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Ішемічна хвороба серця (ІХС) протягом 
останніх десятиліть є найпоширенішою причиною 
смерті в розвинених країнах [31]. За даними 
дослідження Global Burden of Disease, в Україні у 
1990–2015 рр. спостерігалося збільшення стан-
дартизованої за віком смертності та інвалідизації, 
зумовлених ІХС [52]. В Україні на ІХС припадає 
68,9 % випадків смерті від хвороб системи крово-
обігу, а показник смертності від хронічних форм 
ІХС становить 665,4 на 100 000 населення [3]. 

Більш ніж півстоліття тому, 9 травня 1967 р., 
у клініці Клівленда хірург Рене Фавалоро впер-
ше виконав операцію аортокоронарного шунту-
вання (АКШ) з використанням венозного шунта. 
На цей час операція АКШ є основним методом 
хірургічного лікування пацієнтів зі стабільною 
ІХС [39]. За даними Організації економічної 
співпраці та розвитку, в середньому у розвине-
них країнах АКШ виконують з частотою 44 на 
100 000 осіб на рік [56]. Щорічно у світі викону-
ють більше 1,5 млн операцій АКШ, з них тільки в 
США – близько 400 тисяч [26]. Щоправда, про-
тягом останнього десятиліття, незважаючи на 
переконливі докази ефективності, кількість 
операцій АКШ у США зменшилася майже на 
30 % – з відповідним збільшенням кількості пер-
кутанних коронарних втручань (ПКВ) [8]. За 
даними Асоціації серцево-судинних хірургів 
України, у 2016 р. в Україні виконано близько 
7000 операцій АКШ. У ДУ «Інститут серця МОЗ 
України» за останні 5 років (2013–2017 рр.) про-

ведено 3919 ізольованих АКШ, 1639 операцій 
АКШ у поєднанні з клапанними втручаннями та 
8376 стентувань. 

Еволюція технологій підготовки, виконання 
АКШ та післяопераційного ведення хворих за  -
безпечила в останні десятиліття суттєве змен-
шення періопераційної смертності, кількості 
ранніх і пізніх післяопераційних ускладнень. 
Очевидно, ці досягнення можна пов’язати з кра-
щим відбором пацієнтів для АКШ, вдосконален-
ням технологій власне кардіохірургічного втру-
чання і профілактики ускладнень [21], а також 
змінами медикаментозного лікування ІХС з по -
зицій доказової медицини [50]. Сприятливий 
короткотривалий прогноз виживання пацієнтів, 
яким виконують операцію АКШ, був показаний у 
низці великих багатоцентрових рандомізованих і 
обсерваційних досліджень [43, 68]. З огляду на 
це, АКШ залишається найбільш надійним та 
ефективним методом реваскуляризації, зокре-
ма, в пацієнтів із багатосудинними ураженнями 
вінцевих артерій, при яких ендоваскулярні втру-
чання не можуть повною мірою відновити адек-
ватне кровопостачання міокарда [22, 34, 35, 49]. 

Збільшення кількості втручань і прооперо-
ваних пацієнтів зумовлює важливість розро-
блення та вдосконалення узгоджених рекомен-
дацій з реваскуляризації [20, 33, 71, 79]. 
Зокрема, специфічні аспекти ролі окремих 
супутніх станів при визначенні показань до АКШ 
та прогнозування ускладнень при різних термі-
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нах спостереження залишаються недостатньо 
вивченими в рандомізованих клінічних дослі-
дженнях і потребують відповідного узагальнен-
ня. Зберігається також потреба у визначенні 
чутливих проміжних індикаторів ефективності 
реваскуляризаційних втручань.

Підготовка до реваскуляризації 

та передопераційна оцінка ризику

Операція АКШ або ПКВ – надзвичайно важ-
ливий етап ведення пацієнта зі стабільною ІХС, 
мета якого може полягати в покращенні прогно-
зу та/або зменшенні клінічних симптомів хворо-
би [33, 79]. Тож показання для реваскуляризації 
обов’язково повинні бути обґрунтовані з позицій 
доведеного впливу на прогноз або наявності 
симптомів, не коригованих шляхом застосуван-
ня відповідної медикаментозної терапії. Вод -
ночас виконання АКШ або ПКВ не усуває потре-
би в дотриманні наріжних принципів лікування 
ІХС, зокрема агресивного контролю факторів 
ризику та забезпечення прихильності до базис-
них препаратів. 

Діагностичний пошук перед реваскуляриза-
цією обов’язково передбачає детальний анам-
нез, реєстрацію ЕКГ, ехокардіографічне обсте-
ження, лабораторні дослідження і коронаровен-
трикулографію. Крім того, важливе значення для 
оцінки ризику інсульту може мати передопера-
ційне ультразвукове дослідження сонних арте-
рій, яке в багатьох протоколах входить до 
обов’язкового переліку методів дослідження. 
Визначення доцільності реваскуляризаційних 
втручань у сучасній клініці характеризується 
дедалі частішим використанням візуалізаційних 
методів дослідження, які дозволяють кількісно 
оцінити об’єм ішемізованого міокарда [14]. 
Зокрема, перспективу має оцінка міокардіаль-
ного стрейну ЛШ, яка дозволяє отримати дані 
про регіонарну деформацію міокарда упродовж 
серцевого циклу та забезпечує інформацію про 
стан скоротливої функції серцевого м’яза. 

Вибір між перкутанною чи хірургічною ре -
васкуляризацією визначається оцінкою співвід-
ношення користі та ризику втручання. Залучення 
багатодисциплінарної команди спеціалістів 
(Heart Team), яка здійснює цей вибір, з 
обов’язковою участю кардіолога, інтервенційно-
го кардіолога і кардіохірурга, є особливо дореч-
ним у випадках багатосудинних і складних ура-
жень вінцевого русла [29]. Важливість цієї 
команди формально визнана класом показань ІС 

в європейських і американських рекомендаціях з 
реваскуляризації [33, 79].

