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Операція аортокоронарного шунтування 
(АКШ) розглядається в узгоджених реко-

мендаціях як ефективний і найбільш надійний 
підхід до лікування пацієнтів зі стабільною іше-

мічною хворобою серця (ІХС) і багатосудинними 
ураженнями вінцевих артерій з позицій поліп-
шення прогнозу та/або зменшення клінічних 
симптомів [2, 8, 13]. Підставою для хірургічної 

Жарінов Олег Йосипович, д. мед. н., проф., зав. кафедри 
02660, м. Київ, вул. Братиславська, 5а. Тел. +380 (44) 291-61-30
E-mail: oleg_zharinov@hotmail.com

Стаття надійшла до редакції 3 грудня 2018 р.

© О.Й. Жарінов, О.А. Єпанчінцева, К.О. Міхалєв, І.В. Шклянка, 2019

УДК 616.127-005.4+616.127-089+615.22                                            DOI: http://doi.org/10.31928/2305-3127-2019.1.1420

О.Й. Жарінов 1, О.А. Єпанчінцева 1, 2, К.О. Міхалєв 3, І.В. Шклянка 1, 2 

1 Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, Київ
2 ДУ «Інститут серця МОЗ України», Київ

3 ДНУ «Науково-практичний центр профілактичної та клінічної медицини» 
Державного управління справами, Київ

Аналіз медикаментозного лікування 
в пацієнтів зі стабільною ішемічною 

хворобою серця до і після хірургічної 
реваскуляризації міокарда

Мета роботи – проаналізувати медикаментозний супровід у пацієнтів зі стабільною ішемічною хворобою 
серця (ІХС) до і після операції аортокоронарного шунтування (АКШ), а також вивчити потенційні можливості 
використання сучасних фармакотерапевтичних технологій для покращення прихильності пацієнтів до лікування. 

Матеріали і методи. В одноцентровому «зрізовому» дослідженні проаналізовано дані щодо до-, пері- та 
післяопераційного лікування 155 пацієнтів зі стабільною ІХС, яким у 2012–2013 рр. послідовно здійснили опера-
цію ізольованого АКШ. Серед обстежених було 139 чоловіків та 16 жінок віком від 39 до 81 року, медіана віку – 
62 (квартилі 55–67) роки. У 134 (86,4 %) пацієнтів реваскуляризацію міокарда було проведено з використанням 
штучного кровообігу.

Результати. Пері- та післяопераційне лікування в більшості випадків передбачало стандартний перелік  
базисних засобів лікування стабільної ІХС. Утім привертало увагу недостатнє застосування статинів: високоін-
тенсивну терапію статинами протягом не менше ніж одного тижня до операції отримували лише 19 (12,2 %) 
пацієнтів. З положеннями чинних настанов з лікування пацієнтів зі стабільною ІХС після планового АКШ не 
повністю узгоджувалося рутинне застосування подвійної антиагрегантної терапії майже в 95 % пацієнтів у після-
операційний період.

Висновки. Проведений аналіз свідчить про реальні можливості кращого забезпечення відповідності 
чинним рекомендаціям і прихильності пацієнтів до терапії у випадку застосування новітніх комбінованих лікар-
ських форм, у тому числі – технології «поліпілл».
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реваскуляризації міокарда переважно є поєднан-
ня клінічних симптомів стенокардії або перене-
сеного раніше інфаркту міокарда (ІМ) з певними 
анатомічними варіантами стенозувального ате-
росклерозу вінцевих артерій, документованими 
при проведенні коронарографії. Хоча операція 
АКШ дає змогу найповніше відновити кровопос-
тачання ішемізованих ділянок міокарда, вона не 
усуває потреби в профілактичній медикаментоз-
ній терапії з метою сповільнення подальшого 
прогресування атеросклерозу, профілактики сте-
нозування та оклюзії венозних шунтів [6]. 

