
2 №17 • 2006 р. 

В результате развития и активного

применения новых технологий, прове�

дения клинических наблюдений значи�

тельно усовершенствована техника

проведения АКШ, уменьшены риски

развития послеоперационных ослож�

нений, усовершенствована тактика

дальнейшего послеоперационного ве�

дения пациентов, а также их реабили�

тация.

В последних рекомендациях по АКШ

2011 года Американского колледжа кар�

диологов и Американской ассоциации

сердца (ACC/AHA) большое внимание

уделяется реабилитации пациентов, ко�

торая должна проводиться всем паци�

ентам (I, А) [1].

Как после любого хирургического

вмешательства реабилитация пациен�

тов после АКШ включает немедика�

ментозное (модификация образа жиз�

ни) и медикаментозное лечение [4, 5].

Следует отметить, что без должного из�

менения образа жизни эффективность

медикаментозной терапии снижается. 

Основные рекомендации [1, 3�5] нап�

равлены на:

– нормализацию режима отдыха (7�

9�часовой ежедневный сон);

– оптимизацию режима питания (4�

5�разовое, без переедания, с обязатель�

ными завтраками) и гиполипидемичес�

кой диеты;

– поддержание оптимальной массы

тела (индекс массы тела от 18 до

25 кг/м2);

– ведение активного образа жизни

(ходьба, плавание, езда на велосипеде

в умеренном темпе с приростом часто�

ты сердечных сокращений на высоте

нагрузки на 20%, но не более 110 в ми�

нуту);

– отказ от курения; 

– поддержание психоэмоционально�

го состояния и лечение депрессии, ко�

торая является важным предиктором

рецидива стенокардии в течение пер�

вых пяти послеоперационных лет [1].

Медикаментозная составляющая реа�

билитации должна включать: антит�

ромбоцитарную и гиполипидемичес�

кую терапию, лечение артериальной ги�

пертензии, кардиопротекцию при по�

мощи β�блокаторов, ингибиторов АПФ

(ИАПФ)/блокаторов рецепторов анги�

отензина II (БРА), контроль и коррек�

цию гликемии [1�3].

Рекомендации АСС/АНА
по медикаментозной терапии 
пациентов после АКШ
Антитромбоцитарная терапия

• Если аспирин (100�325 мг в сутки)

не был назначен до операции, его при�

ем должен быть начат в течение 6 ч пос�

ле операции и продолжаться длительно

с целью снижения риска тромбоза шун�

тов и неблагоприятных сердечно�сосу�

дистых событий (I, А)

• Клопидогрель по 75 мг в день явля�

ется альтернативой у пациентов, кото�

рые не переносят аспирин (IIa, С)

Прием аспирина способствует значи�

тельному улучшению проходимости

шунтов, особенно в течение первого

послеоперационного года. Применение

аспирина перед АКШ не имело преиму�

ществ в отношении улучшения прохо�

димости шунтов после операции по

сравнению с его ранним послеопераци�

онным назначением [1, 2], особенно

в первые часы после шунтирования и до

48 ч после операции. Кишечнораство�

римые формы аспирина в дозе 75 мг

обеспечивают субоптимальное ингиби�

рование агрегации тромбоцитов (на

44%) у пациентов со стабильным тече�

нием сердечно�сосудистых заболева�

ний [1].

Несмотря на то что тиклопидин явля�

ется эффективным средством для по�

давления агрегации тромбоцитов, он не

имеет преимуществ по сравнению с ас�

пирином (только как альтернатива у па�

циентов с непереносимостью аспири�

на). Дипиридамол и варфарин не уси�

ливают действие аспирина, а их ис�

пользование связано с повышенным

риском развития кровотечений по срав�

нению с антиагрегантами [1, 2].

Использование клопидогреля свя�

зано с меньшим количеством побочных

эффектов, чем тиклопидин [6]. В иссле�

довании CURE проведен анализ груп�

пы пациентов после АКШ. Было уста�

новлено, что применение клопидогреля

после АКШ уменьшает количество сер�

дечно�сосудистой смерти, инфаркта

миокарда и инсульта на 14,5% по срав�

нению с группой плацебо (16,2%) [1].