Для кількісної оцінки ризику виникнення 
ускладнень після хірургічного втручання вико-
ристовують спеціальні шкали ризику. Най  по -
ширенішими є шкали EuroSCORE II і модель 
Товариства торакальних хірургів, причому остан-
ня дозволяє передбачати ризик не лише смерті, 
а й інсульту, ниркової недостатності, інфекції 
рани груднини, а також тривалість госпітального 
лікування [54, 64]. Фактори ризику, введені до 
цих шкал, можна поділити на такі категорії: 
(1) демографічні, такі як вік і стать; (2) перене-
сені раніше серцево-судинні події, у тому числі 
операції та втручання, інфаркти міокарда, ін -
сульти або транзиторні ішемічні атаки; (3) серце-
во-судинні параметри, такі як функція лівого 
шлуночка, супутній цукровий діабет, артеріальна 
гіпертензія, аритмії та периферичний атеро -
склероз; (4) не серцево-судинні параметри, такі 
як ниркова недостатність і хронічна обструктив-
на хвороба легень; (5) анатомія ураження вінце-
вих артерій, ступінь вираження клапанного сте-
нозу або регургітації, наявність ендокардиту; 
(6) гемодинамічний статус пацієнта та терміно-
вість втручання [31]. 

У випадку виконання ізольованого АКШ 
передбачувальна цінність вказаних шкал була 
подібною [77]. Утім ці шкали не враховують бага-
тьох супутніх захворювань і станів, які можуть 
підвищувати рівень хірургічного ризику. У деяких 
випадках кінцеве рішення щодо вибору АКШ або 
ПКВ визначається саме супутніми хворобами. 
Наприклад, у пацієнтів старечого віку з ознаками 
слабості (frailty), хворих з патологією легень, 
раніше перенесеним АКШ, хворобами печінки, 
«порцеляновою» аортою або опроміненням 
середостіння в анамнезі переважно обирають 
ПКВ, а не АКШ [36]. Крім того, існують певні осо-
бливості оцінки ризику післяопераційних усклад-
нень, які обмежують використання стандартних 
шкал ризику в пацієнтів віком менше 50 і більше 
80 років [59]. 

За даними дослідження SYNTAX, прогнос-
тичні наслідки АКШ не залежать від кількості 
уражених вінцевих артерій та складності ура-
жень [28]. У шкалі SYNTAX кількісна оцінка 
складності ураження вінцевих артерій здійсню-
ється за локалізацією і протяжністю стенотич-
них змін, наявністю хронічних оклюзій, бі- або 
трифуркаційних пошкоджень, значних кальци-
фікацій судин, звивистості судини або дифуз-
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них уражень, у тому числі малих судин. Така 
оцінка впливає на прогноз після перкутанних 
втручань, але не АКШ, і це відповідно відобра-
жено в американських і європейських рекомен-
даціях [33, 71, 79]. При окремих анатомічних 
варіантах коронарного атеросклерозу, які ха   -
рактеризуються подібним співвідношенням ко  -
ристі та ризику перкутанної і хірургічної ревас-
куляризації, кінцеве рішення визначається 
залежно від думки пацієнта. На  голосимо, що з 
огляду на важливість клінічних факторів, нещо-
давно ангіографічна шкала SYNTAX була моди-
фікована. Шкала SYNTAX II, яка враховує вік, 
жіночу стать, кліренс креатиніну, фракцію вики-
ду лівого шлуночка (ФВЛШ), «стовбурове» ура-
ження, атеросклероз периферичних артерій і 
супутню хворобу легень, дозволяла визначати 
4-річну смертність після АКШ або ПКВ [23]. 

Показання для хірургічної реваскуляризації 

міокарда

Метою операції АКШ у пацієнтів зі стабіль-
ною ІХС може бути полегшення симптомів 
та/або збільшення тривалості життя [71]. На -
самперед, доцільність цієї операції розглядають 
у тих пацієнтів, в яких медикаментозна терапія 
недостатньо усуває симптоми хвороби. У таких 
випадках ключовим критерієм для вибору між 
АКШ і ПКВ є анатомічні особливості вінцевого 
русла. У пацієнтів з гемодинамічно значущим 
стенозом стовбура лівої вінцевої артерії, а також 
багатосудинними ураженнями найбільш пере-
конливі докази ефективності отримані для АКШ.

Користь АКШ є особливо відчутною в пацієн-
тів з більш вираженими та складнішими стенозу-
ючими ураженнями вінцевих артерій. За даними 
аналізу підгрупи пацієнтів із «стовбуровим» ура-
женням з дослідження SYNTAX, відмінність ре  -
зультатів лікування на користь АКШ порівняно з 
ПКВ ставала очевидною в пацієнтів із середньо-
тяжкими або вираженими ураженнями вінцевого 
русла, визначеними за шкалою SYNTAX [28, 51]. 
При цьому в дослідженні EXCEL стентування 
виявилося прийнятною альтернативою АКШ у 
пацієнтів із стенозуванням стовбура лівої вінце-
вої артерії і помірною вираженістю ураж ень за 
шкалою SYNTAX [66]. У дослідженні FREEDOM 
сприятливий вплив АКШ на виживання було 
доведено в пацієнтів з цукровим діабетом, в яких 
часто спостерігається дифузне ураження вінце-
вих артерій зі швидким прогресуванням атеро-
склерозу [22]. З огляду на це, супутній цукровий 

діабет у пацієнтів з ураженнями двох і більше 
вінцевих артерій є сильним аргументом на 
користь вибору саме АКШ, а не ПКВ [33]. 
Причому, на відміну від меншої за обсягом ко  -
горти пацієнтів з цукровим діабетом з дослі-
дження SYNTAX, у дослідженні FREEDOM не вия-
вили залежності переваг АКШ порівняно з ПКВ 
від вираженості ураження вінцевих артерій, оці-
неної за шкалою SYNTAX [22]. За даними нещо-
давно здійсненого субаналізу дослідження 
FREEDOM, переваги АКШ зберігаються також у 
пацієнтів з хронічною хворобою нирок [11]. 