Перебіг хвороби після хірургічної реваску-
ляризації міокарда значною мірою залежить від 
дотримання сучасних принципів медикаментоз-
ного лікування стабільної ІХС і супутніх захво-
рювань, а також прихильності пацієнтів до при-
значеної терапії [5, 7, 9, 12]. Своєю чергою, вико-
нання узгоджених настанов суттєво залежить 
від кількості застосованих лікарських засобів. 
У більшості випадків пацієнтам зі стабільною 
ІХС після операції АКШ показані принаймні 
4–5 «базисних» препаратів: два антиагреганти, 
статини, блокатори ренін-ангіотензинової сис-
теми, β-адреноблокатори. Отже, для забезпечен-
ня прихильності до виконання чинних настанов 
очевидний сенс може мати використання фіксо-
ваних комбінацій та/або технології «поліпілл», 
що дозволяє зменшити загальну кількість засто-
сованих лікарських форм [3].

Мета роботи – проаналізувати медикаментоз-
ний супровід у пацієнтів зі стабільною ішемічною 
хворобою серця до і після операції аортокоронар-
ного шунтування, а також вивчити потенційні 
можливості використання сучасних фармакоте-
рапевтичних технологій для покращення при-
хильності пацієнтів до лікування. 

Матеріали і методи 

В одноцентровому «зрізовому» дослідженні 
проаналізовано дані щодо до-, пері- та післяопе-
раційного лікування 155 пацієнтів зі стабільною 
ІХС, яким у ДУ «Інститут серця МОЗ України» 
у період з березня 2012 р. до грудня 2013 р.  послі-
довно здійснили операцію ізольованого АКШ. 
Серед обстежених було 139 (89,7 %) чоловіків та 
16 (10,3 %) жінок віком від 39 до 81 року, медіа-
на віку – 62 (квартилі 55–67) роки. Індекс маси 
тіла становив 28,5 (квартилі 25,3–31,5) кг/м2. 
Ожиріння зафіксовано у 66 (42,6 %) пацієнтів.

Стабільну ІХС діагностували згідно з реко-
мендаціями Європейського товариства кардіоло-
гів [7]. Стабільну стенокардію напруження зареє-
стрували у 151 (97,4 %) хворого: ІІ функціональ-
ного класу (ФК) – у 14 (9 %) пацієнтів, ІІІ ФК  – 

у 122 (78,7 %) та IV ФК – у 15 (9,7 %) пацієнтів. 
ІМ раніше перенесли 125 (80,6 %), повторний 
інфаркт – 31 (20 %) хворий. Хронічну серцеву 
недостатність (ХСН) виявлено у всіх 155 (100 %) 
пацієнтів, серед них у 9 (5,8 %) ступінь виражен-
ня ознак ХСН відповідав І стадії, 140 (90,3 %)  – 
ІІА, у 6 (3,9 %) – ІІБ стадії за класифікацією 
М.Д. Стражеска – В.Х. Василенка. Гіпертонічну 
хворобу діагностували у 142 (91,6 %) пацієнтів. 
На момент втручання у всіх пацієнтів було досяг-
нуто задовільного контролю рівня артеріального 
тиску.

Стентування коронарних артерій раніше здій-
снювали у 21 (13,5 %) пацієнта. Фібриляцію 
передсердь виявлено у 8 (5,2 %) хворих, з них у 
2 – пароксизмальну форму, у 4 – персистентну 
та у 2 – постійну. Чотирнадцять (9,0 %) пацієн-
тів перенесли раніше інсульт або транзиторну 
ішемічну атаку. Цукровий діабет 2-го типу від-
значено у 39 (25,2 %) хворих, серед них глікемію 
оцінювали як компенсовану в одного, субкомпен-
совану – у 28 та декомпенсовану – у 10 пацієнтів. 
Легкий перебіг цукрового діабету був діагносто-
ваний у двох, помірно тяжкий – у 21 та тяжкий  – 
у 16 хворих. 

