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Подагричний артрит належить до метаболічних 
артритів, для нього характерне відкладання крис-
талів сечової кислоти в суглобах, формування то-
фусів, уролітіаз [1]. Гіперурикемія та подагра роз-
глядаються як незалежний фактор ризику розвитку 
серцево-судинних подій [2–6] та кардіальної смерт-
ності [7, 8]. Подагра — інвалідизуюче та розповсю-
джене захворювання в Європі; його поширеність 
коливається в межах від 0,9% до 2,5% залежно від 
країни [9–10]. Можливі механізми виникнення іше-
мічної хвороби серця (ІХС) при подагрі включають 
оксидативний стрес [11] та запалення [12]. Літера-
турні дані стосовно подагричного артриту у пацієн-
тів, яким проводиться хірургічна реваскуляризація 
міокарда обмежені поодинокими повідомлення-
ми авторів та носять лише інформаційний харак-

тер [13]. Y. Tavil зі співавторами [14] вивчали вплив 
гіперурикемії на функціонування венозних шунтів. 
Вченими було обстежено 192 пацієнти через 5 років 
після вінцевого шунтування, у 102 хворих виникла 
дисфункція венозних шунтів, розвиток стенозу од-
ного венозного шунта спостерігався у 67 пацієнтів 
(65,7%), двох венозних трансплантатів — у 30 хво-
рих (29,4%), дисфункція трьох та більше венозних 
шунтів діагностована у 5 (4,9%) пацієнтів, без іс-
тотної різниці середніх рівнів сечової кислоти. Дис-
функція шунтів незалежно асоціювалася з гіперури-
кемією (p<0,001), цукровим діабетом (p = 0,028) та 
курінням (p = 0,039). У дослідженні було виявлено, 
що у пацієнтів з дисфункцією венозних шунтів рі-
вень сечової кислоти був значно вищим, ніж у хво-
рих з функціонуючими шунтами, а кількість стено-

О.К. Гогаєва

ДУ «Національний Інститут 
серцево-судинної хірургії 
ім. М.М. Амосова НАМН 
України»

Ключові слова: пацієнт 
високого ризику, ішемічна 
хвороба серця, подагра, 
реваскуляризація міокарда, 
коморбідність.

УДК 616-002.78:616.12-005.4-089
DOI : 10.32471/rheumatology.2707-6970.83.15962

ОСОБЛИВОСТІ 
ПЕРІОПЕРАЦІЙНОГО ПЕРІОДУ 
У ПАЦІЄНТІВ З ІХС ВИСОКОГО 
РИЗИКУ ТА ПОДАГРОЮ 
В КАРДІОХІРУРГІЧНІЙ ПРАКТИЦІ
Мета: вивчити особливості періопераційного періоду у пацієнтів з іше-
мічною хворобою серця (ІХС) високого ризику та подагрою в кардіо-
хірургічній практиці. Матеріал і методи: проведено ретроспективний 
аналіз 354 пацієнтів з ІХС високого ризику. Усім хворим проведено елек-
трокардіографію, ехокардіографію, коронарографію та хірургічне ліку-
вання ІХС. У рамках цього дослідження скринінг гіперурикемії не прово-
дили, фіксували лише пацієнтів з нападами подагричного артриту. Ре-
зультати: серед 354 пацієнтів з ІХС високого кардіохірургічного ризику 
у 30 (8,47%) хворих було виявлено подагру, за якої достовірно частіше 
діагностували цукровий діабет 2-го типу (56,6 проти 22,5% без подагри, 
p<0,01), хронічну хворобу нирок G3a–4 стадії (63,3% проти 32,4% без по-
дагри, р<0,01), ожиріння (60 проти 35,4% без подагри, р<0,01), вари-
козне розширення вен нижніх кінцівок (50 проти 29,6%, р<0,05). Опера-
ційний етап пацієнтів з подагрою характеризувався більшою кількістю 
шунтів — 3,3 проти 3,04 та частим використанням внутрішньої грудної ар-
терії (66,6 проти 55,8%). При порівнянні інтраопераційних знахідок паці-
єнтів з та без порушень обміну сечової кислоти, при подагрі було відмі-
чено переважання кальцинозу вінцевих артерій (16,6 проти 6,7%), ма-
лого діаметру артерій (16,6 та 9,5%) та інтрамурального розташування 
коронарних артерій (56,6 проти 19,7%). Післяопераційний період паці-
єнтів з порушенням обміну сечової кислоти характеризувався достовір-
но частішим розвитком фібриляції передсердь у пацієнтів з подагрою — 
43,3 проти 14,6% (p<0,01), пневмонії (6,66 проти 0,92%, р<0,05), заго-
стрення виразки гастродуоденальної ділянки (6,66 проти 0,3%, р<0,01) 
та інфекції рани грудини (6,66 проти 1,23%, р<0,01). Висновки: врахо-
вуючи високий ризик ускладнень у пацієнтів з подагрою, рекомендо-
вано контролювати рівень сечової кислоти у всіх хворих перед кардіо-
хірургічним втручанням для попередження негативного впливу цього 
патологічного стану на організм. З метою профілактики виникнення за-
гострень подагричного артриту не рекомендовано відміняти інгібітори 
ксантиноксидази напередодні операції.
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зів венозних шунтів не корелювала з рівнем сечової 
кислоти. Негативний вплив гіперурикемії на функ-
ціонування шунтів реалізувався за рахунок шкідли-
вого впливу кристалів уратів на функцію ендотелію 
та гіперагрегації тромбоцитів.