Важливим критерієм при оцінці доцільності 
та виборі оптимального методу реваскуляриза-
ції є функціональний стан лівого шлуночка та 
об’єм ішемізованого міокарда. У пацієнтів з ниж-
чими показниками ФВЛШ частіше спостеріга-
ються багатосудинне ураження вінцевих арте-
рій, клінічні вияви серцевої недостатності (СН) та 
супутній цукровий діабет. Очевидно, вказані осо-
бливості визначили сприятливий прогностичний 
ефект АКШ саме в пацієнтів зі зниженою фракці-
єю викиду лівого шлуночка у класичному метаа-
налізі S. Yusuf [82]. Наголосимо, що в перших 
дослідженнях з реваскуляризації пацієнти не 
отримували низки сучасних засобів медикамен-
тозної терапії. На час їх здійснення ще не були 
доступними статини та блокатори ренін-ангіо-
тензинової системи; інші засоби з доведеним 
сприятливим прогностичним ефектом, такі як 
антиагреганти, β-адреноблокатори й антагоніс-
ти мінералокортикоїдних рецепторів не застосо-
вувалися рутинно. Безумовно, вказана особли-
вість дещо обмежує можливості екстраполяції 
наведених даних на сучасну популяцію пацієнтів 
з ІХС і зниженою ФВЛШ.

Найбільш переконливі дані на користь АКШ у 
пацієнтів з ішемічною кардіоміопатією були отри-
мані у дослідженні STICH. У цьому дослідженні 
взяли участь 1212 пацієнтів з фракцією викиду 
лівого шлуночка  35 %, рандомізованих для АКШ 
або медикаментозної терапії. Через 5 років час-
тота випадків смерті від усіх причин не відрізняла-
ся в порівнюваних групах. Водночас аналіз низки 
вторинних критеріїв ефективності (смерть від усіх 
причин або госпіталізації з приводу СН, смерть 
від усіх причин або госпіталізації з серцево-су  -
динних причин, смерть від усіх причин або потре-
ба в реваскуляризації) виявив кращі результати в 
групі АКШ [74]. Дуже важливо, що наслідки при 
10-річному спостереженні STICHES також були на 
користь АКШ порівняно з оптимальною медика-
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ментозною терапією щодо частоти смерті від усіх 
причин (відповідно 58,9 проти 66,1 %; P=0,02) і 
смерті від серцево-судинних причин (відповідно, 
40,5 проти 49,3 %; P=0,006) [75]. Причому спри-
ятливий вплив АКШ на серцево-судинну смерт-
ність не залежав від віку пацієнтів [58]. Отже, 
низька ФВЛШ у пацієнтів з ІХС характеризується 
загалом сприятливим співвідношенням користі та 
ризику АКШ і не повинна розглядатися як аргу-
мент проти хірургічної реваскуляризації. За дани-
ми нещодавно здійсненого в Канаді реєстрового 
дослідження з підібраними за низкою критеріїв 
групами пацієнтів, яким виконували АКШ і ПКВ, 
при поєднанні зниженої ФВЛШ із цукровим діа-
бетом прогностичні переваги виявив саме метод 
хірургічної реваскуляризації міокарда [53]. За 
даними аналізу 5-річного виживання у 6033 хво-
рих на ІХС із багатосудинними ураженнями i ви  -
соким ризиком ускладнень (цукровий діабет або 
дисфункція лівого шлуночка), рівень смертності у 
групі АКШ був у 2,3 разу нижчий, ніж після стенту-
вання вінцевих артерій [16].

Важливим критерієм на користь виконання 
саме АКШ, а не ПКВ, є також наявність м’якої або 
помірної мітральної регургітації [17]. У частини 
пацієнтів, у яких виникнення помірної мітральної 
регургітації безпосередньо пов’язане з ішемією 
папілярних м’язів, АКШ без супутнього протезу-
вання мітрального клапана забезпечує змен-
шення повернення крові у передсердя і зворотне 
ремоделювання лівого шлуночка [48, 65]. Утім 
для визначення предикторів ефективності АКШ, 
коли немає потреби в додатковому клапанному 
втручанні в пацієнтів з мітральною регургітацією, 
необхідні спеціальні дослідження. 

Наголосимо, що при порівнянні ефективнос-
ті АКШ і ПКВ у пацієнтів зі стабільною ІХС з пози-
цій доказової медицини потрібно зважати на 
певні обмеження. За винятком дослідження 
SYNTAX [32], з огляду на суворі критерії залучен-
ня популяції більшості проведених досліджень 
були високоселективними, і їх характеристики 
відрізнялися від таких у реальній клінічній прак-
тиці [70]. Це обмеження частково долається 
шляхом використання реєстрових досліджень із 
залученням значно ширшого кола пацієнтів та 
підбором груп, подібних за демографічними 
характеристиками, основними супутніми хворо-
бами й анатомією вінцевого русла. 

Утім навіть у цьому випадку неможливо взяти 
до уваги всі фактори. А це, своєю чергою, може 
визначати відмінності прогнозу виживання в 

порівнюваних групах [34, 78]. Наприклад, при 
інтерпретації результатів досліджень з виявле-
ними перевагами АКШ при «стовбурових» або 
багатосудинних ураженнях потрібно зважати на 
те, що чимало пацієнтів з групи ПКВ (в яких 
смертність виявилася більшою) мали певні про-
типоказання до кардіохірургічного втручання, які 
самі собою могли спричинити вищі показники 
смертності [76]. Крім того, результати порів-
няльних досліджень можуть сильно залежати від 
тривалості періоду спостереження. Зокрема, в 
дослідженні SYNTAX і великих реєстрових дослі-
дженнях з підбором подібних груп пацієнтів від-
мінності кількості великих серцево-судинних 
подій після АКШ і ПКВ, яких не було через рік 
після втручання, ставали очевидними і продо-
вжували збільшуватися при 5-річному спостере-
женні [32, 36]. Врешті-решт, результати застосу-
вання ПКВ можуть сильно залежати від типу 
використаних стентів. У метааналізі 100 дослі-
джень за участю 93 553 пацієнтів ПКВ з викорис-
танням лише нових поколінь «покритих» стентів 
(еверолімус і зотаролімус) покращило перспек-
тиву виживання порівняно з медикаментозною 
терапією [80].