Хронічне обструктивне захворювання легень 
виявили у 6 (3,9 %) пацієнтів, бронхіальну 
астму  – в 1 (0,6 %). Із супутньої патології щито-
подібної залози дифузний зоб діагностували у 4 
(2,6 %), вузловий зоб – у 15 (9,7 %), автоімунний 
тиреоїдит – у 7 (4,5 %), струмектомію в анамнезі 
зареєстрували у 2 (1,3 %) пацієнтів. Патологію 
шлунково-кишкового тракту, зокрема, перенесе-
ну раніше пептичну виразку шлунка зареєструва-
ли у 10 (6,5 %), виразку дванадцятипалої кишки  – 
у 21 (13,5 %), хронічний ерозивний гастрит – у 
18 (11,6 %) хворих,  шлунково-кишкову крово-
течу в анамнезі – у 5 (3,2 %), жовчнокам’яну 
хворобу – у 13 (8,4 %), поліпоз жовчного міху-
ра   – у 10 (6,5 %), хронічний холецистит – у 23 
(14,8 %) хворих. Із хвороб сечостатевої системи 
сечокам’яну хворобу діагностували у 68 (43,9 %), 
хронічний пієлонефрит – у 4 (2,6 %) пацієнтів, 
полікистоз нирок – у 16 (10,3 %). Прояви дис-
циркуляторної енцефалопатії були наявні у 26 
(16,8 %) обстежених. 

У дослідження не залучали пацієнтів з неста-
більною стенокардією або гострим ІМ протягом 
останнього місяця, пацієнтів, яким здійснювали 
комбіновані операції (АКШ у поєднанні з проте-
зуванням клапанів серця), а також з будь-якими 
станами, що унеможливлювали виконання ревас-
куляризації міокарда.

Показання для реваскуляризаційних втру   -
чань визначали згідно з узгодженими рекомен-
даціями [2, 7]. Усім 155 пацієнтам виконали 
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ізольоване АКШ. У 10 (6,5 %) пацієнтів вста-
новлено 1 шунт, у 35 (22,6 %) – 2 шунти, у 94 
(60,6 %) – 3 шунти, у 14 (9 %) – 4 шунти та 
у 2 (1,3 %) – 5 шунтів. Пластику лівого шлу-
ночка проводили 26 (16,8 %) пацієнтам. У 134 
(86,4 %) пацієнтів реваскуляризацію міокарда 
було проведено з використанням штучного кро-
вообігу. Перетискання аорти здійснювалося у 126 
(81,3 %) хворих, медіана тривалості перетискан-
ня аорти становила 18 (квартилі 14–23) хвилин.

Дані про призначення лікування при скеру-
ванні пацієнтів у клініку для проведення коро-
наровентрикулографії (КВГ) або операції АКШ 
отримували з амбулаторних карт, про пері- та 
післяопераційне лікування – зі стаціонарних 
історій хвороби та виписок. У базу даних ліку-
вання вносили інформацію про застосовані класи 
засобів серцево-судинної фармакотерапії, у тому 
числі про молекули та дозування препаратів із 
групи статинів. Щодо післяопераційного ліку-
вання, окремо зазначали застосовані молекули 
та дозування блокаторів ренін-ангіотензинової 
системи і статинів.

Статистичний аналіз отриманих даних здій-
снювали за допомогою програмного пакета EZR 
v. 1.37 [4]. Порівняння абсолютної і відносної 
(%) частоти виявлення якісних показників у 
зв’язаних вибірках проводили за допомогою 
Q-критерію Cochran з наступними апостеріор-
ними порівняннями (за тим само критерієм). 
Рівнем статистичної значущості вважали р < 0,05 
(з урахуванням поправки Бонферроні).

Результати та обговорення

Терапія при скеруванні в клініку та перi -
операційне лікування. При скеруванні для 
проведення КВГ або операції АКШ більшість 
залучених у дослідження пацієнтів отриму-
вали стандартні засоби базисного і симптома-
тичного лікування ІХС: блокатори ренін-ангі-
отензинової системи, статини, антиагреганти, 
β-адреноблокатори, нітрати. Крім того, з огля-
ду на супутню артеріальну гіпертензію, серцеву 
недостатність або аритмії серця, їм нерідко при-
значали блокатори кальцієвих каналів, діуре-
тики й аміодарон (табл. 1). Часте застосування 
блокаторів ренін-ангіотензинової системи, анти-
агрегантів і β-адреноблокаторів, загалом, узго-
джується з чинними узгодженими настановами 
з лікування стабільної ІХС [7]. Зменшення час-
тоти використання антиагрегантів безпосередньо 
перед плановим АКШ обумовлено призупинен-
ням терапії АСК та/або клопідогрелем у частини 
пацієнтів з підвищеним ризиком кровотеч за 3–5 
діб до операції [11]. 