У своєму метааналізі T.P. Singh зі співавтора-
ми [15] проаналізували дані 6 досліджень з при-
воду протективних властивостей алопуринолу 
при коронарному шунтуванні (КШ), дані представ-
лені в табл. 1.

Шляхом порівняння результатів усіх включених 
досліджень [15] було встановлено, що інфаркт мі-
окарда (ІМ) виник у 16 (6,99%) пацієнтів. У межах 
групи алопуринолу (n = 113) повідомлялося про ІМ 
у 2 (1,77%) пацієнтів. Для порівняння, ІМ діагностува-
ли у 14 (12,07%) хворих контрольної групи (n = 116).

Серед пацієнтів, які перенесли аортокоронар-
не шунтування та протезування серцевих клапанів, 
К. Tabayashi et al. (1991) встановлено, що введен-
ня алопуринолу у високих дозах значно зменшило 
ішемічні маркери, включаючи аспартатамінотранс-
феразу, креатинфосфокіназу, лактатдегідрогена-
зу, в післяопераційний період [16]. Але все ж таки 
T.P. Singh зі співавторами наполягають [17], що не-
обхідні додаткові дослідження, щоб визначити, чи 
залежать серцево-судинні переваги алопуринолу 
від дози, як було запропоновано раніше [18, 19]. 
N. Weimert зі співавторами [20] також проаналізу-
вали дослідження впливу різних доз алопуринолу 
на результати виконання вінцевого шунтування. Ці 
дослідження виявили, що алопуринол може знизи-
ти смертність, покращити роботу серця, зменшити 
частоту виникнення аритмій, знизити маркери іше-
мії, рівень вільних радикалів та потребу в інотроп-
ній підтримці.

Мета: вивчити особливості періопераційного 
періоду пацієнтів з ІХС високого ризику та пода-
грою в кардіохірургічній практиці.

Матеріал і методи: проведено ретроспективний 
аналіз 354 пацієнтів з ІХС високого ризику. Усім паці-
єнтам проведено електрокардіографію, ехокардіо-
графію, коронарографію та хірургічне лікування ІХС. 
У рамках цього дослідження скринінг гіперурикемії 
не проводився, фіксували лише пацієнтів з напада-
ми подагричного артриту.

РЕЗУЛЬТАТИ 
Серед пацієнтів дослідної групи у 30 (8,47%) па-

цієнтів було виявлено подагру, наявність якої відо-
бразилася на всіх етапах перебування пацієнтів в ін-
ституті. Серед 194 пацієнтів з неускладненою ІХС 20 
(10,3%) скаржилися на подагру, а в групі 160 хворих 
з ускладненою ІХС подагричний артрит діагностова-
но у 10 (6,25%) випадках. Достовірно значущих від-
мінностей в кардіологічних клінічних проявах у паці-
єнтів з подагрою та без зафіксовано не було (табл. 2).

Таблиця 2
Особливості клінічної картини пацієнтів з та без подагри

Пацієнти 
з подагрою,

n=30

Пацієнти
без подагри,

n=324
p

Гіпертонічна 
хвороба 30 (100%) 318 (98,1%) NS

Гострий ІМ 
в анамнезі 25 (83,3%) 272 (83,9%) NS

Фібриляція 
передсердь 1 (3,3%) 29 (8,9%) NS

Відсутність 
стенокардії 8 (26,6%) 69 (21,2%) NS

І функціональний 
клас (ФК) 0 (0%) 3 (0,92%) NS

ІІ ФК 1 (3,3%) 24 (7,4%) NS
ІІІ ФК 17 (56,6%) 169 (52,1%) NS
IV ФК 4 (13,3%) 59 (18,2%) NS
ІІ ФК 3 (10%) 67 (20,6%) NS
ІІІ ФК 25 (83,3%) 237 (73,1%) NS
ІV ФК 2 (6,6%) 20 (6,1%) NS
Фракція викиду, % 44,2±8,5% 44,05±10,1% -