Загалом, у пацієнтів зі стабільною ІХС рішен-
ня про виконання АКШ базується на ангіографіч-
них та клінічних критеріях, а метою втручання є 
покращення прогнозу виживання пацієнтів 
та/або якості їх життя (табл. 1). При виборі опти-
мального способу реваскуляризації необхідно 
зважати не лише на ступінь вираження атеро-
склерозу субепікардіальних вінцевих артерій, а й 
на стан дистального русла та колатерального 
кровотоку. Згідно з європейськими рекоменда-
ціями [71, 79], операція АКШ абсолютно показа-
на пацієнтам зі стенозом стовбура лівої вінцевої 
артерії або його еквівалентом (проксимальний 
стеноз лівої передньої низхідної і обвідної арте-
рій). На підставі результатів дослідження STICH 
(у яке не залучали пацієнтів зі стовбуровими ура-
женнями і стенокардією ІІІ–IV функціональних 
класів), АКШ також рекомендоване пацієнтам із 
СН і ФВЛШ  35 %, ураженням лівої передньої 
низхідної артерії або багатосудинним уражен-
ням, для зменшення смертності й госпіталізацій 
від серцево-судинних причин [61]. 

В американських настановах з АКШ також 
зазначено, що наявність і ступінь вираження дис-
функції лівого шлуночка є одним із клінічних фак-
торів, які впливають на вибір оптимального мето-
ду реваскуляризації. На думку їх авторів, чинна 
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доказова база має певні обмеження, але дані 
щодо ефективності АКШ більш переконливі 
порівняно зі стентуванням [20]. Важливе значен-
ня для вибору стратегії ведення хворих з ішеміч-
ною кардіоміопатією мають клінічні параметри: 
особливості анатомії вінцевих артерій, супутній 
цукровий діабет або хронічна хвороба нирок, а 
також думка самого пацієнта [33]. Кінцеве рі  -
шення завжди враховує демографічні та клінічні 
особливості, від яких залежить співвідношення 
користі та ризику реваскуляризаційних втручань, 
і приймається командою з обов’язковою участю 
кардіохірурга та інтервенційного кардіолога.

Роль життєздатності міокарда 

та коронарного резерву 

Крім анатомічних критеріїв, при прийнятті 
рішення про доцільність операції АКШ можуть 
враховуватися показники життєздатності міо-
карда та параметри вінцевого кровоплину. З 
одного боку, ураження кількох вінцевих артерій, 
яке поєднується зі зниженням ФВЛШ, є визна-
ним показанням для реваскуляризації міокарда. 
У багатьох пацієнтів з ішемічною кардіоміопатією 
систолічна дисфункція лівого шлуночка є зво-

ротною, і завдяки найповнішому відновленню 
вінцевого кровоплину АКШ забезпечує шанс на 
суттєве поліпшення насосної функції серця [62]. 
З іншого боку, виражене (менше 25 %) зниження 
ФВЛШ асоціюється з підвищенням ризику 
кардіо  хірургічного втручання. У цій ситуації оцін-
ка життєздатності міокарда з допомогою мето-
дів візуалізації (стрес-ехокардіографія з добута-
міном, однофотонна емісійна комп’ютерна 
томографія, магнітно-резонансна візуалізація 
серця, позитронна емісійна томографія) може 
вплинути на кінцеве рішення про доцільність 
АКШ [10]. Утім це твердження підкріплене лише 
ретроспективними даними і метааналізами. 
Крім того, зберігається певна невизначеність 
щодо оптимальної методології оцінювання жит-
тєздатності міокарда. 

У відомий метааналіз результатів 24 неран-
домізованих досліджень, здійснених у 1992–
1999 рр., залучили 3088 пацієнтів з ішемічною 
кардіоміопатією і ФВЛШ < 40 %, в яких застосо-
вували різні методи оцінки життєздатності міо-
карда. Показано здатність реваскуляризації 
поліпшувати прогноз виживання хворих. У па -
цієнтів з низьким відсотком життєздатного міо-

Таблиця 1
Показання для АКШ у пацієнтів зі стабільною ІХС (адаптовано за [8]

Доведений сприятливий ефект 
на виживання порівняно 
з медикаментозною терапією 
з/без ПКВ

• Ураження стовбура лівої вінцевої артерії (стеноз  50 %), складне ураження 
(бал за шкалою SYNTAX  33)
• Трисудинне ураження (стеноз  70 %), проміжне або складне ураження 
(бал за шкалою SYNTAX  23)
• Двосудинне ураження, у тому числі передньої низхідної гілки, проміжне 
або складне ураження (бал за шкалою SYNTAX  23)

Фактори, які збільшують 
сприятливий вплив АКШ 
на виживання

• Дисфункція лівого шлуночка (ФВЛШ  45 %)
• Цукровий діабет
• Ішемічна мітральна регургітація
• Рестеноз після ПКВ

Показання для АКШ, коли ПКВ 
не поступається АКШ і коли ПКВ 
або АКШ більш ефективні, 
ніж медикаментозна терапія

• Ураження стовбура лівої вінцевої артерії, низька або проміжна складність ураження 
(бал за шкалою SYNTAX  32)
• Трисудинне ураження (стеноз  70 %) і низька складність ураження (бал за шкалою 
SYNTAX  22)
• Двосудинне ураження, в тому числі передньої низхідної гілки, низька складність 
ураження (бал за шкалою SYNTAX  22)

