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В последнее время во всем мире наблюдается тенденция к зна-

чительному увеличению числа пациентов с сердечно-сосудистой 

патологией, особенно среди людей пожилого возраста, соот-

ветственно – больше таких пациентов попадает на операционный 

стол в силу различных причин. По данным европейской статисти-

ки 30% пациентов, которым проводятся обширные оперативные 

вмешательства, имеют сопутствующую сердечно-сосудистую 

патологию [1, 2]. В 7–11% операций возникают осложнения, в том 

числе 0,8–1,5% – смертельные [3], из них 42% – в связи с сердечно-

сосудистой патологией [4]. Вот почему в своей повседневной 

практике с проблемой ведения больных в предоперационный 

период и период подготовки их к оперативному вмешательству 

сталкиваются не только хирурги и анестезиологи, но и врачи 

терапевтического профиля, которые консультируют этих больных. 

Поэтому в данной ситуации в руках терапевтов и кардиологов 

должен быть мощный инструмент, помогающий им в решении этой 

нелегкой задачи. В 2014 году вышло сразу несколько рекоменда-

ций по периоперационной сердечно-сосудистой оценке и веде-

нию пациентов, подлежащих несердечным оперативным вмеша-

тельствам, – ACC/AHA (Американской коллегии кардиологов/

Американской ассоциации сердца) [5] и ESC/ESA (Европейского 

общества кардиологов/Европейского общества анестезиологов) 

[1], которые призваны помочь широкому кругу специалистов.

Основными вопросами, возникающими у врачей при подго-

товке пациента к операции, являются: вид оперативного вмеша-

тельства, которое будет проводиться пациенту, его объем, риск 

развития осложнений у данного пациента, сопоставление тром-

ботических и геморрагических рисков. 

Определение риска  
оперативного вмешательства

Выделяют три степени риска развития кардиоваскулярных 

осложнений в течение 30 дней после операции соответственно 

типу вмешательства (табл. 1) [6].
Существуют клинические состояния, требующие отмены 

планового вмешательства, обследования и лечения.

1. Острый коронарный синдром:

• �инфаркт миокарда до 30 суток;

• �нестабильная стенокардия.

2. Стабильная стенокардия III–IV ФК по NYHA.

3. Тяжелая хроническая сердечная недостаточность (ХСН):

• �декомпенсированная ХСН III–IV ФК по NYHA.

4. Выраженные нарушения ритма сердца и проводимости:

• �АВ-блокада 2-й степени типа Мобитц 2;

• �АВ-блокада 3-й степени;
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• �симптомная желудочковая аритмия, впервые обнару-

женная устойчивая желудочковая тахикардия;

• �суправентрикулярная аритмия с неконтролируемой часто-

той желудочкового ритма (ЧСС >100 уд. в минуту в покое);

• �симптомная синусовая брадикардия, эпизоды асисто-

лии >3 с, фибрилляция предсердий с брадисистолией.

Для оценки предоперационного клинического риска при-

меняется Пересмотренный сердечный индекс риска (Revised 

Cardiac Risk Index, RCRI или Lee Index), в котором используется 

система баллов: каждому клиническому признаку присваивает-

ся 1 балл; чем больше баллов – тем выше предоперационный 

риск осложнений [7]. Прогнозируемый риск осложнений состав-

ляет 0,4%, 0,9%, 7% и 11% для значений Lee Index 0, 1, 2 и ≥3 баллов 

соответственно (табл. 2).

Таблица 2. Шкала риска операции Lee Index

Клинические факторы риска Балл

Стенокардия или инфаркт миокарда в анамнезе 1

Хроническая сердечная недостаточность 1

ОНМК или ТИА в анамнезе 1

Сахарный диабет, инсулинотерапия 1

ХЗП, креатинин >170 мкмоль/л, гемодиализ, или клиренс 
креатинина <60 мл/мин/1,73 м2 1

Операция высокого кардиального риска 1

Примечание: ОНМК – острая недостаточность мозгового кровообращения,  
ТИА – транзиторная ишемическая атака, ХЗП – хроническое заболевание печени.