Таблиця 1
Порівняльний аналіз впливу алопуринолу при вінцевому шунтуванні [15]
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Emerit et al. 
(1988) 14 Франція 7/7

100 мг у кардіоплегічний розчин, 2 рази інтра-
операційно.
Сумарна доза: 200 мг

2,3 50 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Rashid et al. 
(1991) 90 Швеція 45/45

Таблетована форма: 300 мг 2 рази/добу за 2 доби 
до КШ та 600 мг зранку до КШ, та 300 мг 2 рази/
добу, 2 доби після КШ. Сумарна доза: 3000 мг

3,6 76,5 8 (8,9%) 0 (0%) 8 (17,8%)

Coghlan et al. 
(1994) 50 Англія 25/25

Таблетована форма: 300 мг ввечері напередод-
ні КШ та 300 мг за годину до КШ; сумарна доза: 
600 мг

3,7 44,5 3 (6%) 1 (4%) 2 (8%)

Taggart et al. 
(1994) 20 Англія 10/10

Таблетована форма: 600 мг, ввечері напередод-
ні КШ та 600 мг о 6:00 в день операції; сумарна 
доза: 1200 мг

2,9 33,5 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Castelli et al. 
(1995) 33 Італія 18/15 200 мг внутрішньовенно за 1 год до КШ; сумар-

на доза: 200 мг 3,0 65,5 3 (9,1%) 1 (5,6%) 2 (13,3%)

Gimpel et al. 
(1995) 22 Нідер-

ланди 8/14
200 мг внутрішньовенно на початку наркозу та 
100 мг внутрішньовенно кожну годину КШ; сумар-
на доза залежить від тривалості КШ

3,4 79,3 2 (9,1%) 0 (0%) 2 (14,3%)
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Серед супутніх захворювань у хворих із подагрою 
достовірно частіше виявляли цукровий діабет 2-го 
типу — 17 (56,6%) пацієнтів проти 73 (22,5%) без по-
дагри (p<0,01), аналогічна ситуація спостерігалася 
з ожирінням — 18 (60%) серед пацієнтів з подагрою 
проти 115 (35,4%) без подагри (р<0,01). Слід відмі-
тити значну кількість пацієнтів з хронічною хворобою 
нирок G3–G4 стадій серед пацієнтів з подагрою — 19 
(63,3%) проти 105 (32,4%) без подагри (р<0,01). Де-
тальний аналіз коморбідних станів пацієнтів з пода-
грою представлено в табл. 3.

Аналіз ліпідограми пацієнтів з подагрою 
під час надходження показав, що для пацієнтів з по-
рушеним обміном сечової кислоти характерна гіпер-
тригліцеридемія, найвищі значення ліпідів спостеріга-
лися у пацієнтів з ускладненими формами ІХС (рис.1).

Таблиця 3
Аналіз коморбідних станів у пацієнтів із подагрою (n=30) та 

без подагри (n=324)

Пацієнти 
з подагрою,

n=30

Пацієнти без 
подагри,

n=324
р

Цукровий діабет 
2-го типу 17 (56,6%) 73 (22,5%) <0,01

Порушення толерант-
ності до глюкози 9 (30%) 152 (46,9%) NS

Гіпотиреоз 2 (6,6%) 9 (2,7%) NS
Зайва маса тіла 8 (26,6%) 146 (45,06%) NS
Ожиріння 18 (60%) 115 (35,4%) <0,01
Нормальна маса тіла 4 (13,3%) 63 (19,4%) NS
Гостре порушення 
мозкового кровообігу 
в анамнезі

4 (13,3%) 39 (12,03%) NS

Стенози ВСА >50% 8 (26,6%) 87 (26,8%) NS
Хронічна хвороба ни-
рок G3–G5 19 (63,3%) 105 (32,4%) <0,01

Хронічне обструктив-
не захворювання ле-
гень

22 (73,3%) 257 (79,3%) NS

Куріння 16 (53,3%) 244 (75,3%) <0,01
Варикозне розширен-
ня вен нижніх кінцівок 15 (50%) 96 (29,6%) <0,05

4,2
4,75 4,4 4,4

1,8

3,2
2,3

1,7

Середній рівень загального холестерину в крові, ммоль/л
Середній рівень тригліцеридів у крові, ммоль/л
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Рис. 1. Особливості ліпідограми пацієнтів з подагричним артритом

Серед пацієнтів з подагрою 24 (80%) під час гос-
піталізації приймали блокатори β-адренорецепторів, 
статини отримували 23 (76,6%) хворих. Необхідно 
відмітити, що лише 3 (10%) пацієнти, потрапив-
ши до лікарні, продовжували приймати препарати 

для лікування подагри, інші самостійно відміняли 
інгібітори ксантиноксидази разом з антиагреган-
тами та антикоагулянтами.