Фактори на користь ПКВ 
порівняно з АКШ

• Підвищений ризик смерті при виконанні АКШ
• Підвищений ризик інсульту
• Виражена слабість (frailty)
• Перенесене раніше АКШ
• Гострий інфаркт міокарда

Інші показання для АКШ • Клінічно значуще ураження (стеноз  70 %)  1 судини і рефрактерна стенокардія, 
незважаючи на медикаментозну терапію та ПКВ
• Клінічно значуще ураження (стеноз  70 %)  1 судини після перенесеного епізоду 
зупинки кровообігу, очевидно зумовленого ішемічною шлуночковою аритмією
• Клінічно значуще ураження (стеноз  70 %)  1 судини в пацієнтів, в яких 
кардіохірургічне лікування здійснюється з огляду на інші показання 
(наприклад, клапанні втручання або операції на аорті)
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карда в групі АКШ смертність становила 3,2 %, у 
групі медикаментозної терапії – 16 % (Р=0,0001); 
за відсутності життєздатності користі реваскуля-
ризації не було (7,7 проти 6,2 % відповідно, від-
мінності незначущі) [9]. Утім ретроспективний 
характер отриманих даних є певним обмежен-
ням для їх урахування при відборі конкретних 
пацієнтів для реваскуляризації. 

У дослідженні STICH також була виявлена 
чітка залежність виживання пацієнтів з ішеміч-
ною кардіоміопатією від об’єму життєздатного 
міокарда. Збережена життєздатність свідчила 
загалом про кращі перспективи виживання і 
після операції АКШ, і на тлі медикаментозної 
терапії, але не була специфічним предиктором 
потенційної користі хірургічної реваскуляризації 
[15]. У сучасних узгоджених рекомендаціях важ-
ливим критерієм відбору пацієнтів для хірургіч-
ної реваскуляризації, який може бути використа-
ний незалежно від стану життєздатності міокар-
да, є наявність рецидивів ішемії та значний об’єм 
ішемізованого міокарда [79]. 

Іншою характеристикою, яка дозволяє оці-
нити функціональні наслідки стенозувального 
атеросклерозу вінцевих артерій та потребу в їх 
реваскуляризації, є показник фракційного ре -
зерву кровоплину (fractional flow reserve, FFR). 
Цей параметр характеризує вираженість стено-
зу за зниженням тиску в місці звуження вінцевої 
артерії. Показник FFR  0,80 вважається значу-
щим стенозом, який переважно потребує корек-
ції [5], причому FFR у діапазоні 0,75–0,80 розгля-
дають як «сіру зону», де потрібні додаткові 
доcлідження ефективності втручання в пацієнтів 
зі стабільною ІХС [41]. У дослідженні FAME-2 
реваскуляризація, яка базувалася на вимірюван-
ні FFR, справді асоціювалася зі значущим поліп-
шенням наслідків після ПКВ [18]. При цьому 
доказова база на користь виконання АКШ залеж-
но від показника FFR є вкрай обмеженою. У най-
більшому із закінчених дотепер досліджень АКШ 
на основі оцінки FFR асоціювалося з подібною 
кількістю випадків смерті, інфаркту міокарда і 
потреби в повторній реваскуляризації, порівня-
но з використанням традиційних ангіографічних 
критеріїв [72].

Припускають, що оцінювання FFR може 
вплинути на вибір методу реваскуляризації. 
Наприклад, якщо в пацієнтів з ангіографічними 
ознаками багатосудинного ураження (яке тради-
ційно є показанням для АКШ) виявляються лише 
один або два функціонально значущих стенози 

за даними FFR, ці стенози потенційно можуть 
коригуватися шляхом ПКВ [36]. Але за відсут-
ності відповідної доказової бази зберігається 
спрямованість стратегії АКШ на якомога повнішу 
реваскуляризацію. Водночас оцінка потреби у 
виконанні ПКВ може здійснюватися з урахуван-
ням гемодинамічних наслідків виявлених стено-
зів вінцевих артерій.

Ранні післяопераційні ускладнення 

Ранніми ускладненнями АКШ, які переважно 
оцінюють через 30 днів після операції, є випадки 
смерті, інсульту, інфаркту міокарда, реторакото-
мії з огляду на кровотечу, гострої ниркової недо-
статності, фібриляції передсердь, а також меді-
астиніту (табл. 2) [30]. У більшості клінічних 
досліджень рання смертність після планового 
ізольованого АКШ становила від 1 до 2 % [31]. 
Випадки інсульту реєструють в 1–3 % пацієнтів, 
делірію – у 8–50 %. Частота інфаркту міокарда 
залежить від використаних критеріїв діагностики 
і коливається в діапазоні 2–4 %. Потреба в 
повторній операції виникає у 2–4 % пацієнтів з 
огляду на кровотечі і, своєю чергою, збільшує 
ризик інших ускладнень. Ниркова недостатність 
часто розвивається після АКШ, але потреба в 
діалізі виникає лише в 1 % випадків. Приблизно в 
15–30 % пацієнтів реєструють післяопераційну 
фібриляцію передсердь, яка переважно є тран-
зиторною. Медіастиніт з’являється у 0,5–3 % 
пацієнтів, зумовлює збільшення тривалості пе  -
ребування пацієнтів у клініці та подальшої реабі-
літації. Хоча існують застереження щодо нейро-
когнітивних порушень після операції АКШ [63], у 
великих контрольованих дослідженнях нейро-
когнітивна функція залишалася збереженою 
після АКШ зі штучним кровообігом і на серці, що 
працює [42]. Наголосимо, що виникнення ус -
кладнень суттєво збільшує вартість лікування 
після операції і асоціюється з несприятливими 
прогностичними наслідками [46].