В рекомендациях ACC/AHA 2014 года предлагается пошаго-

вый алгоритм предоперационного обследования больных с кар-

диологической патологией, схожий алгоритм присутствует в реко-

мендациях ESC/ESA (рисунок).

Шаг 1. Оценка ургентности операции. В случае экстренной 

операции по жизненным показаниям нет времени проводить 

последующее кардиологическое обследование и лечение. 

Консультант дает рекомендации по периоперационному веде-

нию пациента, отслеживанию кардиальных событий и продол-

жению приема кардиологических препаратов.

Шаг 2. В случае срочной или плановой операции проводится 

оценка наличия острого коронарного синдрома (ОКС). При ОКС 

пациент направляется на кардиологическое обследование 

и лечение в соответствии с рекомендациями.

Шаг 3. Если пациент стабилен и имеет факторы риска ИБС, 

ему проводят оценку риска сердечно-сосудистых осложне-

ний (ССО) на основании клинического/хирургического риска 

(см. табл. 1, 2).

Шаг 4. При низком риске (менее 1%) целесообразно приступать 

к плановому оперативному вмешательству без дообследования. 

Шаг 5. При повышенном риске проводится определение 

толерантности к физической нагрузке. Если толерантность высо-

кая (≥4 Мет) – проводится плановое оперативное вмешательство. 

Шаг 6. При низкой толерантности к нагрузке (<4 Мет) или 

невозможности теста врач должен проконсультироваться с паци-

ентом и периоперационной командой, чтобы определить, повли-

Таблица 1. Хирургическая оценка риска в зависимости от типа операции или вмешательства

Высокий риск (>5%) Промежуточный риск (1–5%) Низкий риск (<1%)

Операции на аорте и крупных артериях
Операции на периферических сосудах
Резекция печени
Дуодено-поджелудочная хирургия
Эзофагоэктомия
Перфоративная язва
Резекция надпочечников
Резекция мочевого пузыря
Резекция легкого
Трансплантация легких и печени

Абдоминальная хирургия
Каротидная эндартеректомия
Ангиопластика периферических артерий
Эндоваскулярная коррекция аневризм
Операции на голове и шее
Нейрохирургические и крупные ортопедические вме-
шательства (например, операции на тазобедренном 
суставе, позвоночнике)
Урологические и гинекологические
Трансплантация почек
Небольшие интраторакальные вмешательства

Операции на лице
Операции на молочной железе
Стоматологические операции
Эндокринная хирургия 
Офтальмологическая хирургия
Реконструктивная хирургия
Гинекологические операции
Небольшие ортопедические вмешательства (напри-
мер, операции на колене)
Небольшие урологические вмешательства

Пациент с ИБС и ФР

Без дообследования

Операция

Ургентная Клиническая оценка риска операции

ШАГ 1

ОКСШАГ 2

Оценка риска ССО, клинического/хирургического риска

да

IIa

Толерантность выше 10 Мет

Фармакологический стресс-тест

Норма

Коронарная реваскуляризация

Толерантность 4–10 Мет

Операция

IIa

IIa

+

IIбнет

нет

ШАГ 3

Низкий риск (менее 1%) Повышенный рискШАГ 4

Определение толерантностиШАГ 5

Толерантность ниже 4 Мет или тест невозможенШАГ 6

Операция или поиск других путей, например неинвазивныхШАГ 7

Рисунок. Алгоритм предоперационного обследования больных

Примечание: ИБС – ишеми
ческая болезнь сердца, 
ФР – фактор риска, 
ОКС – острый коронарный 
синдром, ССО – сердечно-
сосудистые осложнения.
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яет ли дальнейшее тестирование на принятие решения пациен-

том (проводить операцию или реваскуляризацию миокарда 

соответственно результату теста). Если да – проводится фарма-

кологический стресс-тест. Если у пациента выявлена ишемия 

миокарда, проводится коронарная ангиография и принимается 

индивидуальное решение о проведении реваскуляризации мио-

карда. И затем, по истечении необходимого времени, пациенту 

проводится оперативное вмешательство или альтернативный 

метод лечения. При отрицательном результате теста пациент 

направляется на операцию.