Передопераційна стратифікація ризику пацієнтів 
за шкалами показала, що у хворих на подагру від-
мічали вищий ризик ускладнень за усіма шкалами, 
не дивлячись на те, що жодна шкала не враховує рі-
вень сечової кислоти в крові. Так, серед пацієнтів 
з подагричним артритом ризик летального наслідку 
за Європейською логістичною шкалою EuroSCORE I 
становив 28,6%, EuroSCORE II — 9,4% та за амери-
канською шкалою STS — 3,71%, у той час як при стра-
тифікації ризику пацієнтів без подагри (n=324) ризик 
ускладнень становив 24,1, 8,7 та 3,1% відповідно. 
Аналогічно за шкалою STS для пацієнтів з подагрою 
був характерним більш високий прогнозований ри-
зик додаткових ускладнень у порівнянні з усіма хво-
рими — виникнення гострого пошкодження нирок 4,5 
проти 2,5%, виникнення гострого порушення мозко-
вого кровообігу — 1,8 проти 1,45%, тривала штучна 
вентиляція легень (ШВЛ) — 14,08 проти 10,7%, ри-
зик реоперації — 3,1 проти 2,9%, захворюваність та 
смертність — 20,7 проти 15,6% та тривалий термін 
перебування у стаціонарі — 8,5 проти 6,6%. Деталь-
ну інформацію про стратифікацію ризику у пацієнтів 
з подагрою та без представлено в табл. 4.

Таблиця 4
Стратифікація ризику пацієнтів з подагрою перед 

кардіохірургічною операцією, n=30

Показник
Усі пацієнти 
з подагрою,

n=30

Усі пацієнти 
дослідної 

групи,
n=354

Пацієнти без 
подагри,

n=324

Середній ESA
[діапазон]
ESL, %
[діапазон]

10,1
[6–18]

28,6
[7,1–78,8]

9,4
[6–20]

24,5
[5,96–89,6]

9,4
[6–20]

24,1
[5,96–89,6]

Середній ES II
[діапазон]

9,4
[5,01–39.38]

8,8
[5,01–68,2]

8,7
[5,01–68,2]

Середній STS, %
[діапазон]

3,78
[0,53–27,3]

3,2
[0,4–42,2]

3,1
[0,4–42,2]

Середній STS, гостра 
ниркова недостат-
ність, % 
[діапазон]

4,5
[0,19–28,3]

2,75
[0,05–60,6]

2,5
[0,05–60,6]

Середній STS, гостре 
порушення мозково-
го кровообігу, % [ді-
апазон]

1,8
[0,56–6,4]

1,48
[0,2–6,8]

1,45
[0,2–6,8]

Середній STS, трива-
ла ШВЛ, % 
[діапазон]

14,08
[3,74–59,1]

10,9
[0,2–82,8]

10,7
[0,2–82,8]

Середній STS, раньо-
ва інфекція, % 
[діапазон]

0,39
[0,1–0,8]

0,28
[0,07–1,3]

0,27
[0,07–1,3]

Середній STS, реопе-
рація, %
[діапазон]

3,1
[1,07–8,6]

2,9
[0,9–9,4]

2,9
[0,9–9,4]

STS, захворюваність і 
смертність, %  
[діапазон]

20,7
[6,3–74,2]

16,1
[4,4–91,4]

15,6
[4,4–91,4]

Середній STS, корот-
ке перебування, %  
[діапазон]

33,7
[5,09–70,7]

40,9
[1,5–87,3]

41,6
[1,5–87,3]

Середній STS, трива-
ле перебування, %
[діапазон]

8,5
[1,45–30,1]

6,8
[0,9–64,8]