Безумовно, частота виникнення ускладнень 
сильно залежить від передопераційних характе-
ристик, зокрема, наявності дисфункції лівого 
шлуночка. Так, у найбільшому дослідженні 
STICH, в якому одним із критеріїв залучення була 
ФВЛШ  35 %, загрозливі для життя ускладнення 
протягом 30 днів після операції АКШ виникли 
приблизно у 25 % пацієнтів. Найчастіше реєстру-
вали ниркову недостатність, зупинку кровообігу і 
шлуночкові аритмії. Смертність через 30 днів 
становила 5,1 %, і в більшості випадків (65 із 74) 
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Таблиця 2
Частота виникнення, предиктори і шляхи профілактики ранніх ускладнень після операції АКШ [31]

Ускладнення Частота, % Важливі специфічні предиктори Шляхи профілактики

Смерть 1–2 • Кардіоваскулярні фактори ризику 
• Супутні хвороби: ниркова недостатність, 
хвороба легень, неврологічні порушення
• Гемодинамічні порушення
• Ургентність втручання

• Зменшення інвазивності втручання
• Адекватний вибір пацієнта 
мультидисциплінарною групою спеціалістів
• Відтермінування АКШ у пацієнтів з гострим 
інфарктом міокарда, якщо це можливо
• Використання пристроїв для механічної 
підтримки кровообігу при кардіогенному шоці 

Інсульт 1–3 • Раніше перенесений інсульт або ТІА
• Хвороба периферичних судин, зокрема 
сонних артерій
• Перед- і нова післяопераційна 
фібриляція передсердь
• Артеріальна гіпертензія
• Виражений атеросклероз аорти

• АКШ на серці, що працює
• Процедури без перетискання аорти
• Епіаортальне сканування

Інфаркт 
міокарда

2–4 • Нещодавній інфаркт міокарда
• Ургентне втручання
• Процедурні фактори, у тому числі 
конфігурація шунта, кількість дистальних 
анастомозів, неповна реваскуляризація, 
більша тривалість штучного кровообігу
• Проблеми, зумовлені недостатнім 
захистом міокарда, повітряною емболією, 
анастомозами

• Забезпечення кардіопротекції шляхом 
кардіоплегії та терморегуляції
• Кількісна оцінка кровотоку в шунті 

Реторакотомія 
з огляду на 
кровотечу

2–4

 

• Показник індексу маси тіла
• Імуносупресивна терапія
• Фонове застосування антиагрегантів 
і антикоагулянтів
• Попередні кардіохірургічні втручання
• Ургентні втручання
• Складні ураження вінцевих артерій 
і кількість дистальних анастомозів

• Своєчасне призупинення антитромботичної 
терапії перед операцією
• Відтермінування операції до зникнення 
ефекту антиагрегантів
• Тестування функції тромбоцитів для 
визначення оптимального терміну втручання
• Періопераційна антифібринолітична терапія, 
тромбоцити, свіжозаморожена плазма

Делірій 8–50 • Похилий вік
• Когнітивна функція
• Фонова церебросудинна хвороба
• Тривалість штучного кровообігу

• Передопераційний скринінг
• Уникнення післяопераційної інфекції
• Корекція когнітивних порушень, сну, 
недостатньої мобільності, розладів зору, 
слуху, дегідратації

Ниркова 
недостатність, 
потреба 
в діалізі

1 • Передопераційна функція нирок
• Цукровий діабет
• Стан гемодинаміки (напр. кардіогенний 
шок)

• АКШ на серці, що працює

Фібриляція 
передсердь

15–30 • Периферичний атеросклероз
• Передопераційна фібриляція передсердь
• Ожиріння

• Фонова терапія: аміодарон або соталол, 
протизапальні кортикостероїди, 
β-адреноблокатори, статини, антиоксиданти 
(N-ацетилцистеїн), інгібітори АПФ, омега-3 
жирні кислоти

Медіастиніт 0,5–3 • Ожиріння
• Цукровий діабет
• Артеріальна гіпертензія
• Передопераційна ниркова недостатність 
на діалізі
• Перенесені кардіохірургічні втручання
• Тривалість штучного кровообігу
• Білатеральне використання внутрішньої 
мамарної артерії
• Реторакотомія з огляду на кровотечу

• Передопераційна гігієна, включаючи 
антисептичний душ та видалення волосся
• Періопераційні антибіотики
• Специфічний підбір пацієнтів для 
білатерального використання внутрішньої 
мамарної артерії
• Паста з ванкоміцином
• Оптимальний контроль глікемії

Примітка. ТІА – транзиторні ішемічні атаки; АПФ – ангіотензинперетворювальний фермент.
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смерті передували серйозні ускладнення. 
Значущими передопераційними предикторами 
смерті в цьому дослідженні були розмір лівого 
шлуночка, дисфункція нирок, похилий вік і фіб -
риляція/тріпотіння передсердь, а також трива-
лість штучного кровообігу [81]. 

Післяопераційне лікування і довготривалий 

прогноз

Тривалість госпітального лікування після ізо-
льованого АКШ і АКШ у поєднанні з клапанними 
втручаннями становить відповідно 7 і 10 днів 
[30]. Фізична активність пацієнтів обмежена 
протягом перших 6 тижнів після АКШ з огляду на 
загальні наслідки хірургічного втручання, анес-
тезії та стернотомії. Після виписування необхід-
не реабілітаційне лікування, яке поліпшує фізич-
не, психологічне і соціальне функціонування 
пацієнтів та покращує їх якість життя [55]. Зміни 
способу життя, такі як припинення куріння, 
корекція дієти і збільшення фізичних наванта-
жень, мають важливе значення для поліпшення 
довготривалого прогнозу. Крім того, необхідно 
забезпечити обізнаність пацієнта щодо тривало-
го дотримання рекомендацій із вторинної про-
філактики. 