У періопераційний період статини в помірних 
або низьких дозах  (симвастатин 40 мг або атор-
вастатин менше 40 мг або розувастатин  менше 
20  мг) приймали 108 (69,7 %) пацієнтів, а у висо-
ких дозах (аторвастатин 40 мг і більше або розу-
вастатин 20–40 мг) протягом не менше ніж одно-
го тижня до операції – 19 (12,2 %) пацієнтів. Утім 
неможливо заперечити те, що в деяких випадках 
замість переходу на високоінтенсивну терапію 
статинами ці препарати були відмінені перед 
скеруванням у клініку на планову хірургічну 
реваскуляризацію за аналогією з призупиненням 
прийому антитромботичних засобів. У підсумку 
в багатьох випадках високоінтенсивна терапія 
статинами починалася вже після госпіталізації 
пацієнта в клініку, тобто безпосередньо перед 
виконанням КВГ або операції АКШ.

Післяопераційна медикаментозна терапія. 
У рекомендаціях, які пацієнти отримували при 
виписуванні, загальна частота застосування бло-
каторів ренін-ангіотензинової системи майже 
не змінилася, але співвідношення призначень 
ІАПФ і БРА змінилося на користь ІАПФ (див. 
табл.  1). Згідно з чинними рекомендаціями 
з ведення пацієнтів зі стабільною ІХС і після 
операції АКШ [5, 7], всім пацієнтам призна-
чили статини й антиагрегант, майже всім – 
β-адреноблокатори. З огляду на чинні узгоджені 
рекомендації щодо післяопераційного ведення 
хворих, а також деякі локальні протоколи, у 
призначення пацієнтам при виписуванні з клі-
ніки частіше, ніж на попередніх етапах, вводили 
петльові діуретики, аміодарон, блокатори каль-
цієвих каналів (зокрема, дилтіазем), а також 
інсулін. Водночас у післяопераційний період сут-
тєво зменшилася потреба в застосуванні нітратів. 
Щодо терапії антиагрегантами: у 147 (94,8 %) 
пацієнтів застосовували АСК у поєднанні з кло-
підогрелем. У 7 випадках (4,5 %) використову-
вали комбінацію перорального антикоагулянта 
й одного антиагреганта (у 5 пацієнтів – клопідо-
грелю, у 2 – АСК), в одному  – антикоагулянта 
і двох антиагрегантів. І лише в одному випадку 
призначали монотерапію клопідогрелем.

Із препаратів із групи статинів майже в поло-
вині випадків лікарі обирали аторвастатин, при-
чому найчастіше – в добовій дозі 20 мг (табл.  2). 
Приблизно в третині випадків застосовували 
розувастатин, причому переважно – в дозі 10 мг 
на добу.

Із 113 пацієнтів, яким у післяопераційний 
період були призначені ІАПФ, найчастіше (від-
повідно у 48,7 і 29,2 % пацієнтів) застосовували 
лізиноприл і раміприл (рисунок). Заслуговує на 
увагу те, що в більшості зазначених пацієнтів 
були використані низькі або помірні дози ІАПФ. 
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Зокрема, добова доза лізиноприлу у 36 пацієнтів 
не перевищувала 5 мг, у 19 – становила 7,5–20 мг; 
при застосуванні раміприлу у 18 з 33 пацієнтів 
добова доза становила 2,5 мг, ще в 10 – 5 мг, у 
решти 5 – дози менше 2,5 або більше 5 мг за добу.

