізації отримували варфарин, у групі порівняння — в 11 (52,4 %) із 21 (р = 0,008). Цільові значення 
ЧК > 12 хв в основній групі були у 48 (90,6 %) із 53 хворих, котрі до госпіталізації отримували ААТ, у групі порівняння — 
у 46 (62,2 %) із 74 (р = 0,001). Статистично значущу різницю між групами щодо частки хворих з терапевтичними значеннями 
МНВ та ЧК установили у перші 4 та 4 доби післяопераційного періоду відповідно. Підвищену кровоточивість тканин (ложа 
жовчного міхура), при якій досягнення стабільного гемостазу потребувало понад 10 хв, спостерігали у 19 (26,0 %) хворих 
основної групи та у 20 (21,1 %) групи порівняння (р = 0,449). Необхідність у тампонаді ложа жовчного міхура виникла відпо-
відно у 13 (17,8 %) та 11 (11,6 %) пацієнтів (р = 0,253). Зниження рівня гемоглобіну нижче 100 г/л, але не нижче 86 г/л, відзна-
чено у 4 та 6 хворих (усі р > 0,05).

Висновки. Удосконалений алгоритм бриджин-терапії у хворих з ГКХ і супутньою ІХС дає змогу статистично значущо 
збільшити частку хворих із цільовими значеннями показників коагулянтного гемостазу в періопераційний період (порів-
няно із конвенційним підходом) без значущих геморагічних ускладнень, у хворих, які до операції приймали антикоагу-
лянтні та антиагрегантні препарати.
n
Ключовіслова: гострий калькульозний холецистит, ішемічна хвороба серця, бриджинг-терапія, результати.
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[7]. Дедалі більше хворих отримують інвазивне та 
консервативне лікування серцево-судинних захво-
рювань. За підрахунками експертів, в Європі при-
близно 1,4 та 2,2 млн хворих щорічно отримувати-
муть подвійну антиагрегантну терапію (ААТ) після 
перкутанних коронарних втручань та інфаркту міо-
карда відповідно [12]. Зростатиме кількість хворих, 
котрі отримують антикоагулянтну терапію (АКТ).

Прогнозують різке збільшення кількості хворих, 
які потребуватимуть хірургічних втручань на черев-
ній порожнині та отримуватимуть антитромботич-
ну терапію з приводу супутніх серцево-судинних 
захворювань [15]. Засоби профілактики та лікуван-
ня тромбоемболічних ускладнень, запобігання 
гіперкоагуляції, спричиненій запальним процесом 
унаслідок хірургічних захворювань та проведення 
операції, відрізняються від засобів забезпечення 
інтра- і післяопераційного гемостазу. Вирішенню 
цієї дилеми присвячено чимало робіт [8, 16, 17], але 
однозначної відповіді немає [2, 4, 5]. Одним із шля-
хів розв’язання проблеми є застосування бри-
джинг-терапії (БТ), яка передбачає в період доопе-
раційної підготовки і ранній післяопераційний 
період призначення керованих антикоагулянтів 
короткої дії (нефракціонованого (НФГ) або низь-
комолекулярного (НМГ) гепарину). Раніше БТ 
застосовували у хворих, які отримували варфарин, 
нині її почали використовувати у пацієнтів, котрі 
отримують нові пероральні антикоагулянти з різ-
ним механізмом дії [1, 2, 15]. Роботи, присвячені 
БТ, стосуються переважно хворих, яким виконують 
планові хірургічні втручання. Ургентні оперативні 
втручання підвищують ризик серцевих ускладнень 
у 2 — 5 разів [9]. Узагальнених даних щодо методики 
БТ у разі виконання ургентних хірургічних втру-
чань, зокрема у хворих на гострий калькульозний 
холецистит (ГКХ) та супутню ІХС, мало.

Мета роботи — оцінити ефективність удоско-
наленої періопераційної антитромботичної терапії 
у хворих, яким виконано лапароскопічну холе цист-
ектомію з приводу гострого калькульозного холе-
циститу на тлі супутньої ішемічної хвороби серця.