Насамперед, для досягнення цільового рівня 
холестерину ліпопротеїнів низької щільності 
< 1,8 ммоль/л необхідна інтенсивна терапія ста-
тинами. Бета-адреноблокатори є обов’язковим 
компонентом лікування пацієнтів, які раніше 
перенесли інфаркт міокарда або хворих із СН зі 
зниженою ФВЛШ. Крім того, систолічна дисфунк-
ція лівого шлуночка визначає необхідність при-
значення інгібіторів АПФ або сартанів, а також 
блокаторів мінералокортикоїдних рецепторів. 
Подвійна антиагрегантна терапія призначається 
принаймні протягом 6 місяців після АКШ [73]. 

Хоча оптимальна медикаментозна терапія 
суттєво покращує прогноз виживання хворих 
[38], у реальній клінічній практиці прихильність 
до прийому антиагрегантів, β-адреноблокаторів, 
статинів та інгібіторів АПФ після операції АКШ 
залишається субоптимальною. За даними нещо-
давно опублікованого метааналізу 6 рандомізо-
ваних досліджень за участю більше 7000 пацієн-
тів, прихильність до медикаментозної терапії 
після АКШ є гіршою, ніж після ПКВ, причому 
насамперед – за рахунок менш частого застосу-
вання другого антиагреганта [60]. Така ситуація 
визначає очевидну потребу в підвищенні квалі-
фікації лікарів загальної практики щодо програм 

ведення пацієнтів після реваскуляризаційних 
втручань [36]. Важливо, що для забезпечення 
найвищої прихильності до необхідних заходів з 
корекції способу життя і профілактичної медика-
ментозної терапії всі рекомендації повинні бути 
обговорені з пацієнтом безпосередньо перед 
виписуванням з клініки [8].

У сучасних дослідженнях загальна смерт-
ність після АКШ при 5-річному спостереженні 
становила 5–15 %, частота інфаркту міокарда – 
2–8 %, інсульту – 1–4 %, повторних реваскуляри-
зацій з огляду на анатомічні та/або ішемічні пока-
зання – 2–15 % (табл. 3) [31]. Десятирічне вижи-
вання після операції АКШ становить близько 
75 % [37], а перспективи його подальшого збіль-
шення насамперед пов’язують з використанням 
медикаментозної терапії з позицій доказової 
медицини.

Проміжні критерії ефективності 

реваскуляризації

На відміну від рандомізованих досліджень, в 
яких ефект реваскуляризації оцінюють за «жор-
сткими» кінцевими точками, у клінічній практиці 
основними критеріями ефективності втручання є 
зміни показників систолічної, діастолічної функ-
цій серця та якості життя, яка найбільше зале-
жить від клінічних симптомів. Дані більшості 
досліджень свідчать про позитивний вплив 
реваскуляризації на глобальну насосну функцію 
серця і локальну скоротливість у зоні шунтів, які 
функціонують, у пацієнтів з ФВЛШ менше 
40–30 % [27, 47]. Наявність стенокардії напру-
ження в пацієнтів до операції АКШ є додатковим 
предиктором покращення ФВЛШ у післяопера-
ційний період [25]. У здійсненому авторами ори-
гінальному дослідженні (n=111) медіана ФВЛШ 
через 6–12 місяців після операції АКШ збільши-
лася з 35 (30–39) до 42 (35–45) %, у середньо-
му  – на 18,9 % (5,3–32,4 %) [2]. Причому в біль-
шості випадків приріст ФВЛШ починали спосте-
рігати не одразу, а з кінця першого місяця після 
операції, а діапазон динаміки ФВЛШ у післяопе-
раційний період був дуже різноманітним. Оче -
видно, зберігається потреба у вивченні предик-
торів динаміки ФВЛШ після операції АКШ, яка 
своєю чергою може асоціюватися з перебігом 
хвороби та її впливом на виживання хворих [40]. 

Іншим чутливим індикатором результату ре  -
васкуляризаційного втручання є зменшення клі-
нічних симптомів та покращення асоційованої зі 
станом здоров’я якості життя хворих. Цей аспект 
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у пацієнтів із стабільною ІХС може визначатися 
не лише змінами ФВЛШ та вираженістю СН за 
класифікацією NYHA, а й віком, статтю та супутні-
ми хворобами. Правильний відбір пацієнтів для 
хірургічної реваскуляризації дозволяє очікувати 
покращення показників якості життя після втру-
чання у більшості пацієнтів [83], причому це 
покращення є більш відчутним, ніж на тлі лише 
медикаментозної терапії [45]. Причому переваги 
АКШ стають очевидними не одразу, а через 6–
12 місяців після операції. 

Утім переваги АКШ щодо покращення якості 
життя при тривалому спостереженні виявлялися 
не у всіх дослідженнях. Наприклад, у дослідженні 
FREEDOM відмінності якості життя за опитуваль-
ником SAQ на користь групи АКШ були незна-
чними, а через 2 роки після втручання вже не 
були значущими [4]. Нещодавно оприлюднені 
результати дослідження EXCEL свідчать про кра-
щий стан якості життя в пацієнтів з ураженням 
стовбура лівої вінцевої артерії через один місяць 
після ПКВ порівняно з групою АКШ. У той же час 
при середньотривалому (12–36 місяців) спосте-
реженні зміни показників якості життя у групах 
АКШ і ПКВ були подібними [13].

У здійсненому авторами дослідженні покра-
щення якості життя за даними опитувальників 
MLHFQ, SF-36 і SAQ було найбільш відчутним у 
перші 6 місяців після операції АКШ. Воно поєд-
нувалося з усуненням або зменшенням ангіноз-
ного синдрому в більшості реваскуляризованих 
пацієнтів. Іншими критеріями, які свідчили про 
ефективність АКШ у пацієнтів зі стабільною ІХС, 
СН і збереженою систолічною функцією лівого 
шлуночка, були дистанція 6-хвилинної ходьби, 
допплерехокардіографічні показники діастоліч-
ної функції лівого шлуночка та рівень мозкового 
натрійуретичного пептиду [1].