6,6
[0,9–64,8]
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Оперативне втручання проводилося в екстрено-
му порядку у 7 (23,3%) пацієнтів з подагрою, у яких 
середній час відміни антиагрегантної та антикоагу-
лянтної терапії становив 2,4±1,9 добу. Серед паці-
єнтів, яким було проведено хірургічну реваскуляри-
зацію міокарда у плановому порядку, середній час 
відміни антиагрегантів становив 5,8±4,4 доби. Опе-
рація була виконана в середньому на 9,4±4,2 добу 
з моменту госпіталізації, що було пов’язано з за-
гостренням подагричного артриту на тлі самостій-
ної відміни інгібіторів ксантиноксидази пацієнтами. 
Усі оперативні втручання у разі неускладненої фор-
ми ІХС виконувалися на працюючому серці. Опера-
ційний етап лікування пацієнтів з подагрою харак-
теризувався більшою кількістю шунтів — 3,3 проти 
3,04 у пацієнтів без подагри та частим викорис-
танням внутрішньої грудної артерії — 66,6% проти 
55,8%. При порівнянні інтраопераційних знахідок 
у пацієнтів з та без порушень обміну сечової кис-
лоти було виявлено, що за наявності подагри було 
відмічено більший діаметр вінцевих артерій басей-
ну лівої коронарної артерії та менший діаметр гілок 
правої коронарної артерії, переважання кальцинозу 
вінцевих артерій (16,6 проти 6,7%), малого діаме-
тру артерій (16,6 та 9,5%) та інтрамурального роз-
ташування коронарних артерій (56,6 проти 19,7%).

Із анестезіологічних особливостей привертає 
увагу менша тривалість операції у пацієнтів з по-
дагрою 276,9±61,07 хв проти 284,6±84,1 хв без по-
дагри, меншою тривалістю ШВЛ 7,3±2,9 год проти 
9,8±2,4 год відповідно та меншою кількістю гемо-
трансфузій —11 (36,6%) проти 138 (42,5%).

Ранній післяопераційний період у пацієнтів 
з порушенням обміну сечової кислоти характе-
ризувався достовірно частішим розвитком фібри-
ляції передсердь (ФП) у пацієнтів з подагрою — 
43,3 проти 14,6% пацієнтів без подагри (p<0,01). 
У післяопераційний період інфекція рани грудни-
ни у пацієнтів з по дагрою виникла у 2 (6,66%) ви-
падках, які потребували виконання стерноплас-
тики з накладанням вторинних швів на грудни-
ну за Донаті, у той час як у пацієнтів без подагри 
частота виникнення раньової інфекції становила 
1,23% (р<0,01). Хоча розвиток раньової інфек-
ції у пацієнтів з подагрою більше асоційований 
із супутнім цукровим діабетом 2-го типу. У паці-
єнтів з порушенням обміну сечової кислоти до-
стовірно частіше виникала пневмонія (6,66 про-
ти 0,92%, р<0,05), загострення виразки гастро-
дуоденальної ділянки (6,66 проти 0,3%, р<0,01). 
Ретельне спостереження та своєчасне реагуван-
ня на показники крові дозволяє уникнути нега-

Середній рівень глюкози у пацієнтів з подагрою, ммоль/л
Середній рівень глюкози у пацієнтів без подагри, ммоль/л
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Рис. 2. Середні рівні глюкози в крові в періопераційний період у па-
цієнтів з та без подагри
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Рис. 3. Середні рівні гемоглобіну в крові в періопераційний період 
у пацієнтів з та без подагри
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Рис. 4. Середні рівні креатиніну крові в періопераційний період у па-
цієнтів з та без подагри

Середній рівень ШКФ (мл/хв/1,73м2) у пацієнтів з подагрою
Середній рівень ШКФ (мл/хв/1,73м2) у пацієнтів без подагри
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Рис. 5. Середня ШКФ (мл/хв/1,73м2) в періопераційний період у па-
цієнтів з та без подагри
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тивних наслідків. Для всіх пацієнтів з подагричним 
артритом характерним є підвищення рівня глюко-
зи в першу післяопераційну добу з субнормаліза-
цією показника глюкози в крові під час виписки. 
Динаміка середнього рівня глюкози в крові в пе-
ріопераційний період у пацієнтів з та без подагри 
представлений на рис. 2.

Аналіз середнього рівня гемоглобіну у пацієн-
тів з подагрою та без показав, що серед пацієн-
тів з подагрою вихідний рівень гемоглобіну є ниж-
чим на 2% порівняно з таким у хворих без пода-
гри, а у 1-шу добу після операції та під час виписки 
ця різниця становить 6%. Динаміка середнього рів-
ня гемоглобіну у пацієнтів з та без порушення обмі-
ну сечової кислоти в періопераційний період пред-
ставлена на рис. 3.