Матеріали і МетОди

У дослідженні взяли участь 168 хворих на ГКХ 
та ІХС, які отримували до госпіталізації в хірургіч-
не відділення Олександрівської клінічної лікарні 
м. Києва АКТ або ААТ.

Усім хворим було виконано лапароскопічну 
холецистектомію під тотальною внутрішньовен-
ною анестезією (TIVA) з інтубацією трахеї, штуч-
ною вентиляцією легень та застосуванням гіпно-
тиків (тіопенталу чи пропофолу), наркотичних 
анальгетиків (2,0 мг 0,005 % фентанілу, інтервал 
між введеннями — 15 — 20 хв), міорелаксантів 
подовженої дії (ардуан — 4 мг).

Хворих було розподілено на дві групи залежно 
від методики проведення періопераційної анти-
тромботичної терапії: групу порівняння (95 хво-

рих, у яких застосовували загальноприйняту пері-
операційну антитромботичну терапію) та основну 
групу (73 хворих, яким проводили БТ за розробле-
ними алгоритмами).

Функціональний клас (ФК) серцевої недостат-
ності (СН) оцінювали відповідно до класифікації 
Нью-Йоркської асоціації кардіологів (NYHA) [14], 
ФК стенокардії — за класифікацією робочої групи 
експертів ВООЗ (1979). Для оцінки ступеня тяж-
кості ГКХ використовували класифікацію Токій-
ського консенсусу з гострого холециститу (ТG13) 
[18]. За даними патогістологічного дослідження 
жовчного міхура виділяли катаральний та деструк-
тивний (флегмонозний і гангренозний) ГКХ.

Цільовими точками дослідження були частота 
досягнення терапевтичного значення міжнарод-
ного нормалізованого відношення (МНВ) або часу 
кровотечі за Лі — Уайтом у доопераційний та ран-
ній післяопераційний період і частота геморагіч-
них ускладнень.

Статистичну обробку отриманих результатів 
виконували з використанням дескриптивної ста-
тистики. Порівняльну оцінку відношення частин 
змінних, відображених у номінальній чи ординар-
ній шкалах, проводили за допомогою χ2-критерію 
Пірсона. Нульову гіпотезу рівності змінних відки-
дали при р < 0,05. Аналіз даних проводили з вико-
ристанням пакетів для статистичного аналізу IBM 
SPSS Statistics 22.

результати та ОбгОВОрення

Групи дослідження статистично значущо не 
відрізнялися за середнім віком, співвідношенням 
статей, а також за іншими характеристиками хво-
рих (табл. 1).

Хірургічні втручання на артеріальних судинах 
і серці мав в анамнезі 41 хворий: 25 (26,3 %) у групі 
порівняння та 16 (21,9 %) — в основній групі (табл. 2). 
За часткою видів оперативних втручань групи ста-
тистично значущо не відрізнялися (р = 0,965).

Також групи не відрізнялися за частотою варі-
антів АКТ та ААТ (р = 0,902) (табл. 3).

Періопераційна антитромботична терапія 
у хворих групи порівняння:

 · прийом антитромботичних препаратів до 
операції відміняли відразу після прийняття рішен-
ня щодо проведення оперативного втручання 
(еноксапарин — не пізніше ніж за 12 год до опера-
ції), окрім хворих, котрі отримували варфарин 
і мали МНВ у межах норми;

 · НМГ призначали не раніше ніж через 24 год 
після операції (за умови сталого гемостазу);

 · прийом варфарину та клопідогрелю почина-
ли з третьої доби після операції;

 · прийом ацетилсаліцилової кислоти або рива-
роксабану починали з другої доби після операції;

 · НМГ продовжували застосовувати одночасно 
з іншими призначеними антитромботичними 
препаратами;
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 · НМГ відміняли у разі МНВ ≥ 2 (при одночас-
ному прийомі варфарину) або часу кровотечі за 
Лі — Уайтом ≥ 12 хв (при одночасному прийомі 
клопідогрелю, ацетилсаліцилової кислоти,  
ривароксабану).