Шаг 7. Если тест не повлияет на решение пациента, прово-

дится оперативное вмешательство или альтернативный метод 

лечения (например, неинвазивное лечение).

Неинвазивными методами обследования кардиологических 

больных перед несердечной операцией может быть электро-

кардиография (ЭКГ), оценка функционального состояния паци-

ента, эхокардиография (ЭхоКГ). Согласно рекомендациям ESC/

ESA ЭКГ-обследование показано пациентам, которые имеют 

клинические факторы риска (см. табл. 2) и направляются на 

операцию высокого или промежуточного риска (см. табл. 1) 

(класс доказательности I, уровень доказательности C), а также 

низкого риска (IIbC), или пациенты без факторов риска в возрас-

те старше 65 лет, которым будет проведена операция промежу-

точного риска (IIbC). Рутинное ЭКГ-обследование не рекомен-

дуется пациентам без факторов риска, которые направляются 

на операцию низкого риска (IIIB).

Оценка функционального состояния пациента может быть 

проведена по результатам недавно проведенного нагрузочного 

теста. Больными высокого риска осложнений по данным нагру-

зочного тест являются:

• �больные с ишемией миокарда при низком уровне нагрузки 

(<4 Мет);

○ �при ЧСС до 100 уд./мин или менее 70% от расчетной ЧСС 

для возраста, которая сопровождается хотя бы одним 

из симптомов:

○ �горизонтальная или косонисходящая депрессия интер-

вала ST более чем на 0,1 мА,

○ �подъем ST более 0,1 мА в отведениях без зубца Q,

○ ��изменения в пяти или более отведениях,

○ �преходящие ишемические изменения ЭКГ, которые 

появляются после 3 мин отдыха,

○ �типичный приступ стенокардии,

○ ��снижение АД более чем на 10 мм рт.ст. при увеличении 

нагрузки.

При отсутствии возможности проведения нагрузочного теста 

можно приблизительно оценить толерантность к нагрузке по 

выполняемой пациентом работе:

• �4 МЕТ (больные могут выполнять легкую работу по дому, 

например, вытирать пыль, мыть посуду, пройти расстояние 

100 м по ровной местности со скоростью 3–5 км/ч);

• �более 10 МЕТ (больные могут заниматься спортом, играть 

в теннис, футбол, плавать, ходить на лыжах, быстрая поход-

ка не вызывает никаких жалоб).

ЭхоКГ в покое не рекомендуется как рутинный метод иссле-

дования функции левого желудочка перед операцией и может 

быть проведена у асимптомных больных без признаков кардио-

логического заболевания, которым будет проведена операция 

высокого риска (IIbC).

Пациентам с клиническими факторами риска проводится 

стресс-ЭхоКГ с использованием нагрузки или фармакологичес

кого препарата (добутамин, дипиридамол). Это исследование 

дает информацию о функции левого желудочка в покое, наличии 

клапанных пороков, наличии и степени стресс-индуцированной 

ишемии. 

В качестве инвазивного метода обследования применяется 

коронарная ангиография (КАГ). Коронарография рекомендована:

• �пациентам с ОКС с элевацией сегмента ST (IА);

• �пациентам с ОКС без подъема сегмента ST (IА);

• �пациентам с тяжелой стабильной стенокардией, клиника 

которой сохраняется на фоне оптимальной медикаментоз-

ной терапии (IА);

• �проведение КАГ может быть рассмотрено у пациентов со 

стабильным течением, которым планируется проведение 

операций высокого кардиального риска (IIbВ);

• �проведение КАГ может быть рассмотрено у пациентов со 

стабильным течением, которым планируется проведение 

операций среднего кардиального риска (IIbС);

• �проведение КАГ не рекомендуется пациентам со стабиль-

ным течением, которым планируется проведение операций 

низкого кардиального риска (IIIС).