Для пацієнтів з подагричним артритом харак-
терним є порушення ренальної функції, при по-
рівнянні з пацієнтами без подагри виявлено під-
вищення рівня сироваткового креатиніну на 27% 
під час надходження, на 25% — у 1-шу добу після 
операції та на 31% — при виписці. Динаміка се-
реднього рівня сироваткового креатиніну пред-
ставлена на рис. 4.

Під час розрахунку швидкості клубочкової філь-
трації (ШКФ) за формулою CKD-EPI для пацієнтів 
з подагрою, у порівнянні з пацієнтами без пода-
гри було характерним зниження ШКФ під час над-
ходження на 21%, а у 1-шу добу після операції та 
при виписці — на 24%, що представлено на рис. 5.

Гостре пошкодження нирок зі збільшенням си-
роваткового креатиніну на 50% виникло у 1 (3,3%) 
пацієнта з подагрою, у 9 (2,7%) хворих без пода-
гри. Динаміка стадійності хронічної хвороби нирок 
у пері операційний період у пацієнтів із подагрою 
представлена на рис. 6.

Виписка пацієнтів з подагрою в середньому від-
бувалася на 9,4±4,2 добу, а серед пацієнтів без по-
дагри — на 8,8±4,3 добу.

ВИСНОВКИ
1. Серед 354 пацієнтів з ІХС високого кардіо-

хірургічного ризику у 30 (8,47%) хворих було вияв-
лено подагру, за якої достовірно частіше діагнос-

тували цукровий діабет 2-го типу (56,6 проти 22,5% 
без подагри, p<0,01), хронічну хворобу нирок G3a-
4 стадії (63,3 проти 32,4% без подагри, р<0,01), 
ожиріння (60 проти 35,4% без подагри, р<0,01), ва-
рикозне розширення вен нижніх кінцівок (50 проти 
29,6%, р<0,05).

2. Операційний етап пацієнтів з подагрою харак-
теризувався більшою кількістю шунтів — 3,3 проти 
3,04 та частим використанням внутрішньої грудної 
артерії (66,6% проти 55,8%). При порівнянні інтра-
операційних знахідок у пацієнтів з та без порушень 
обміну сечової кислоти, у разі наявності подагри 
було відмічено переважання кальцинозу вінцевих 
артерій (16,6 проти 6,7%), малого діаметру арте-
рій (16,6 та 9,5%) та інтрамурального розташуван-
ня коронарних артерій (56,6 проти 19,7%).

3. Післяопераційний період у пацієнтів з пору-
шенням обміну сечової кислоти характеризувався 
достовірно частішим розвитком фібриляції перед-
сердь у пацієнтів з подагрою — 43,3 проти 14,6% 
(p<0,01), пневмонії (6,66 проти 0,92%, р<0,05), 
загострення виразки гастродуоденальної ділянки 
(6,66 проти 0,3%, р<0,01) та інфекції рани грудини 
(6,66 проти 1,23%, р<0,01).

4. Враховуючи високий ризик ускладнень у па-
цієнтів з подагрою, рекомендовано контролювати 
рівень сечової кислоти у всіх хворих перед кардіо-
хірургічним втручанням для попередження негатив-
ного впливу цього патологічного стану на організм.

5. З метою профілактики виникнення загострень 
подагричного артриту не рекомендовано відміняти 
інгібітори ксантиноксидази перед операцією.
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ОСОБЕННОСТИ ПЕРИОПЕРАЦИОННОГО 
ПЕРИОДА У ПАЦИЕНТОВ ВЫСОКОГО 
РИСКА С ИБС И ПОДАГРОЙ 
В КАРДИОХИРУРГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

Е.К. Гогаева

ГУ «Национальный Институт сердечно-
сосудистой хирургии им. Н.М. Амосова НАМН 

Украины».

Резюме. Цель: изучить особенности пери-
операционного периода у пациентов с ишеми-
ческой болезнью сердца (ИБС) высокого риска 
и подагрой в кардиохирургической практике. 
Материал и методы: проведен ретроспектив-
ный анализ 354 пациентов с ИБС высокого ри-
ска. Всем больным проведены электрокардио-
графия, эхокардиография, коронарография 
и хирургическое лечение ИБС. В рамках это-
го исследования скрининг гиперурикемии не 
проводили, фиксировали только пациентов с 
приступами подагрического артрита. Резуль-
таты: среди 354 пациентов с ИБС высокого кар-
диохирургического риска у 30 (8,47%) больных 
была выявлена подагра, при которой досто-
верно чаще диагностировали сахарный диабет 
2-го типа (56,6 против 22,5% без подагры, p<0, 
01), хроническую болезнь почек G3a-4 стадии 
(63,3% против 32,4% без подагры, р<0,01), ожи-
рение (60 против 35,4% без подагры, р<0,01), 