Для оцінки потенційних можливостей змен-
шення кількості лікарських форм важливо 
зазначити також застосовані варіанти комбіна-
цій базисних засобів лікування стабільної ІХС. 
Найчастіше (у 106 пацієнтів) одночасно призна-

Таблиця 1
Застосування препаратів з найбільш поширених класів фармакотерапії при скеруванні в клініку, 
в періопераційний період та після операції АКШ (n = 155)

Препарати
При 

скеруванні (1)
Періопераційний 

період (2)
Післяопераційний 

період (3)
р

ІАПФ 94 (60,6 %) 103 (66,5 %) 113 (72,9 %) р1-2 = 0,039
р1-3 = 0,013

БРА 14 (9 %) 15 (9,7 %) 8 (5,2 %) 0,116

Бета-адреноблокатори 115 (74,2 %) 120 (77,4 %) 153 (98,7 %) р1-3 < 0,001
р2-3 < 0,001

Антагоністи мінералокортикоїдних 
рецепторів

31 (20 %) 42 (27,9 %) 121 (78,1 %) р1-2 = 0,012
р1-3 < 0,001
р2-3 < 0,001

Блокатори кальцієвих каналів 27 (17,4 %) 32 (20,6 %) 49 (31,6 %) р1-2 = 0,059
р1-3 = 0,003
р2-3 = 0,022

Тіазидні / тіазидоподібні діуретики 18 (11,6 %) 16 (10,3 %) 18 (11,6 %) 0,879

Петльові діуретики 16 (10,3 %) 14 (9,0 %) 146 (94,2 %) р1-3 < 0,001
р2-3 < 0,001

Аміодарон 15 (9,7 %) 13 (8,4 %) 31 (20,0 %) р1-3 = 0,006
р2-3 = 0,002

Нітрати / сидноніміни 79 (51 %) 90 (58,1 %) 20 (12,9 %) р1-2 = 0,078
р1-3 < 0,001
р2-3 < 0,001

Статини 84 (54,2 %) 127 (81,9 %) 155 (100 %) р1-2 < 0,001
р1-3 < 0,001
р2-3 < 0,001

АСК 88 (56,8 %) 18 (11,6 %) 149 (96,1 %) р1-2 < 0,001
р1-3 < 0,001
р2-3 < 0,001

Клопідогрель 52 (33,5 %) 12 (7,7 %) 153 (98,7 %) р1-2 < 0,001
р1-3 < 0,001
р2-3 < 0,001

Пероральні антигіперглікемічні 
препарати

25 (16,1 %) 24 (15,5 %) 24 (15,5 %) 0,368

Інсулін 7 (4,5 %) 8 (5,2 %) 10 (6,5 %) 0,097

р – статистична значущість Q-критерію Cochran з наступними апостеріорними порівняннями за тим само критерієм (з урахуванням 
поправки Бонферроні): р1-2 – статистична значущість різниці між частотою фонового прийому препарату і його призначенням у 
періопераційний період; р2-3  – статистична значущість різниці між частотою призначення препарату в періопераційний і післяоперацій-
 ний період; р1-3 – статистична значущість різниці між частотою фонового прийому препарату і його призначенням у післяопераційний 
період. ІАПФ – інгібітори ангіотензинперетворювального ферменту; БРА – блокатори рецепторів ангіотензину ІІ; АСК – ацетилсаліцило-
 ва кислота.

Таблиця 2 
Діючі речовини та дози статинів у післяопераційний період

Препарат 5 мг 10 мг 20 мг 40 мг Загалом

Симвастатин – 7 20 5 32 (20,7 %)

Аторвастатин – 22 45 6 73 (47,1 %)

Розувастатин 1 28 21 – 50 (32,2 %)
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чали ІАПФ, статин, АСК і клопідогрель, у 7 па -
цієнтів у подібну комбінацію входив лише один 
антиагрегант, а ще у 8 пацієнтів використовували 
поєднання БРА (лосартану, валсартану, олмесар-
тану або кандесартану), препарату з групи стати-
нів і двох антиагрегантів.