Фармакотерапевтические подходы  
у пациентов, которым предстоит  
оперативное вмешательство

Антитромбоцитарная терапия

В мире растет количество больных, которым проведено стен-

тирование.

Ежегодно в США и Европе проводится 1 млн чрескоронарных 

вмешательств (ЧКВ), более 85% – стентирование. От 4 до 8% паци-

ентам в первый год требуется проведение хирургического вме-

шательства, а в течение 5 лет – до 23%. Результаты исследований 

свидетельствуют, что при проведении биопсии простаты или 

уретроскопии прием пациентом ацетилсалициловой кислоты 

(АСК) не повышает риск кровотечения, однако простатектомия 

с применением АСК значительно повышает риск кровотечения. 

Клопидогрель при абдоминальной хирургии или при ортопеди-

ческих вмешательствах повышает риск кровотечения, но не 

влияет на летальность. Двойная антитромбоцитарная терапия 

значительно повышает риск кровотечений в периоперационный 

период [8].
Согласно рекомендациям ACC/AHA 2014 года относительно 

антитромбоцитарной терапии пациентам, которым предстоит 

некардиальная операция в течение 4–6 недель после стентиро-

вания, показано продолжние двойной антитромбоцитарной 

терапии, если только риск кровотечения не превышает риск 

тромбоза стента (IC). Пациентам, которые перенесли коронар-

ное стентирование и должны быть направлены на операцию, 

требующую отмены ингибиторов P2Y12, рекомендуется по воз-

можности продолжить прием АСК и возобновить прием P2Y12 как 
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можно быстрее после хирургического вмешательства (IC). 

У пациентов без стентов, которым будет проводиться неургентная 

несердечная операция, возможно продолжение приема АСК, 

если риск кровотечения не превышает риск тромбоза (IIbВ).

Относительно общий подход к антитромбоцитарной терапии [8]:
1. �Прием АСК следует продолжать при проведении большин-

ства операций, так как в случае его отмены перед опера-

цией риск ССО повышается в 3 раза.

2. �Препарат отменять только в случае, если во время опера-

ции сложно обеспечить контроль кровотечения, или же 

когда риск кровотечения преобладает над риском карди-

альных осложнений, например простатектомия.

3. �Клопидогрель следует отменять за 5–7 дней до операции 

(празугрель – за 7 дней), с последующим восстановлением 

приема как можно раньше.

Блокаторы β-адренорецепторов

Использование блокаторов β-адренорецепторов 

(β-адреноблокаторов) является одним из главных в предопера-

ционной подготовке больных, так как снижает риск периопера-

ционного инфаркта миокарда и кардиальной смерти. 

Необходимо титровать дозы препаратов для обеспечения ЧСС 

менее 65 уд./мин, так как при ЧСС 50–60 уд./мин наблюдается 

наименьшее количество кардиальных осложнений [9].
β-Адреноблокаторы в предоперационный период (ACC/AHA 

2014):

• �прием β-адреноблокаторов необходимо продолжать паци-

ентам, которые принимали их раньше (IВ);

• �следует продолжить прием β-адреноблокаторов после 

операции, независимо от того, когда они были назначены 

(IIаB);

• �пациентам со средним и высоким риском ишемии миокар-

да следует назначить β-адреноблокаторы в периопераци-

онный период (IIbВ);

• �пациентам с тремя и более факторами риска (такими как 

сахарный диабет, ИБС, сердечная недостаточность, почеч-

ная недостаточность, цереброваскулярные заболевания) 

целесообразно назначить β-адреноблокаторы перед опе-

рацией (класс IIbВ);

• �назначать β-адреноблокаторы следует не позднее, чем за 

сутки до операции, чтобы оценить переносимость и без

опасность (IIbВ);

• �не следует начинать прием β-адреноблокаторов в день 

операции (III).