У хворих основної групи застосовували вдоско-
налену нами тактику БТ, яка залежала від декіль-
кох чинників: рівня МНВ, активованого частково-
го тромбопластинового часу (АЧТЧ), кліренсу 
креатиніну (КК), часу кровотечі за Лі — Уайтом. 
Суттєвим обмеженням застосування НМГ є їх 
виділення переважно нирками, а отже, збільшен-
ня періоду їх напіввиведення у пацієнтів з хроніч-
ною нирковою недостатністю.

Основною метою вдосконаленої тактики БТ 
було підтримання величини МНВ та часу кровотечі 
в межах терапевтичного вікна (1, 2 — 3 та 10 — 14 хв 
відповідно). Таку тактику було обрано з огляду на 
те, що лапароскопічна холецистектомія належить 
до операцій з низьким ризиком кровотечі, а ймо-
вірність тромботичних ускладнень у наших хворих 
за шкалою Caprini [17] була високою (4 — 6 балів), 
так само, як і серцевих подій за шкалою A. S. Detsky 
та співавт. [3] (25 — 35 балів).

При вирішенні питання щодо застосування БТ 
у доопераційний період орієнтувалися на величи-
ну КК незалежно від класу препаратів, які хворі 
отримували для профілактики тромбоемболізму 
до госпіталізації в хірургічний стаціонар (рис. 1).

У разі значного зниження КК (< 30 мм/хв при 
нормі у чоловіків 100 — 140 мл/хв, у жінок — 
90 — 130 мл/хв) препаратом вибору для доопера-
ційної підготовки був НФГ як найбільш безпеч-
ний завдяки добрій керованості (короткий період 
напіврозпаду — 60 — 90 хв у разі внутрішньовенної 
інфузії) і наявності ефективного антидота — про-
таміну сульфату, який повністю нівелює його 
антикоагулянтний ефект (1 мг протаміну сульфату 
нейтралізує 100 ОД гепарину).

Іншим визначальним чинником був термін 
доопераційної підготовки. У разі її тривалості 
менше 6 год препаратом вибору також був НФГ 
завдяки зазначеним вище властивостям.

НФГ вводили шляхом постійної внутрішньовен-
ної інфузії в дозі, яку обраховували залежно від маси 
тіла хворого (початкова болюсна доза становила 
80 ОД/кг маси тіла, далі — 18 ОД/кг маси тіла на годи-
ну) та коригували з урахуванням величини АЧТЧ. 
Підвищення АЧТЧ у 1,5 — 2,5 разу (норма — 28 — 40 с) 
було цільовим терапевтичним діапазоном для НФГ.

Коригування дози НФГ залежно від величини 
АЧТЧ здійснювали за номограмою регулювання 
дози гепарину [13].

У разі тривалості доопераційної підготовки 
понад 6 год та відсутності тяжкої ниркової недостат-
ності (КК > 30 мл/хв) для БТ використовували НМГ.

У разі помірної ниркової недостатності (КК 
30 — 60 мл/хв) доза НМГ становила 75 % від 
терапевтичної.

Т а б л и ц я  1
Основніхарактеристикихворих

нагострийкалькульознийхолецистит
тасупутнюішемічнухворобусерця

Показник
Група 

порівняння 
(n = 95)

Основна 
група 

(n = 73)
р

Чоловіки,%
Жінки,%

51,6
48,4

54,8
45,2

0,679

Вік,роки 69,9±0,6 70,2±0,6 0,179

Індексмаситіла,кг/м2 27,1±0,3 26,7±0,3 0,435

Нестабільнастенокардія 11(11,6%) 7(9,6%)
0,679

Стабільнастенокардія 84(88,4%) 66(90,4%)

Іклас
IIклас
IIIклас
IVклас

3(3,6%)
40(47,6%)
30(35,7%)
11(13,1%)