Нові хірургічні технології

Більшість операцій АКШ виконують через 
серединну стернотомію з використанням штуч-
ного кровообігу. У цих випадках кардіоплегія 
забезпечується введенням розчину з високим 
вмістом калію, що приводить до пригнічення 
циклу де- і реполяризації міокардіальних клітин. 
При цьому операції на серці, що працює, прива-
блюють теоретичною можливістю зменшення 
ризику ускладнень, спричинених системною 
запальною реакцією, мікроемболізацією, збіль-
шенням проникності гематоенцефалічного 
бар’єра, маніпуляціями безпосередньо на аорті. 

Можливою негативною характеристикою цих 
втручань за даними метааналізу є неповна 
реваскуляризація і більша частота повторних 
операцій [19]. Технічна складність здійснення 
при складних і багатосудинних ураженнях (на які 
припадає більшість операцій АКШ), а також від-
сутність переконливих доказів поліпшення про-
гнозу, порівняно з традиційним АКШ зі штучним 
кровообігом, зумовили зменшення частки АКШ 
на серці, що працює, у США у 2012 р. до 17 % 
[12]. У рандомізованому дослідженні CORONARY 
з майже 5-річним спостереженням АКШ на 
серці, що працює, не мало переваг щодо впливу 
на частоту великих серцево-судинних подій або 
ниркової недостатності порівняно з АКШ зі штуч-
ним кровообігом [43].

Ще однією потенційно привабливою хірур-
гічною опцією, насамперед, з позицій тривалого 
забезпечення прохідності шунта, є використання 
в якості шунта внутрішньої мамарної та радіаль-
ної артерій. Утім частота двобічного використан-
ня мамарних артеріальних шунтів у сучасній клі-
ніці залишається незначною, що зумовлено 
збільшенням ризику інфекції груднини [67]. У 
клінічній практиці більшість операцій АКШ вико-
нують з використанням лівої внутрішньої мамар-
ної артерії в якості шунта для передньої міжшлу-
ночкової гілки лівої вінцевої артерії, а також 
венозних шунтів для корекції інших коронарних 
стенозів. Зберігаються значні відмінності щодо 
використання технологій реваскуляризації в різ-
них країнах [30].

Важливою рисою сучасної еволюції хірургіч-
них технологій АКШ є також зменшення ступеня 
інвазивності втручань, що дає змогу пришвид-
шити реабілітаційний період та поліпшити якість 
життя пацієнтів. З цією метою розробляють 
шляхи виконання малоінвазивних втручань че    -
рез ліву передню торакотомію розміром 5–
10  см. У пацієнтів із багатосудинними ураження-
ми перспективу мають також технології гібрид-
ної коронарної реваскуляризації, які поєднують 
шунтування передньої низхідної гілки лівої вінце-
вої артерії з використанням мамарного шунта зі 
стентуванням інших стенозованих вінцевих ар  -
терій [24].

Висновки

Докази сприятливого впливу АКШ на про-
гноз виживання хворих на стабільну ІХС найпе-
реконливіші в пацієнтів з більшим рівнем ризику 
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серцево-судинних подій, зокрема таких із бага-
тосудинними ураженнями вінцевих артерій, дис-
функцією лівого шлуночка, мітральною регургі-
тацією і цукровим діабетом. Важливими проміж-
ними індикаторами ефективності операції АКШ є 
поліпшення насосної функції серця і показників 
якості життя. Зберігається потреба в пошуку 
інформативних маркерів життєздатності міокар-
да і коронарного резерву для прогнозування 
результатів хірургічної реваскуляризації. 
Зменшення смертності й кількості ускладнень, а 
також поліпшення якості життя після АКШ при 
коротко- і довготривалому спостереженні відбу-
лося завдяки вдосконаленню відбору пацієнтів, 
упровадженню новітніх хірургічних технологій і 
застосуванню медикаментозної терапії з пози-
цій доказової медицини. 
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Хирургическая реваскуляризация миокарда при стабильной ишемической болезни сердца. 
Quo vadis?

О.А. Епанчинцева 1, 2, О.И. Жаринов 2, Б.М. Тодуров 1, 2
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В статье проанализированы современные данные о роли операции аортокоронарного шунтирования (АКШ) у 
пациентов со стабильной ишемической болезнью сердца. Приведены принципы предоперационной оценки 
риска и выбора между АКШ и перкутанным коронарным вмешательством. На основании результатов 
контролированных исследований определены показания к операции АКШ в согласованных рекомендациях. 
Оценка жизнеспособности миокарда и коронарного резерва дает возможность улучшить отбор пациентов для 
реваскуляризационных вмешательств. С позиций доказательной медицины рассмотрены предикторы ранних 
послеоперационных осложнений и результаты длительного наблюдения за пациентами, перенесшими АКШ. 
Возможными промежуточными критериями эффективности реваскуляризации являются изменения насосной 
функции левого желудочка и показатели качества жизни. Отдельное внимание уделено перспективам исполь-
зования новых хирургических технологий для улучшения результатов АКШ.

Surgical myocardial revascularization in stable ischemic heart disease. Quo vadis?

О.А. Yepanchintseva 1, 2, О.J. Zharinov 1, 2, B.М. Тоdurov 1, 2

1 Heart Institute, Ministry of Health of Ukraine, Kyiv, Ukraine 
2 Shupyk National Medical Academy of Postgraduate Education, Kyiv, Ukraine

The article reviews contemporary data on role of the coronary artery bypass grafting (CABG) in patients with stable 
ischemic heart disease. The principles of pre-surgery risk assessment and choice between CABG and percutaneous 
coronary intervention are provided. Based on the results of the controlled studies, the indications for CABG were 
established in guidelines. The evaluation of the myocardial viability and coronary reserve may improve patient selection 
for revascularization procedures. Evidence base regarding predictors of early postoperative complications and results 
of the long-term observation of patients after CABG is provided. Possible intermediate ctiteria of revascularization 
efficiency are changes of left ventricular pump function and quality of life parameters. A special attention is devoted to 
the perspectives of new surgical technologies to improve CABG results.