Не все β-адреноблокаторы имеют одинаковую эффективность в 

предоперационной подготовке. В 2005–2006 годах было проведено 

несколько исследований, результаты которых указывали на негатив-

ные эффекты метопролола (MaVS, POBBLE, DIPOM) [10–13]. В 2008 году 

были опубликованы результаты исследования POISE, в котором 

исследовали влияние метопролола сукцината на развитие конечных 

точек после некардиальных оперативных вмешательств. По резуль-

татам исследования было обнаружено, что у больных, принимавших 

метопролол перед операцией, несмотря на снижение риска инфар-

кта миокарда и сердечно-сосудистой смерти, риск развития инсуль-

та и общей смертности был достоверно выше. Подобный эффект 

может быть объяснен тем, что у больных, принимавших метопролол, 

чаще развивалась гипотензия [14]. В то же время в исследовании 

DECREASE IV был показан позитивный эффект бисопролола на после-

операционное развитие нефатального инфаркта миокарда и сер-

дечно-сосудистой смерти по сравнению с плацебо. В этом иссле-

довании бисопролол назначали за месяц до операции и постепен-

но титровали дозу до максимальной и достижения ЧСС 50–70 уд./мин 

[15]. В различных исследованиях по оценке β-адреноблокаторов 

более кардиоселективные агенты – бисопролол и атенолол – пока-

зали лучшие результаты по сравнению с метопрололом. При при-

менении метопролола во время операции чаще наблюдается 

гипотензия и брадикардия. Препараты имеют разные пути метабо-

лизма с участием различных цитохромов. Действие метопролола 

зависит от генной регуляции цитохрома СYР2D6, он взаимодействует 

со многими препаратами, которые используют для анестезии. В 

исследованиях по сравнению действия трех β-адреноблокаторов 

лучшие результаты показало применение бисопролола и атенолола 

по сравнению с метопрололом:  меньше случаев инсульта, ниже 

уровень смертности и  лучше  комбинированный результат. 

Применение наиболее селективного β1-блокатора бисопролола 

ассоциировалось с меньшим количеством послеоперационных 

инсультов, чем атенолола и метопролола [16]. На данное время пре-

паратом выбора перед оперативным вмешательством следует рас-

сматривать бисопролол [10]. Достигаемые результаты будут лучше, 

если β-адреноблокаторы назначать не позднее, чем за месяц до 

операции, и проводить титрование дозы до достижения контроля 

ЧСС на уровне 55–70 уд./мин.

Статины

Мета-анализ 12 ретроспективных и 3 проспективных исследо-

ваний, включавший более 220 тысяч пациентов, показал 44% сниже-

ние смертности во время некардиальных операций и 59% снижение 

– при выполнении вмешательств на сосудах. В первую очередь это 

касается операций высокого риска и с нарушением функции почек. 

Отмена статинов непосредственно перед операцией сопрово-

ждается развитием синдрома отмены с ростом частоты инфаркта 

миокарда, повышением уровня тропонина и кардиальной смерти 

[17–20]. Результаты проведенного мета-анализа 15 рандомизиро-

ванных исследований – Кокрановский центральный регистр иссле-

дований – показали снижение риска фибрилляции предсердий на 

58% и инфаркта миокарда на 54% на фоне приема статинов. 