1(1,5%)
33(50,0%)
25(37,9%)
7(10,6%)

0,833

ФКСНзаNYHA
І
ІІ
ІІІ
IV

7(7,4%)
52(54,7%)
29(30,5%)

7(7,4%)

3(4,1%)
39(53,4%)
26(35,6%)

5(6,8%)

0,779

Фібриляціяпередсердь 27(28,4%) 23(31,5%) 0,665

Постійна
Пароксизмальна

18(66,7%)
9(33,3%)

12(52,5%)
11(47,8%)

0,297

Шлуночкова
екстрасистолія 5(5,3%) 4(5,5%) 0,951

ТяжкістьГКХзаТG13
Іклас
ІІклас
ІІІклас

31(32,6%)
39(41,1%)
25(26,3%)

19(26,0%)
31(42,5%)
23(31,5%)

0,602

ФормаГКХ
Катаральна
Флегмонозна
Гангренозна


40(42,1%)
25(26,3%)
30(31,6%)

27(37,0%)
21(28,8%)
25(34,2%)

0,798

Паравезикальний
інфільтрат 23(24,2%) 17(23,3%) 0,889

Паравезикальнийабсцес 12(13,1%) 7(9,6%) 0,537

Місцевийперитоніт 10(10,5%) 8(11,0%) 0,928
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За відсутності ниркової недостатності та трива-
лості доопераційної підготовки понад 6 год  при-
значення НМГ залежало від показників коагуля-
ційного гемостазу (МНВ, часу кровотечі за 
Лі — Уайтом).

У разі прийому до операції варфарину орієнту-
валися на величину МНВ, а у разі прийому клопі-
догрелю або клопідогрелю та ацетилсаліцилової 
кислоти — на час кровотечі за Лі — Уайтом. Якщо 
величина МНВ була менше 1,2 або час кровотечі 
за Лі — Уайтом менше 10 хв, то призначали НМГ 
у терапевтичній дозі. Якщо значення МНВ було 
в межах 1,2 — 2,0 або час кровотечі становив 10 — 
12 хв, то призначали НМГ у терапевтичній дозі, 
якщо величина МНВ перевищувала 2 або час кро-
вотечі становив понад 12 хв, то НМГ призначали 
у половинній терапевтичній дозі.

У післяопераційний період АКТ (за умови стій-
кого гемостазу) починали через 12 год після опера-
ції, призначаючи НМГ у терапевтичній дозі за 
відсутності ниркової недостатності, у 75 % дозі — 
при помірній нирковій недостатності, у 50 % 
дозі — при тяжкій нирковій недостатності (рис. 2).

Пероральний прийом варфарину, клопідогре-
лю, клопідогрелю та ацетилсаліцилової кислоти 
відновлювали з третьої доби (враховуючи трива-
лий терапевтичний ефект — 5 — 7 діб) за наявності 
перистальтики та з урахуванням показників коагу-
ляційного гемостазу (МНВ, тривалість кровотечі). 
Якщо значення МНВ перевищувало 2 і тривалість 
кровотечі становила понад 12 хв, то прийом зазна-

Т а б л и ц я  2
Характероперативнихвтручаньнасерцітамагістральнихсудинахванамнезі

Показник Група порівняння (n = 95) Основна група (n = 73)

Стентуваннякоронарнихартерій 13(13,7%) 8(10,9%)

Ангіопластикакоронарнихартерій 9(9,5%) 6(8,2%)

Протезуванняклапанівсерця 2(2,1%) 1(1,4%)

Протезуваннямагістральнихартерій 1(1,1%) 1(1,4%)

Операційнебуло 70(73,3%) 57(78,1%)

Т а б л и ц я  3
Частотарізнихваріантівантикоагулянтноїтаантиагрегантноїтерапії,

якуотримувалихворідогоспіталізаціївхірургічнийстаціонар

Варіант терапії Група порівняння (n = 95) Основна група (n = 73) Разом (n =168)

