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Безпосередні результати стандартизованих кардіохірургічних втручань  
у пацієнтів старшої вікової групи:  

одноцентровий ретроспективний аналіз даних 101 пацієнта

Резюме
Актуальність. Старіння супроводжується численними захворюваннями, особливо серцево-судинни-
ми, розвиток яких може бути пов’язаний із віковими змінами та ослабленням судинних структур. Це 
призводить до збільшення захворюваності та смертності від серцево-судинних захворювань. Незва-
жаючи на досягнення в хірургічних техніках, периопераційному догляді та анестезіологічному забез-
печенні, доцільність виконання складних кардіохірургічних втручань у пацієнтів похилого віку зали-
шається предметом дискусій.
Мета. Визначити безпосередні клінічні результати стандартизованих кардіохірургічних втручань у паці-
єнтів старшої вікової групи після операцій на відкритому серці, виконаних через серединну стернотомію.
Матеріали та методи. Проведено одноцентрове ретроспективне обсерваційне дослідження клініч-
них даних 101 послідовних пацієнтів віком ≥75 років, прооперованих в КНП «Запорізька обласна клі-
нічна лікарня» ЗОР у період із січня 2023 року до березня 2026 року. Середній вік пацієнтів стано-
вив 77,7±2,83 року. За статтю пацієнти розподілялися таким чином: жінки – 41 (40,59 %), чоловіки –  
60 (59,41 %).
Результати. Медіана тривалості перебування у ВРІТ становила 3 доби. Загальна тривалість перебу-
вання у стаціонарі становила 17,3±9,1 доби. Найчастішими ускладненнями були минуща АВ-блокада 
та післяопераційна фібриляція передсердь. Периопераційна летальність становила 0 %. Частота роз-
витку гострої серцево-судинної недостатності становила 15,84 %, при цьому жоден із випадків не по-
требував повторного оперативного втручання у ранньому післяопераційному періоді протягом 30 діб. 
Рівень госпітальної летальності становив 8,9 %.
Висновки. Операції на серці у пацієнтів віком ≥75 років можуть бути виконані з прийнятними резуль-
татами. Хронологічний вік сам по собі не повинен бути протипоказанням до стандартизованого хірур-
гічного втручання на серці. Прийняття рішень щодо хірургічного втручання у пацієнтів похилого віку 
повинно ґрунтуватися на індивідуальній оцінці.
Ключові слова: серединна стернотомія, мультимодальна анестезія, операція на відритому серці, 
штучна вентиляція легень, синдром старечої крихкості.

Вступ. Старіння населення є однією з найбільш 
значущих глобальних демографічних тенденцій цьо-
го століття. Зі зростанням темпів старіння населен-

ня виникає занепокоєння щодо тривалості та якості 
життя, а також загального благополуччя. Старіння є 
відносним поняттям, оскільки хронологічний вік не 
завжди відповідає біологічному. Згідно з традицій-
ною класифікацією, запропонованою Всесвітньою 
організацією охорони здоров’я (ВООЗ), осіб похилого 
віку поділяють на молодшу вікову групу (65-74 роки), 
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Загальні питання лікування пацієнтів із серцево-судинною патологією

середню (75-84 роки) та старшу вікову групу (≥85 
років) [1]. Старіння супроводжується численними за-
хворюваннями, особливо серцево-судинними, розви-
ток яких може бути пов’язаний із віковими змінами 
та ослабленням судинних структур. Це призводить 
до збільшення захворюваності та смертності від сер-
цево-судинних захворювань [2,3]. Поширеність сер-
цево-судинних захворювань становить 1,3 % серед 
осіб віком від 15 до 29 років, але зростає до 18,8 % се-
ред осіб віком 70 років і старше. Хоча серцево-судин-
ні захворювання можна лікувати медикаментозно, 
вони часто прогресують до такої міри, що виникає 
необхідність у хірургічному втручанні [4]. У Європі 
40 % пацієнтів, які перенесли операцію на серці, ма-
ють вік понад 75 років, а особи віком понад 80 років 
становлять 9 % усіх кандидатів на кардіохірургічне 
втручання; при цьому повна серединна стернотомія 
залишається основним хірургічним доступом у цій 
когорті. Пацієнти із симптомами серцевих захворю-
вань можуть мати обмеження у повсякденній діяль-
ності, що може ще більше погіршувати стан їхнього 
здоров’я. Основною метою кардіохірургічного втру-
чання є покращення прогнозу або полегшення симп-
томів. Однак характеристики пацієнта та фактори 
ризику, наявні в передопераційному періоді, можуть 
впливати на результати хірургічного втручання, при-
зводячи до зниження якості життя та підвищення 
захворюваності й смертності [5]. Незважаючи на до-
сягнення в хірургічних техніках, периопераційному 
догляді та анестезіологічному забезпеченні, доціль-
ність виконання складних кардіохірургічних втру-
чань у пацієнтів похилого віку залишається пред-
метом дискусій. Однією з головних проблем є уявна 
недоцільність інвазивних процедур у похилому віці. 
Таким чином, показання та доцільність операцій на 
відкритому серці у пацієнтів похилого віку залиша-
ються предметом дискусій, хоча деякі дослідження 
послідовно демонструють задовільні результати та-
ких операцій та покращення загальної якості життя 
цієї категорії пацієнтів [6,7]. Проте роль та результа-
ти операцій на відкритому серці в цій популяції за-
лишаються недостатньо вивченими.