Проведене дослідження відображає реальну 
практику лікування пацієнтів зі стабільною ІХС, 
скерованих у спеціалізовану клініку для про-
ведення КВГ або операції АКШ. Воно дозволяє 
окреслити ті аспекти ведення хворих на ІХС до 
і після хірургічної реваскуляризації міокарда, де 
зберігається невідповідність між чинними стан-
дартами і реальною практикою. Хоча клінічна 
характеристика обстежених пацієнтів свідчить 
про дуже високий вихідний ризик виникнення 
серцево-судинних ускладнень та смертності, у 
призначеннях при скеруванні в клініку майже в 
половини пацієнтів не було статинів. З огляду на 
це, відповідність настановам щодо обов’язкового 
застосування статинів при виконанні АКШ [2] у 
багатьох випадках забезпечували вже після госпі-
талізації пацієнта в клініку, тобто безпосередньо 
перед виконанням ангіографії або операції АКШ.

Пері- та післяопераційне лікування в біль-
шості випадків передбачало стандартний перелік  
базисних засобів лікування стабільної ІХС [7]. 
Утім за деякими позиціями призначена терапія 
не повністю узгоджувалася з чинними стандарта-
ми. По-перше, недостатньою залишалася частка 
пацієнтів, яким була призначена високоінтенсив-
на терапія статинами. Очевидно, для реалізації 
вказаного аспекту наприкінці госпітального пері-
оду потрібно обов’язково  контролювати рівень 
холестерину ліпопротеїнів низької щільності  – 
найважливіший критерій ефективності лікуван-
ня статинами [1]. Друга особливість полягала в 

призначенні більшості пацієнтів подвійної анти-
агрегантної терапії. У чинних рекомендаціях 
поєднання АСК і клопідогрелю обов’язково реко-
мендують лише у випадку, коли АКШ здійсню-
ється після перенесеного гострого коронарного 
синдрому. Крім того, подвійна антиагрегантна 
терапія протягом 6 місяців може мати сенс після 
АКШ на серці, що працює. Водночас після плано-
вих операцій зі штучним кровообігом, здійснених 
у пацієнтів без перенесеного протягом останньо-
го року гострого коронарного синдрому, доціль-
ність подвійної антиагрегантної терапії АСК і 
клопідогрелем залишається предметом дискусії, 
а найбільшу доказову базу після АКШ має АСК 
[5]. По-третє, у післяопераційних призначеннях 
увагу привертає збільшення частоти застосуван-
ня ІАПФ порівняно з їх до- і періопераційним 
застосуванням, водночас зі зменшенням потреби 
в антиангінальній терапії. 

Перелік медикаментозних засобів, застосо-
ваних у післяопераційний період, свідчить про 
потенційну можливість використання комбіно-
ваних лікарських засобів для спрощення режи-
му лікування та зменшення кількості прийомів 
ліків. Зокрема, у багатьох випадках можна роз-
глядати використання капсули «поліпілл», яка 
містить АСК, аторвастатин і раміприл у різних 
варіантах дозувань [3]. У ситуації, коли при-
хильність до медикаментозного лікування після 
операції АКШ часто виявляється недостатньою і 
значно гіршою, ніж після перкутанних втручань 
[10], такий підхід є потенційно привабливим.  

Певними обмеженнями проведеного дослі-
дження є ретроспективний характер пошуку та 
аналізу даних, відсутність кінцевого діагнозу 
ІХС у багатьох пацієнтів на момент скерування 
для КВГ, а з іншого боку, в частині випадків  – 
недосконалість медичної документації. Варто 
зважати на відсутність узгоджених національних 
протоколів, обмеження доказової бази та неви-
значеність багатьох аспектів медикаментозного 
лікування пацієнтів до і після операції АКШ у 
міжнародних рекомендаціях. 