Ацетилсаліциловакислота/клопідогрель 23(24,2%) 16(21,9%) 39(23,2%)

Варфарин 21(22,1%) 20(27,4%) 41(24,4%)

Низькомолекулярнийгепарин 19(20,0%) 16(21,9%) 35(20,8%)

Ацетилсаліциловакислота 20(21,1%) 14(19,2%) 34(20,2%)

Ривароксабан 12(12,6%) 7(9,6%) 19(11,3%)

Рис. 1. алгоритм бриджинг-терапії  
в доопераційний період
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чених препаратів відтерміновували до зниження 
показників коагуляційного гемостазу.

Прийом ацетилсаліцилової кислоти або рива-
роксабану відновлювали з другої доби після опера-
ції у разі відновлення перистальтики.

Прийом НМГ продовжували до повної активіза-
ції хворих (у середньому — (7,2 ± 0,2) доби), за винят-
ком хворих, котрі отримували варфарин. В остан-
ньому випадку умовою відмови від НМГ було 
досягнення терапевтичного рівня МНВ (понад 2).

Безпосередньо перед операцією у хворих осно-
вної групи середні значення МНВ перевищували 
такі у групі порівняння: 2,93 ± 0,18 проти 
1,96 ± 0,18. Цільові значення МНВ > 2 в основній 
групі із 20 хворих, котрі до госпіталізації отриму-
вали варфарин, установлено у 18 осіб, у групі 
порівняння — в 11 із 21 (р = 0,008). Статистично 
значущу різницю між групами за кількістю хворих 
з терапевтичними значеннями МНВ відзначено 

протягом перших трьох діб післяопераційного 
періоду (табл. 4).

До операції та в першу  добу післяопераційного 
періоду між групами виявлено статистично значу-
щу різницю (р = 0,038; р = 0,04 відповідно) за 
частотою різних діапазонів значень МНВ (рис. 3). 
На другу добу відмінності не набували статистич-
ної значущості (р = 0,058).

У подальшому в групі порівняння відзначено 
тенденцію до зростання частки хворих з діапазо-
ном значень МНВ 2,1 — 3,0 за рахунок зменшення 
частки інших діапазонів значень МНВ. В основній 
групі з четвертої доби зміни у співвідношенні хво-
рих з різними діапазонами МНВ не спостерігали 
(табл. 5). У жодного хворого значення МНВ не 
перевищувало 5.

Динаміка змін часу кровотечі за Лі — Уайтом 
була аналогічною такій МНВ, але статистично 
значуща різниця між групами за часткою хворих 

АСК — ацетилсаліцилова кислота.

Рис. 2. алгоритм антикоагулянтної бриджинг-терапії в післяопераційний період

Рис. 3. співвідношення хворих з різними діапазонами 
значень міжнародного нормалізованого відношення  
до операції та у 1-шу—2-гу добу після операції

Т а б л и ц я  4
Кількістьхворихзтерапевтичнимизначеннями

міжнародногонормалізованоговідношенняудинаміці
післяопераційногоперіоду

Доба Група порівняння 
(n = 21)

Основна група 
(n = 20) р

Дооперації 11(52,4%) 18(90,0%) 0,008

1 10(47,6%) 17(85,0%) 0,012

2 15(71,4%) 20(100%) 0,01

3 15(71,4%) 20(100%) 0,01

4 19(90,5%) 20(100%) 0,157

5 19(90,5%) 20(100%) 0,157

6 20(95,2%) 20(100%) 0,323
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з цільовими значеннями > 12 хв зберігалася 4 піс-
ляопераційних дні. В основній групі із 53 хворих, 
котрі до госпіталізації отримували ААТ, цільові 
значення встановлено у 48 (90,6 %), у групі порів-
няння — у 46 із 74 (62,2 %) (р = 0,001). Статистич-
но значущу різницю між групами за часткою хво-
рих з терапевтичними значеннями часу кровотечі 
відзначено протягом перших 3 діб післяоперацій-
ного періоду (табл. 6).