Согласно результатам исследования

ARMYDA�4 RELOAD назначение на�

грузочной дозы клопидогреля перед

ЧКВ на фоне рутинного приема клопи�

догреля обеспечивает клинические пре�

имущества у больных с острым коро�

нарным синдромом (ОКС) и не эффек�

тивно у стабильных больных [17].

В исследовании PLATO изучали час�

тоту кровотечений у пациентов после

АКШ на различных сроках предопера�

ционной отмены приема тикагрелора

(629 пациентов) и клопидогреля (632

пациента). Исследователи отметили

отсутствие разницы в частоте кровоте�

чений между этими препаратами, даже

если АКШ было проведено через 1�

3 дня после отмены препаратов [1].

• Перед операцией АКШ клопидог�

рель и тикагрелор необходимо отменять

минимум за 5�7 дней до операции (І, В).

• Пациентам, которым необходимо

проведение операции АКШ в срочном

порядке, необходимо прекратить прием

клопидогреля (тикагрелора) за 24 ч до

операции (I, В).

На сегодняшний день существуют ре�

зультаты исследования TRITON�TIMI

38, которые показали, что частота кро�

вотечений после АКШ была выше на

фоне приема прасугреля, чем клопидог�

реля (13,4 против 3,2%; p<0,001). 

• Провести отмену приема прасугре�

ля до операции АКШ необходимо за

7 дней (I, С).

После стентирования клопидогрель

в дозе 75 мг ежедневно должен быть

назначен всем пациентам на срок не

менее месяца для стандартного стента,

на 3 мес для сиролимус�стента и на

6 мес для паклитаксел�стента. В даль�

нейшем терапия клопидогрелем в идеа�

ле должна быть продолжена до 12 мес

для всех стентированных больных, не

имеющих высокого риска кровотече�

ний [7]. Антиагрегантное действие кло�

пидогреля усиливается при одновре�

менном использовании с аспирином,

а проведение двойной антитромбоци�

тарной терапии показано всем пациен�

там после ЧКВ [2, 7]. 

Антагонисты гликопротеиновых ре�

цепторов IIb/IIIa тромбоцитов (эпти�

фибатид, тирофибан, абциксимаб) при�

меняют внутривенно в качестве антит�

ромбоцитарной терапии при высоком

риске развития тромботических ослож�

нений, связанных с выполнением анги�

опластики. Препараты показаны при

ранней коронарной реваскуляризации,

а также у больных с острым коронар�

ным синдромом без подъема сегмента

ST в дополнение к аспирину и клопи�

догрелю [8].

• При направлении на АКШ прекра�

щение приема эптифибатида и тирофи�

бана должно быть за 2�4 ч до операции,

а абциксимаба – минимум за 12 ч (I, В).

Гиполипидемическая терапия
• Все пациенты, перенесшие АКШ,

должны получать терапию статинами

при отсутствии противопоказаний

(I, А).

• После АКШ должны быть исполь�

зованы адекватные дозы статинов для

снижения холестерина ЛПНП ≤2,5

ммоль/л или на ≤30% (I, C).

• Пациентов, перенесших АКШ,

в группе очень высокого риска целесо�

образно лечить с применением стати�

нов для снижения холестерина ЛПНП

<1,8 ммоль/л (IIa, C).

• Пациентам, не принимавшим ста�

тины, до операции АКШ необходимо

сразу назначение высоких доз статинов

(IIa, C).

• Прекращение приема статинов или

других гиполипидемических препара�

тов не рекомендуется до и после АКШ

у пациентов без побочных реакций на

терапию (III, B).

Основное действие статинов направ�

лено на торможение на ранней стадии

скорости биосинтеза холестерина в пе�

чени и уменьшение его внутриклеточ�

ных запасов. Также ценными являются

плейотропные эффекты статинов (про�

тивовоспалительный и антитромботи�

ческий эффект, нормализация функции

эндотелия), которые дают основание

для активного применения их у пациен�

тов после реваскуляризации миокарда

[8]. Исследования по применению ги�

полипидемической терапии у пациен�

тов после АКШ показали, что агрессив�

ный подход к снижению холестерина

ЛПНП обеспечивает снижение скорос�

ти прогрессирования атеросклероза

и частоты повторных реваскуляризаций

[1�3, 13, 14].