Снижение риска развития осложнений наблюдается как при кар-

диологических, так и некардиологических операциях [21]. 
Терапию статинами (если она не была назначена ранее) 

необходимо начать в сроки от 30 до 7 дней до операции и прод-

лить в послеоперационный период. Согласно результатам иссле-

дования ARMYDA прием аторвастатина в дозе 40 мг в сутки за 

7 дней до вмешательства достоверно снижал риск периопера-

ционных осложнений [22].
В ходе Канадского исследования (Университет Мак Мастера, 

2015) при анализе 15 тысяч историй болезни было установлено, что 

у больных, принимавших статины перед некардиологическими 

операциями, общий риск смерти в течение 30 дней был ниже на 

43%, риск сердечно-сосудистой смерти – на 52%. Кроме того, 

количество ранних периоперационных осложнений было более 
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низким. Это связывают с противовоспалительными эффектами 

статинов. Обсервационные наблюдения свидетельствуют, что 

предоперационная статинотерапия сопровождается снижением 

риска почечной недостаточности, смертности, периоперационных 

осложнений и развития полиорганной дисфункции. Статины сни-

жают риск развития фибрилляции предсердий при некардиальных 

операциях [23]. Следует отдавать преимущество аторвастатину 

или ловастатину в связи с их длительным периодом полувыведения, 

поскольку больные после оперативного вмешательства обычно 

испытывают затруднение при пероральном приеме препаратов.

Согласно рекомендациям ESC/ESA 2014 года в периопераци-

онный период следует назначать статины с длительным периодом 

выведения (IC). Назначать статины следует не позднее, чем за 

2 недели до операции (IIaB).

Ингибиторы АПФ (ИАПФ)  

и антагонисты рецепторов ангиотензина (АРА)

Результаты использования ИАПФ перед операционным вме-

шательством – спорные. Есть данные исследований, свидетель-

ствующие о росте риска осложнений в периоперационный 

период у пациентов, принимавших ИАПФ, вследствие развития 

гипотензии во время анестезии, особенно если препарат при-

нимался в комбинации с β-адреноблокаторами. Согласно 

результатам большого ретроспективного исследования 79 228 

оперированных пациентов, среди которых 13% (9905) принимали 

ИАПФ, а 87% – не принимали, установлено, что прием ИАПФ свя-

зан с ростом частоты гипотензии во время операции [24]. В другом 

мета-анализе показано, что частота гипотензии при приеме 

ИАПФ или АРА достигает 50% [25].
Согласно рекомендациям ESC/ESA (2014) ИАПФ следует при-

нимать до дня операции только больным с систолической сер-

дечной недостаточностью (IIaC). В этом случае необходим более 

тщательный контроль гемодинамики во время операции. Больным 

с артериальной гипертензией ИАПФ следует отменить за сутки 

до операции и вновь назначить только после возобновления объ-

ема циркулирующей крови (в течение 24–72 часов, в зависимости 

от вида операции). Все эти рекомендации касаются и АРА.

Антагонисты кальция

Результаты мета-анализа 2003 года по использованию анта-

гонистов кальция у пациентов, перенесших некардиальные 

вмешательства, свидетельствуют, что антагонисты кальция значи-

тельно снижают ишемию миокарда, суправентрикулярную тахи-

кардию, смертность и частоту случаев инфаркта миокарда. 

Лучшие результаты были получены при использовании дилтиазе-

ма; дигидропиридины и верапамил не влияли на частоту ишемии, 

однако верапамил уменьшал частоту тахикардии [26].

Нитраты

Согласно рекомендациям 2014 года профилактическое вве-

дение нитроглицерина не снижает риск миокардиальной ише-

мии при операции.

Проводились небольшие исследования (менее 50 пациен-

тов), получены спорные результаты.

Антикоагулянты

В рекомендациях ESC/ESA (2014) указывается, что варфарин 

необходимо отменить за 5 суток до оперативного вмешательства, 

но если показатель МНО <2 – следует назначить нефракциони-

рованный гепарин (НФГ) или низкомолекулярный гепарин (НМГ) 

через сутки после отмены варфарина. Более безопасным явля-

ется применение НМГ в терапевтических дозах у пациентов 

высокого тромботического риска и в профилактических дозах 

у  пациентов низкого риска. Последняя доза НМГ должна быть 

введена не позднее, чем за 12 часов до операции.