До операції та в перші дві доби післяоперацій-
ного періоду між групами виявлено статистично 
значущу різницю (р = 0,001; р = 0,001; р = 0,031 
відповідно) за частотою різних діапазонів значень 
часу кровотечі (рис. 4).

У подальшому в групі порівняння відзначено 
тенденцію до зростання частки хворих з діапазоном 
значень 12,1 — 14,0 хв за рахунок зменшення частки 
інших діапазонів значень часу кровотечі (табл. 7).

У цілому сумарна частота цільових терапевтич-
них значень МНВ та часу кровотечі (рис. 5) була 
статистично значущо більшою в основній групі про-
тягом усього періоду спостереження (усі p < 0,05).

Незважаючи на більшу частку хворих з терапев-
тичними значеннями показників в основній групі, 
статистично значущої різниці за частотою гемора-
гічних ускладнень між групами не виявлено.

Підвищену кровоточивість тканин (ложа жовч-
ного міхура), при якій досягнення стабільного 

Рис. 4. співвідношення хворих з різними діапазонами 
значень часу кровотечі до операції та у 1-шу—2-гу 
добу після операції

Т а б л и ц я  6
Часткахворихзтерапевтичнимизначеннямичасу

кровотечівдинаміціпісляопераційногоперіоду

Доба Група порівняння 
(n = 74)

Основна група 
(n = 53) р

Дооперації 46(62,2%) 48(90,6%) 0,001

1 39(52,7%) 46(86,9%) 0,001

2 50(67,6%) 47(88,7%) 0,006

3 62(83,8%) 51(96,2%) 0,027

4 67(90,5%) 53(100,0%) 0,021

5 69(93,2%) 53(100,0%) 0,054

6 70(95,2%) 53(100,0%) 0,085

Т а б л и ц я  5
Часткахворихзрізнимидіапазонамизначень

міжнародногонормалізованоговідношення
вдинаміціпісляопераційногоперіоду,%

Доба МНВ Група порівняння 
(n = 21)

Основна група 
(n = 20) р

3

0,8—1,2
1,3—2
2,1—3
>3

4,8
23,8
52,4
19

0
0

85
15

0,06

4

0,8—1,2
1,3—2
2,1—3
>3

0
9,5

71,4
19

0
0

90
10

0,233

5

0,8—1,2
1,3—2
2,1—3
>3

0
9,5

76,2
14,3

0
0

90
10

0,317

6

0,8—1,2
1,3—2
2,1—3
>3

0
4,8
81

14,2

0
0

90
10

0,547

Т а б л и ц я  7
Часткахворихзрізнимидіапазонамизначеньчасу
кровотечівдинаміціпісляопераційногоперіоду,%

Доба
Час 
кровотечі, 
хв

Група 
порівняння 

(n = 74)

Основна 
група  

(n =53)
р

3

<10
10—12
12,1—14
>14

1,4
14,9
77
6,8

0
3,8

84,9
11,3

0,144

4

<10
10—12
12,1—14
>14

0
8,1

85,1
6,8

0
0

90,6
9,4

0,096

5

<10
10—12
12,1—14
>14

0
6,8

89,2
4,1

0
0

92,5
7,5

0,116

6

<10
10—12
12,1—14
>14

0
5,4

90,5
4,1

0
0

94,3
5,7

0,214
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гемостазу потребувало понад 10 хв, зафіксували 
у 19 (26,0 %) хворих основної групи та у 20 (21,1 %) — 
у групі порівняння (р = 0,449). Необхідність у там-
понаді ложа жовчного міхура виникла відповідно 
у 13 (17,8 %) та 11 (11,6 %) осіб (р = 0,253). Знижен-
ня рівня гемоглобіну нижче за 100 г/л, але не нижче 
86 г/л, відзначено у 4 та 6 хворих.

Незважаючи на високе значення МНВ та часу 
кровотечі, в жодному випадку не було показань до 
гемотрансфузії.