Получены результаты исследования

ARMYDA (Atorvastatin for Reduction of

Myocardial Damage During Angioplasty),

в котором у пациентов со стабильной

стенокардией предварительное лечение

аторвастатином 40 мг/с в течение

7 дней снижает риск развития инфаркта

миокарда во время проведения ЧКВ на

81% [14]. В дальнейшем проведено ис�

следование ARMYDA�ACS, в котором

участвовали пациенты с ОКС без подъ�

ема сегмента ST, направленные для

проведения ранней (до 48 ч от начала

заболевания) коронарной ангиографии.

Назначение аторвастатина в этом

исследовании привело к 88% снижению

риска сердечных событий через месяц

по сравнению с плацебо, а также 3�

кратному сокращению перипроцедур�

ного ИМ [16].

Также установлено, что предопера�

ционное применение статинов связа�

но со снижением вероятности послео�

перационных осложнений: фибрилля�

ции предсердий – ФП (по результатам

исследования ARMYDA�3) [15], нев�

рологической дисфункции, наруше�

ния функции почек и инфекции. Наи�

более целесообразным считают начало

интенсивной терапии статинами до

операции (не позднее, чем за неделю)

[1]. В послеоперационном периоде во�

зобновление приема статинов проис�

ходит, как только пациент сможет

принимать таблетированные формы

препаратов. 

На кафедре кардиологии и функцио�

нальной диагностики НМАПО

им. П.Л. Шупика проведено наблюде�

ние за 134 пациентами с ишемической

болезнью сердца и постинфарктным

кардиосклерозом до и после операции

АКШ, не принимавшими статины ра�

нее, для изучения влияния статиноте�

рапии на состояние центральной гемо�

динамики, миокардиальную функцию

и ремоделирование левых отделов

сердца. Согласно полученным резуль�

татам можно сделать вывод о том, что

назначение аторвастатина и его дли�

тельный прием приводят к улучшению

состояния миокардиальной функции

и торможению ремоделирования лево�

го желудочка (ЛЖ) независимо от ис�

ходного состояния сократительной

функции ЛЖ за счет плейотропных эф�

фектов [18].

ββ�Блокаторы
• β�Блокаторы следует назначать по

крайней мере за 24 ч до АКШ всем па�

циентам без противопоказаний для

предотвращения послеоперационной

ФП (I, B).

Профилактика рестенозов 
после реваскуляризации миокарда

На сегодняшний день реваскуляризация миокарда путем проведения операции аортокоронарного шунтирования
(АКШ) и чрескожных коронарных вмешательств – ЧКВ (транслюминальная баллонная коронарная ангиопластика и
коронарное стентирование) [2] остается одним из основных и наиболее эффективных методов лечения ишемической
болезни сердца. Многолетний опыт шунтирования коронарных артерий продемонстрировал, что эти операции
являются высокоэффективным методом уменьшения симптомов стенокардии и снижения уровня смертности
определенной когорты пациентов (с трехсосудистым поражением, стенозом ствола левой коронарной артерии и др.).
Однако проведенное вмешательство не может повлиять на патологический субстрат (атеросклеротическое поражение
сосудов), и пациенты по+прежнему находятся в группе высокого и очень высокого риска, обусловливающего
необходимость дальнейшего агрессивного воздействия, направленного на замедление атеросклеротического процесса
и его осложнений медикаментозными средствами [3].

М.Н. Долженко, д.м.н. профессор, Ю.А. Лучинская, кафедра кардиологии и функциональной диагностики
Национальной медицинской академии последипломного образования им. П.Л. Шупика, г. Киев

М.Н. Долженко
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• С этой же целью следует возобно�

вить прием β�блокаторов как можно

скорее после АКШ у всех пациентов без

противопоказаний (I, B).

• β�Блокаторы следует назначать

всем пациентам после АКШ без проти�

вопоказаний на момент выписки из

больницы (I, C).

• Предоперационное использование

β�блокаторов у пациентов без противо�

показаний, особенно с фракцией выбро�

са (ФВ) ЛЖ более 30%, может быть эф�

фективным для снижения риска внутри�

госпитальной смертности (IIa, B).