варикозное расширение вен нижних конечно-
стей (50 против 29,6%, р<0,05). Операцион-
ный этап пациентов с подагрой характеризо-
вался большим количеством шунтов — 3,3 про-
тив 3,04 и частым использованием внутренней 
грудной артерии (66,6 против 55,8%). При срав-
нении интраоперационных находок у пациен-
тов с и без нарушений обмена мочевой кислоты 
в случае наличия подагры было отмечено преоб-
ладание кальциноза коронарных артерий (16,6 
против 6,7%), малого диаметра артерий (16,6 
и 9,5%) и интрамурального расположения ко-
ронарных артерий (56,6 против 19,7%). После-
операционный период пациентов с нарушени-
ем обмена мочевой кислоты характеризовался 
достоверно более частым развитием фибрилля-
ции предсердий у пациентов с подагрой — 43,3 
против 14,6% (p<0,01), пневмонии (6,66 про-
тив 0,92%, р<0,05), обострения язвы гастродуо-
денальной области (6,66 против 0,3%, р<0,01) 
и инфекции раны грудины (6,66 против 1,23%, 
р <0,01). Выводы: учитывая высокий риск раз-
вития осложнений у пациентов с подагрой, ре-
комендуется контролировать уровень мочевой 
кислоты у всех больных перед кардиохирурги-
ческим вмешательством для предотвращения 
негативного влияния этого патологического 
состояния на организм. С целью профилакти-
ки возникновения обострений подагрического 
артрита не рекомендуется отменять ингибито-
ры ксантиноксидазы накануне операции.

Ключевые слова: пациент высокого риска, 
ишемическая болезнь сердца, подагра, 
реваскуляризация миокарда, коморбидность.

FEATURES OF THE PERIOPERATIVE 
PERIOD OF PATIENTS WITH HIGH-RISK 
CORONARY ARTERY DISEASE AND GOUT 
IN CARDIAC SURGERY

O.K. Gogayeva

GF «Amosov National Institute of cardiovascular 
surgery NAMS of Ukraine», Kyiv

Abstract. Objective: to study the features of the 
perioperative period of high-risk patients with 
coronary artery disease and gout in cardiac surgery. 
Material and methods: a retrospective analysis of 
354 high-risk patients with coronary artery disease 
(CAD) in cardiac surgery. ECG, ECHO, coronary 
angiography and surgical treatment of CAD were 
performed for each patient. Hyperuricemia was 
not screened in this study, only patients with gouty 
arthritis were recorded. Results: among 354 high-
risk patients with CAD gout was diagnosed in 30 
(8.47%) patients, for whom type 2 diabetes mellitus 
was significantly more often diagnosed (56.6% 
vs 22.5% without gout, p<0, 01), chronic kidney 
disease (CKD) G3a-4 stage (63.3% vs 32.4% 
without gout, p<0.01), obesity (60% vs 35.4% 
without gout, p<0.01), vari cose veins of lower 
extremities (50% vs 29.6%, p <0.05). The operative 
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stage of patients with gout was characterized by a 
greater number of grafts 3.3 vs 3.04 and frequent 
use of internal mammary artery (IMA) (66.6% vs 
55.8%). When comparing intraoperative findings 
of patients with and without uric acid metabolism 
disorders, the predominance of coronary artery 
intra-operative calcification (16.6% vs 6.7%), small 
artery diameter (16.6% and 9.5%) and intramural 
location of CA was noted in gout group (56.6% vs 
19.7%). The postoperative period of patients with 
uric acid metabolism disorders was characterized 
by significantly more frequent development 
of AF in patients with gout — 43.3% vs 14.6% 
(p<0.01), pneumonia (6.66% vs 0.92%, p<0, 05), 
exacerbation of gastroduodenal ulcer (6.66% vs 
0.3%, p<0.01) and sternal wound infection (6.66% 
vs 1.23%, p<0.01). Conclusions: considering 

high risk of complications in patients with gout, 
it is recommended to monitor uric acid levels for 
all patients before cardiac surgery. In order to 
prevent exacerbations of gouty arthritis, it is not 
recommended to cancel xanthine oxidase inhibitors 
before surgery.