ВиснОВКи

Удосконалений алгоритм бриджинг-терапії 
у хворих на гострий калькульозний холецистит та 
супутню ішемічну хворобу серця дає змогу статис-
тично значущо збільшити частку осіб із цільовими 
значеннями коагуляційного гемостазу тромбоем-
болізму в періопераційний період порівняно із 
конвенційним підходом без значущих геморагіч-
них ускладнень, у хворих, які до операції прийма-
ли  антикоагулянтні та антиагрегантні препарати.

Конфлікту інтересів немає.

Участь авторів: концепція і дизайн дослідження, збір матеріалу — В. М., С. К.; 
обробка матеріалу, статистичне опрацювання даних, редагування — С. К., Л. М.; написання тексту — C. К.

Рис. 5. сумарна частота цільових терапевтичних 
значень міжнародного нормалізованого відношення  
та часу кровотечі в динаміці післяопераційного 
періоду
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v anesteziolohiyi ta intensyvnoyi terapiyi [Tekst]). - K .: Denʹ pechaty, 
2012. - 67 s.

2. Tromboʹmbolyya lehochnoy arteryy / Hlumcher F.S. i dr. ; pid red. F.S. 
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1НациональныймедицинскийуниверситетимениА.А.Богомольца,Киев
2Александровскаяклиническаябольницаг.Киева

СРАВНИТеЛЬНАЯ ОЦеНКА эФФеКТИВНОСТИ УСОВеРшеНСТВОВАННОЙ 
И КОНВеНЦИОННОЙ ПеРИОПеРАЦИОННОЙ АНТИТРОМБОТИЧеСКОЙ 
ТеРАПИИ У БОЛЬНыХ ОСТРыМ КАЛЬКУЛеЗНыМ ХОЛеЦИСТИТОМ 
И СОПУТСТВУЮщеЙ ИшеМИЧеСКОЙ БОЛеЗНЬЮ СеРДЦА
Цельработы — оценить эффективность усовершенствованной периоперационной антитромботической терапии у боль-

ных, которым выполнена лапароскопическая холецистэктомия по поводу острого калькулезного холецистита (ОКХ) на фоне 
сопутствующей ишемической болезни сердца (ИБС).

Материалыиметоды. В исследовании приняли участие 168 больных с ОКХ и ИБС, получавших до госпитализации в хирур-
гическое отделение Александровской клинической больницы г. Киева антикоагулянтную (АКТ) или антиагрегантную терапию 
(ААТ). В группу сравнения вошли 95 больных, которым проводили общепринятую периоперационную антитромботическую 
терапию, в основную группу — 73 больных, у которых применяли бриджинг-терапию по разработанным алгоритмам. Группы 
больных были репрезентативны по функциональному классу сердечной недостаточности, классу стенокардии, тяжести 
и гистологической форме ОКХ, частоте вариантов АКТ и ААТ. Целевыми точками исследования были частота достижения 
терапевтического значения международного нормализованного отношения (МНО) или времени кровотечения (ВК) по 
Ли — Уайту в дооперационный и ранний послеоперационный период и частота геморрагических осложнений.

Результатыиобсуждение. Непосредственно перед операцией у больных основной группы средние значения МНО были 
больше, чем в группе сравнения: 2,93 ± 0,18 против 1,96 ± 0,18. Целевые значения МНО > 2 в основной группе были у 18 (90 %) 
из 20 больных, которые до госпитализации получали варфарин, в группе сравнения — у 11 (52,4 %) из 21 (р = 0,008). Целевые 
значения ВК > 12 мин в основной группе были у 48 (90,6 %) из 53 больных, которые до госпитализации получали ААТ, в груп-
пе сравнения — у 46 (62,2 %) из 74 (р = 0,001). Статистически значимые различия между группами относительно доли больных 
с терапевтическими значениями МНО и ВК установили в первые 3 и 4 суток послеоперационного периода соответственно. 
Повышенную кровоточивость тканей (ложа желчного пузыря), при которой достижение стабильного гемостаза требовало 
более 10 мин, наблюдали у 19 (26,0 %) больных основной группы и 20 (21,1 %) — группы сравнения (р = 0,449). Необходимость 
в тампонаде ложа желчного пузыря возникла соответственно у 13 (17,8 %) и 11 (11,6 %) пациентов (р = 0,253). Снижение уров-
ня гемоглобина ниже 100 г/л, но не ниже 86 г/л, отмечено у 4 и 6 больных (все р < 0,05).