• β�Блокаторы могут быть эффек�

тивны в снижении частоты периопера�

ционной ишемии миокарда (IIa, B).

• Оправдано раннее послеопераци�

онное внутривенное введение β�блока�

торов у клинически стабильных паци�

ентов, неспособных принимать пре�

параты per os (IIa, B).

• Эффективность предоперационно�

го применения β�блокаторов в сниже�

нии внутригоспитальной смертности

у пациентов с ФВ ЛЖ менее 30% не ус�

тановлена (IIb, B).

Эти рекомендации ACCF/AHA подт�

верждены результатами наблюдатель�

ных исследований и небольших рандо�

мизированных клинических исследова�

ний (РКИ). Применение β�блокаторов

до и после операции АКШ показало эф�

фективность в снижении частоты пос�

леоперационной ФП, в предотвраще�

нии периоперационной ишемии мио�

карда, сокращении периоперационной

смертности [1]. Интересным является

тот факт, что эффективность β�блокато�

ров у пациентов с АКШ после выписки

из стационара оказалась неопределен�

ной, так как данные двух РКИ и один

большой метаанализ наблюдений пока�

зывают, что дальнейший их прием в те�

чение 2 лет после операции не имеет

клинических преимуществ [1]. Однако

другой метаанализ показал, что эти пре�

параты эффективны только в подгруппе

с высоким риском (например, с перио�

перационной ишемией миокарда или

у пожилых пациентов с сердечной не�

достаточностью). Недавний метаанализ

с участием 3102 канадских пациентов,

83% из которых были назначены β�бло�

каторы, показал, что в группе, прини�

мавшей β�блокаторы, было отмечено

снижение смертности при среднем сро�

ке наблюдения 75 мес. Следует отме�

тить, что улучшение выживаемости бы�

ло отмечено во всех подгруппах пациен�

тов, получающих β�блокаторы, включая

даже тех, кто не имел периоперацион�

ной ишемии миокарда или сердечной

недостаточности [1].

На сегодняшний день после АКШ

применяют как кардиоселективные, так

и некардиоселективные β�блокаторы,

хотя все�таки еще накоплено недоста�

точное количество информации на эту

тему. Нередко кардиологи используют

β�блокаторы у лиц после АКШ по ана�

логии с ведением больных со стенокар�

дией или инфарктом миокарда. Весьма

актуальным является необходимость

в проведении дальнейших исследова�

ний эффективности и безопасности

применения различных групп β�блока�

торов у пациентов после АКШ (напри�

мер, получены данные о различной эф�

фективности β�блокаторов при хрони�

ческой сердечной недостаточности).

Следует напомнить, что критерием

адекватности дозы β�блокатора являет�

ся достижение частоты пульса 50�

60 в минуту [3].

ИАПФ/БРА 
• Необходимо возобновить прием

ИАПФ и БРА (принимаемых до АКШ)

сразу после операции, как только паци�

ент станет стабильным, при отсутствии

противопоказаний (I, B).

• Стабильным пациентам с ФВ ЛЖ

≥40%, артериальной гипертензией, са�

харным диабетом или хронической бо�

лезнью почек, не принимавшим до опе�

рации АКШ ИАПФ или БРА, следует

начать их прием после операции и про�

должать его неопределенно долгое время

при отсутствии противопоказаний (I, А).

• Целесообразно начинать прини�

мать ИАПФ или БРА после операции

и продолжать это лечение неопределен�

но долгое время всем пациентам после

АКШ с низким риском (т.е. с нормаль�

ной ФВ ЛЖ и контролируемыми факто�

рами сердечно�сосудистого риска), не

получавшим их до операции, при отсут�

ствии противопоказаний (IIa, B).

• Безопасность предоперационного

применения ИАПФ или БРА у пациен�

тов при длительной терапии не являет�

ся доказанной (IIb, B).

• Безопасность начала приема

ИАПФ или БРА перед выпиской из ста�

ционара не установлена (IIb, B).

Как известно, ИАПФ и БРА, оказы�

вают кардиопротекторное действие,

особенно у пациентов с систолической

дисфункцией ЛЖ, артериальной гипер�

тензией, сахарным диабетом или хро�

ническими заболеваниями почек [1, 2].