Антагонисты Ха-фактора необходимо отменить в зависимости 

от функции почек, при нормальной функции – за 48 часов.

Возобновить прием антикоагулянтов следует через 12–24 часа 

после операции.

Пациенты со стентами в коронарных артериях

Риск тромбоза стента в периоперационный период наиболее 

высокий в течение 4–6 недель после стентирования. Отмена 

двойной антитромбоцитарной терапии (ДАТТ) в этот период явля-

ется большим фактором риска тромбоза стента, поэтому подход 

должен быть индивидуальным.

В рекомендациях ACC/AHA (2014) приводится алгоритм веде-

ния пациентов со стентами, которым предстоит оперативное 

вмешательство.

1. В первые 4–6 недель – только ургентные операции.

2. �Продолжить прием ДАТТ, если риск кровотечения более 

низкий, чем риск тромбоза.

3. �Желательно оперировать не ранее, чем через месяц 

после установки стента без покрытия, и через год – стента 

с покрытием.

4. �В зависимости от типа вмешательства ДАТТ может быть 

продлена либо следует продолжить прием АСК, а блока-

торы Р2Y12 – отменить.

Додаткова інформація. Автори заявляють про відсутність 

конфлікту інтересів. 
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Резюме
Підготовка до оперативних втручань  
пацієнтів із серцево-судинними захворюваннями
В.Й. Целуйко, О.О. Бутко 

Харківська медична академія післядипломної освіти

У зв’язку з тенденцією до значної поширеності серцево-судинної пато-
логії та збільшення числа пацієнтів з даною патологією, особливо серед 
осіб похилого віку, зростає число таких хворих, яким необхідно проведення 
несерцевого оперативного втручання. У статті розглядається проблема 
ведення хворих із серцево-судинною патологією в період підготовки їх до 
оперативного втручання, а також у перед- та постопераційний періоди.

Основним завданням лікаря при підготовці пацієнта до операції є про-
ведення періопераційної серцево-судинної оцінки: визначення виду необ-
хідного оперативного втручання, його обсягу, ризиків розвитку ускладнень 
у даного пацієнта, спостереження кардіальних подій, співставлення 
тромботичних і геморагічних ризиків, можливість продовження прийому 
кардіологічних препаратів. Наведено алгоритм передопераційного обсте-
ження хворих. Розглянуто фармакотерапевтичні підходи у пацієнтів, яким 
буде проведено оперативне втручання.

Ключові слова: серцево-судинна патологія, алгоритм ведення пацієнтів, 
періопераційна серцево-судинна оцінка, несерцеві оперативні втручання

Summary
Preparation for surgical intervention  
in patients with cardiovascular disease
V.I. Tseluiko, Ye.A. Butko

Kharkiv Medical Academy of Postgraduate Education

Due to the tendency towards significant extension of cardiovascular 
diseases and increase in number of patients with this pathology, especially 
among the elderly, there are a growing number of patients who need non-
cardiac surgery. In the article the question of management of patients with 
cardiovascular disease during their preparation for surgery is considered, as 
well as during pre- and postoperative periods.

The main task of the doctor in preparation of the patient for surgery is 
preoperative cardiovascular evaluation: determination of the type of surgical 
intervention required, its volume, risk of complications, monitoring of cardiac 
events, a comparison of thrombotic and bleeding risks, the ability to continue 
receiving cardiac medications. We provide step-by-step algorithm of 
preoperative examination in patients. The pharmacological approaches for 
patients who are to be operated are considered in detail.

Keywords: cardiovascular disease, algorithm of treatment of patients with 
preoperative cardiovascular evaluation, non-cardiac surgery
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