Выводы. Усовершенствованный алгоритм бриджинг-терапии у больных ОКХ и сопутствующей ИБС позволяет статисти-
чески значимо увеличить долю больных с целевыми значениями показателей коагулянтного гемостаза в периоперационный 
период (по сравнению с конвенционным подходом) без значимых геморрагических осложнений, у больных, которые до опе-
рации принимали антикоагулянтные или антиагрегантные препараты.

Ключевыеслова: острый калькулезный холецистит, ишемическая болезнь сердца, бриджинг-терапия, результаты.
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COMPARATIVE EFFECTIVENESS EVALUATION OF THE IMPROVED  
AND CONVENTIONAL PERIOPERATIVE ANTITHROMBOTIC THERAPY  
IN PATIENTS WITH ACUTE CALCULOUS CHOLECYSTITIS  
AND CONCOMITANT ISCHEMIC HEART DISEASE
Theaim — to evaluate the efficacy of improved perioperative antithrombotic therapy in patients who underwent laparoscopic chole-

cystectomy for acute calculous cholecystitis (ACH) with concomitant ischemic heart disease (IHD).
Materialsandmethods. 168 patients with ACH and IHD who received anticoagulant (ACT) or antiplatelet therapy (APT) before admission 

to the surgical department of the hospital in Kyiv took part in the study. The comparison group included 95 patients who underwent conventional 
perioperative antithrombotic therapy, the main group included 73 patients who had bridging therapy according to the developed algorithms. 
Groups of patients were representative by the functional class of heart failure, angina class, severity and histological form of ACH, the frequency 
of ACT and APT variants. The target points of the study were the frequency of International Normalized Ratio (INR) therapeutic value achiev-
ing or bleeding time (BT) by Lee-White in the preoperative and early postoperative period and the frequency of hemorrhagic complications.

Resultsanddiscussion. Immediately before the operation in patients assigned to the main group, the mean INR values were greater 
than in the comparison group: 2.93 ± 0.18 versus 1.96 ± 0.18. The target values of INR > 2 in the main group were in 18 (90 %) of 20 
patients who received warfarin prior to admission, and 11 (52.4 %) of 21 in the comparison group (p = 0.008). Target values of BT > 12 min 
in the main group were in 48 (90.6 %) of 53 patients who received APT before admission, in the comparison group — in 46 (62.2 %) of 
74 (p = 0.001). Statistically significant differences between groups relative to the proportion of patients with therapeutic values of INR and 
BT were found on the first 3 and 4 days of the postoperative period, respectively. Increased bleeding of the tissues (the bed of the gallblad-
der), in which stable haemostasis required more than 10 minutes, was observed in 19 (26.0 %) patients in the main group and 20 (21.1 %) 
in the comparison group (p = 0.449). The need for a tamponade of the gallbladder bed arose respectively in 13 (17.8 %) and 11 (11.6 %) 
patients (p = 0.253). A decrease in haemoglobin level below 100 g/l, but not lower than 86 g/L, was noted in 4 and 6 patients (all p < 0.05).

Conclusions. The improved algorithm of bridging therapy in patients with ACH and concomitant IHD demonstrated a statistically 
significant increase in the proportion of patients with the target values of the prophylaxis of thromboembolism in the perioperative period 
(in comparison with the conventional approach) without significant haemorrhagic complications, as in the case of taking anticoagulant 
or antiplatelet drugs in anamnesis.

Keywords: acute calculous cholecystitis, ischemic heart disease, bridging therapy, results.
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