В 2009 году появились сообщения от

авторов крупного обсервационного ис�

следования Бристольского университета

(Великобритания) о том, что предопера�

ционное применение ИАПФ может уд�

ваивать риск смерти после АКШ [9]. Ис�

следователи проанализировали данные

более 10 тыс. пациентов после АКШ, ко�

торые до операции принимали ИАПФ.

Авторы исследования сообщили, что

смертность в группе ИАПФ была почти

в 2 раза выше, чем в группе контроля: 1,3

против 0,7%. Кроме того, частота воз�

никновения приступов ФП, нарушения

функции почек, а также использования

инотропных поддерживающих средств

была выше у пациентов, принимавших

ИАПФ до операции [9]. Безопасность

и эффективность предоперационного

применения ИАПФ и БРА у пациентов

после реваскуляризации или экстракар�

диальной операции остается спорным

вопросом, так как их применение связа�

но с интраоперационной гипотонией,

послеоперационной почечной дисфунк�

ции, а также притуплением реакции на

инотропные препараты после введения

наркоза [1].

Ранее было сделано предположение,

что эти средства могут защитить от раз�

вития послеоперационной ФП, но

в дальнейших исследованиях получены

противоречивые данные в этом отно�

шении. ИАПФ и БРА не должны при�

меняться в ближайшем послеопераци�

онном периоде, если систолическое ар�

териальное давление <100 мм рт. ст. или

если у пациента развивается гипотония

после их назначения [1]. 

Сегодня у пациентов высокого кар�

диального риска из ИАПФ доказали

свою эффективность и безопасность

периндоприл и рамиприл, а из груп�

пы БРА – валсартан и телмисартан

(ONTARGET, AIRE, KYOTO HEART,

JIKEI Heart Study, TRANSCEND

и др.) [2].

Перед практикующими врачами сто�

ит сложный вопрос: какой группе пре�

паратов отдавать предпочтение после

реваскуляризации миокарда?

Результаты исследования IMAGINE,

в котором назначался квинаприл, не

продемонстрировали положительный

эффект послеоперационной терапии

ИАПФ в течение трех лет после АКШ,

кроме того, отмечено увеличение побоч�

ных эффектов, в частности возобновле�

ние стенокардии в первые три месяца

терапии [1].

Субанализ результатов лечения паци�

ентов, включенных в исследование

EUROPA, в котором назначался перин�

доприл, с наличием в анамнезе перене�

сенной реваскуляризации (АКШ или

ЧКВ не ранее, чем за шесть месяцев до

начала исследования) показал преиму�

щества первичной и вторичной профи�

лактики периндоприлом за 4,2�летний

период наблюдения [1, 2]. 

В исследовании VALVACE (сравне�

ние применения валсартана и ИАПФ

после установки металлического не�

покрытого стента) участвовали 700 па�

циентов, которым был назначен ИАПФ

(224 пациента с ФВ ЛЖ <50%) или 80 мг

валсартана (399 пациентов с ФВ ЛЖ

≥50%). Наблюдение проводилось

в среднем 2,6 года с коронароангиогра�

фическим контролем. Рестенозы стен�

тов были выявлены у 19,5% пациентов

группы валсартана и у 34% больных

группы ИАПФ (р<0,005). Среди паци�

ентов с сахарным диабетом это ослож�

нение регистрировалось у 24 и 43%

больных, получавших валсартан и

ИАПФ соответственно (р<0,01), среди

пациентов с ОКС – у 14 и 43% соответ�

ственно (р<0,0001) [10].

Схожие результаты получены в ис�

следовании Val�PREST [11], включив�

шем около 200 пациентов после ЧКВ,

которые принимали валсартан либо

плацебо. Через шесть месяцев приема

80 мг валсартана количество рестенозов

стента составило 19,2% (n=19/99)

по сравнению с 38,6% в группе плацебо

(n=39/101) (р<0,005). Частота повтор�

ного стентирования составила 28,7%

(n=29/101) в группе плацебо и только

12,1% (n=12) в группе валсартана

(р<0,005) [12].