Key words: high-risk patient, coronary artery 
disease, gout, myocardial revascularization, 
comorbidity.
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Р Е Ф Е Р А Т И В Н А  І Н Ф О Р М А Ц І Я
Захворювання сполучної тканини: чи є 

корисний вплив від лікування легеневої 
артеріальної гіпертензії на виживаність 

пацієнтів?
Підготувала Анна Хиць

Актуальність
Легенева артеріальна гіпертензія (ЛАГ) — пато-

фізіологічний та гемодинамічний стан, що супрово-
джує чимало захворювань та характеризується під-
вищенням середнього тиску в легеневій артерії (ЛА) 
>20 мм рт. ст. та оцінюється за даними катетериза-
ції правих відділів серця (КПС). Незалежно від при-
чини ЛАГ в патогенезі її розвитку лежать вазокон-
стрикція та структурне ремоделювання судинного 
русла, що призводять до перевантаження правого 
шлуночка, розвитку хронічної серцевої недостат-
ності і за відсутності адекватної терапії — до смерті 
хворого. Сьогодні ЛАГ становить серйозну медико-
соціальну проблему, оскільки в останнє десятиліт-
тя ураження легень виходить на перший план серед 
причин смерті, особливо у пацієнтів із захворюван-
нями сполучної тканини (ЗСТ).

Сучасні дані свідчать, що за останні роки вижи-
ваність пацієнтів з ЛАГ та системними захворюван-
нями значно підвищилася. Крім того, на сучасному 
етапі значна кількість досліджень свідчать, що тера-
пія ізольованої ЛАГ у пацієнтів зі ЗСТ може мати ко-
ристь. Зокрема результати нещодавно проведено-
го метааналізу, опублікованого в журналі« Arthritis & 
Rheumatology» продемонстрували, що сучасна те-
рапія ЛАГ асоціюється зі зниженням ризику смерт-
ності при ЛАГ, асоційованій зі ЗСТ (ЛАГ-ЗСТ). На-
водимо результати цього аналізу [1].

Методи
Групою вчених на чолі з доктором Дінеш Ханна 

(Dinesh Khanna) з відділу ревматології Університе-
ту Мічигану, Енн Арбор (University of Michigan, Ann 
Arbor) проведений метааналіз баз даних, який за-
галом включав 11 рандомізованих контрольова-
них досліджень, в яких брали участь 4 329 пацієн-
тів з ЛАГ (1 267 з ЗСТ) та 19 реєстрів із загальною 
кількістю учасників понад 9 700 пацієнтів з ЛАГ (4 

000 з ЗСТ) [2]. Середній період включення у дослі-
дження становив 6 міс, а результати лікування оці-
нювалися через 3–6 міс після початку терапії.

Результати
У п’яти рандомізованих контрольованих дослі-

дженнях, в яких взяли участь 3 172 пацієнти з ЛАГ 
(941 з ЗСТ), виявили, що додаткове лікування ЛАГ 
асоціюється зі зниженням ризику захворюванос-
ті та смертності на 36% як у групі ЛАГ, так і у гру-
пі ЛАГ-ЗСТ, порівняно з контрольною групою. До-
даткова терапія також асоціювалася зі збільшенням 
на 34,6 м дистанції 6-хвилинної ходьби в загальній 
популяції пацієнтів із ЛАГ і на 20,4 м — у пацієнтів із 
ЛАГ-ЗСТ [3]. Дослідники відзначили, що менш зна-
чне поліпшення показників тесту 6-хвилинної ходь-
би серед пацієнтів з ЛАГ-ЗСТ може бути спричине-
не впливом супутніх захворювань.

Результати аналізу також продемонстрували, що 
виживаність пацієнтів із системним атеросклеро-
зом і ЛАГ нижча порівняно з такою у хворих на сис-
темний червоний вовчак, що, ймовірно, пов’язано 
з різною патофізіологією ЛАГ у пацієнтів з ЛАГ-ЗСТ, 
але також може бути відображенням інших факто-
рів, зокрема мати асоціацію з віком пацієнтів і впли-
вом інших супутніх захворювань, включаючи хроніч-
ні захворювання легень і серця.

Висновок
Результати проведеного дослідження дають під-

стави вважати, що призначення відповідної терапії 
пацієнтам з ЛАГ-ЗСТ є ефективною стратегією, яка 
може забезпечити кращу виживаність та вищий рі-
вень якості життя пацієнтів цієї групи.

Нагадуємо, що 18–19 лютого 2021 р. відбула-
ся Науково-практична конференція, присвячена 
пам’яті академіка Миколи Дмитровича Стражеска, 
«Актуальні питання сучасної кардіології», програма 
якої включала проблему ЛАГ в Україні.
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