Висновки

Медикаментозний супровід при здійсненні 
хірургічної реваскуляризації міокарда мав істот-
ні відмінності на етапі скерування на корона-
ровентрикулографію / операцію аортокоронар-
ного шунтування, у пері- та післяопераційний 
період. Привертала увагу недостатня частота 
застосування статинів та вибору їх адекватних 
дозувань у пацієнтів, яким здійснюють операцію 
аортокоронарного шунтування. З положеннями 
чинних настанов з лікування пацієнтів зі ста-
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1

Рисунок. Структура терапії ІАПФ у післяопераційний 
період
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більною ішемічною хворобою серця після плано-
вого аортокоронарного шунтування не повністю 
узгоджувалося рутинне застосування подвійної 
антиагрегантної терапії майже в 95 % пацієнтів 
у післяопераційний період, а також відсутність 
випадків монотерапії ацетилсаліциловою кис-

лотою. Здійснений аналіз свідчить про реальні 
можливості кращого забезпечення відповідності 
чинним рекомендаціям і прихильності пацієнтів 
до терапії у випадку застосування новітніх ком-
бінованих лікарських форм, зокрема технології 
«поліпілл».
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Анализ медикаментозного лечения у пациентов со стабильной ишемической 
болезнью сердца до и после хирургической реваскуляризации миокарда

Цель работы – проанализировать медикаментозное лечение у пациентов со стабильной ишемичес-
кой болезнью сердца (ИБС) до и после операции аортокоронарного шунтирования (АКШ), а также изучить 
потенциальные возможности использования современных фармакотерапевтических технологий для улучше-
ния приверженности пациентов к лечению.

Материалы и методы. В одноцентровом «срезовом» исследовании проанализированы данные о до-, 
пери- и послеоперационном лечении 155 пациентов со стабильной ИБС, которым в 2012–2013 гг. последова-
тельно провели операцию изолированного АКШ. Среди обследованных были 139 мужчин и 16 женщин в воз-
расте от 39 до 81 года, медиана возраста – 62 (квартили 55–67) года. У 134 (86,4 %) пациентов реваскуляризацию 
миокарда проводили с применением искусственного кровообращения.

Результаты. Пери- и послеоперационное лечение в подавляющем большинстве случаев включало 
стандартный перечень  базисных средств лечения стабильной ИБС. В то же время привлекало внимание недо-
статочное применение статинов: высокоинтенсивную терапию статинами в течение не менее одной недели 
до операции получали лишь 19 (12,2 %) пациентов. С положениями существующих рекомендаций по лечению 
пациентов со стабильной ИБС после планового АКШ не полностью согласовалось рутинное применение дво-
йной антиагрегантной терапии почти у 95 % пациентов в послеоперационный период.

Выводы. Проведенный анализ свидетельствует о реальных возможностях лучшего обеспечения соответ-
ствия действующим рекомендациям и приверженности пациентов к лечению в случае применения новейших 
комбинированных лекарственных форм, в том числе – технологии «полипилл».

Ключевые слова: стабильная ишемическая болезнь сердца, аортокоронарное шунтирование, медика-
ментозное лечение.
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Analysis of the drug treatment in patients with stable coronary artery disease 
before and after surgical myocardial revascularization

The aim – to analyze the drug treatment of patients with stable CAD before and after coronary artery bypass 
grafting (CABG), to study the potential possibilities of usage of the contemporary pharmacotherapeutic technologies 
to improve treatment adherence of the patients. 

Materials and methods. The one-centre cross-sectional study analyzed data regarding treatment of 155 
patients with stable CAD that had consecutive CABG performed in 2012–2013, before, peri- and after surgery. Among 
these patients there were 139 men and 16 women, age 39–81 years, median age 62 (quartiles 55–67) years. In 134 
(86.4 %) patients on-pump myocardial revascularization was performed.

Results. Peri- and after surgery treatment in vast majority of cases included standard basic drugs recommended 
for stable CAD. At the same time, we paid attention to the insufficient usage of statins. I.e., high-intensity treatment 
with statins during one week before surgery was prescribed only in 19 (12.2 %) patients. The routine usage of dual 
antiplatelet therapy in nearly 95 % patients with stable CAD after elective CABG also didn’t completely correspond to 
the current guidelines.

Conclusions. The performed analysis shows real possibilities of better correspondence to the current guidelines 
and patients’ adherence to the treatment in case of usage of the contemporary combined drug forms, including the 
«polypill» technology.
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