В Украине практическим врачам хо�

рошо известен препарат Вальсакор –

валсартан фирмы КRКА (Словения),

который  можно применять у больных

после реваскуляризации миокарда для

профилактики рестенозов. Вальсакор –

эффективный антигипертензивный

препарат, который в настоящее время

предлагается по цене, доступной боль�

шинству пациентов.
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Сокращенная информация о лекарственном
средстве Вальсакор (КRКА, Словения)

Название и характеристика. Состав.
Вальсакор (валсартан) 80 мг, 160 мг, 320 мг № 28; Валь!
сакор Н, Вальсакор HD (валсартан + гидрохлортиазид)
80/12,5 мг, 160/12,5 мг, 320/12,5 мг, 160/25 мг,
320/25 мг № 28.
Лекарственная форма. Таблетки, покрытые пленоч!
ной оболочкой.
Фармакотерапевтическая группа. Простые препа!
раты антагонистов ангиотензина ІІ. АТС С09С. Антагонис!
ты ангиотензина ІІ и диуретики. АТС С09D. 
Лечебные свойства. Показания. Артериальная гипер!
тензия (АГ). Лечение АГ у взрослых и детей в возрасте от
6 до 18 лет; Постинфарктное состояние. Лечение клини!
чески стабильных пациентов с симптоматической сердеч!
ной недостаточностью или асимптоматической систоли!
ческой дисфункцией левого желудочка после недавно пе!
ренесенного (12 часов – 10 дней) инфаркта миокарда;
Сердечная недостаточность. Лечение симптоматической
сердечной недостаточности, когда нельзя применить
иАПФ или как дополнительная терапия к приему иАПФ,

когда нельзя применять бета!блокаторы; АГ у пациентов,
давление которых соответственно не регулируется моно!
терапией (для препаратов Вальсакор Н и Вальсакор HD). 
Противопоказания. Повышенная чувствительность
к активному веществу или к любому из компонентов пре!
парата, тяжелые нарушения функции печени, цирроз пе!
чени и холестаз. Для Вальсакора Н и Вальсакора HD до!
полнительно – анурия, тяжелые нарушения функции по!
чек, гемодиализ, рефрактерная гипокалиемия, гипонатри!
емия, гипокальциемия или симптоматическая гиперурике!
мия, беременность и период кормления грудью. 
Способ дозировки и дозы. Вальсакор применяют не!
зависимо от приема пищи. При лечении АГ начальной до!
зой является Вальсакор 80 мг. Если этой дозы недостаточ!
но для достижения целевого уровня артериального давле!
ния, рекомендовано перевести пациента на Вальсакор Н
80 или Вальсакор 160 мг, или Вальсакор Н 160, или Валь!
сакор HD 160, максимальная суточная доза 320 мг вал!
сартана. Для детей с массой тела менее 35 кг начальная
доза составляет 40 мг в сутки, с массой тела 35 кг и бо!
лее – 80 мг 1 раз в сутки.
Побочные реакции. У некоторых пациентов может
возникать головокружение, артериальная гипотензия,

нарушение функции почек, диарея, назофарингит, уста!
лость и т.д. 
Фармакологические свойства. Валсартан является
пероральным активным и специфическим антагонистом
рецепторов ангиотензина II. Он воздействует выборочно
на подтип рецепторов АТ1, которые отвечают за извест!
ные эффекты ангиотензина II. Применение валсартана
у пациентов с АГ приводило к снижению артериального
давления без влияния на частоту пульса. В комбинации
с гидрохлортиазидом достигается значительное дополни!
тельное снижение артериального давления. 
Регистрация. РС МОЗ Украины №UA/6227/01/01!04 от
13.04.2012; №UA/9450/01/01!02, №UA/9451/01/01
от 17.03.2009; №UA/9450/01/03, №UA/9451/01/02
от 10.08.2012. 
Отпускается по рецепту врача. Информация о лекар!
ственном средстве предназначена для использования
в профессиональной деятельности медицинскими и фар!
мацевтическими работниками. Распространяется на спе!
циализированных семинарах, конференциях, симпозиу!
мах по медицинской тематике. Полная информация о ле!
карственном средстве приведена в инструкции для меди!
цинского персонала. 