Мета. Оцінити безпосередні результати стандар-
тизованих кардіохірургічних втручань у пацієнтів 
старшої вікової групи шляхом аналізу післяоперацій-
них клінічних показників, потреби в штучній венти-
ляції легень, особливостей анестезіологічного забез-
печення та ефективності ранньої активізації після 
операцій на відкритому серці, виконаних із застосу-
ванням серединної стернотомії.

Матеріали та методи. Дослідження виконано 
за одноцентровим ретроспективним обсервацій-
ним дизайном із використанням даних медичної 
документації 101 пацієнта, прооперованих у від-
діленні кардіохірургії Комунального некомерцій-
ного підприємства «Запорізька обласна клінічна 
лікарня» Запорізької обласної ради з січня 2023 
по березень 2026 років шляхом відкритого карді-

охірургічного втручання через повну повздовжню 
стернотомію.

В рамках інституційної політики для відбору 
літніх кандидатів на кардіохірургічне втручання 
використовується протокол мультимодальності. 
Оцінювався приблизний хірургічний ризик, функ-
ціональний стан пацієнта, соціальне середовище 
та підтримка, а також індивідуальна мотивація до 
операції. Хірургічне втручання не розглядалося для 
лежачих пацієнтів та тих, хто позбавлений надійної 
підтримки сім’ї або опікуна. Прогнозований хірургіч-
ний ризик був розрахований за допомогою логістич-
ної моделі EuroSCORE II, яка, як повідомлялося рані-
ше, працює краще, ніж адитивна модель у підгрупах 
пацієнтів з підвищеним ризиком. Після планування 
операції пацієнт починає передопераційну програ-
му в лікарні, спрямовану на комплексну оцінку усіх 
систем органів, метаболізму та загального фізичного 
стану. Після операції розпочинається рання активіза-
ція пацієнта, функціональна та дихальна реабіліта-
ція із залученням суміжних спеціалістів клініки. Такі 
програми проводяться за індивідуально розроблени-
ми графіками та включають імплементацію прото-
колів прискореного післяопераційного відновлення 
(ERAS). Коли це дозволяє клінічний стан, заохочуєть-
ся рання виписка шляхом тісної взаємодії з сім’ями 
та соціальним середовищем пацієнтів. Після виписки 
додому надаються консультації з питань харчування 
та реабілітаційна підтримка.

Джерелом інформації слугувала електронна база 
медичної документації, з якої отримано відомості 
про демографічні характеристики пацієнтів, супут-
ню патологію, фактори серцево-судинного ризику, 
характер госпіталізації, тривалість перебування у 
стаціонарі та відділенні інтенсивної терапії, осо-
бливості й тривалість оперативного втручання, за-
гальну кількість ліжко-днів, а також результати лі-
кування, включаючи розвиток ускладнень і дату ви-
писки або смерті. До аналізу було включено 101 по-
слідовного пацієнта віком 75 років і старше, яким 
було виконано кардіохірургічне втручання. Вибір 
хірургічної тактики здійснювався індивідуально лі-
куючим лікарем з урахуванням клінічної ситуації та 
після обговорення з пацієнтом його побажань щодо 
лікування. Критерієм виключення був вік пацієн-
та менше 75 років. Середній вік пацієнтів становив 
77,7±2,83 року. Серед включених до дослідження 
пацієнтів переважали чоловіки – 60 (59,41 %), тоді 
як жінок було 41 (40,59 %). Основні демографічні та 
клінічні характеристики досліджуваної когорти на-
ведено в таблиці 1.

Загалом 87 (86,14  %) та 14 (13,86  %) пацієнтів 
мали III або IV клас за NYHA відповідно. Середній 
логістичний показник EuroSCORE ІІ становив 5,04. 
Найчастішим діагнозом при госпіталізації був кри-
тичний стеноз аортального клапана  – 50 (49,51 %) 
випадків. Планове хірургічне втручання було прове-
дено у 97 (96,04 %) пацієнтів.
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Анестезіологічне забезпечення проводили за 
концепцією fast-track-анестезії із додатковим ви-
користанням двобічної блокади площини м’яза-
випрямляча спини (ESPB) як компонента мульти-
модальної аналгезії. За наявності клінічної потреби 
аналгезію доповнювали наркотичними анальгети-
ками. Хірургічні втручання були проведені з залучен-
ням апарату штучного кровообігу з використанням 
порожнисто-волоконних оксигенаторів та холодової 
фармакологічної кардіоплегії. Під час операції гіпо-
термія досягала значень до 32-34°C. У всіх випадках 
було виконано трансезофагеальну ехокардіографію 

безпосередньо у операційній для більш детальної 
оцінки клапанного апарату серця. Кінцевими точ-
ками дослідження були результати проведених 
операцій (летальність/захворюваність) у пацієнтів 
літнього віку, які перенесли коронарне, клапанне, 
комбіноване хірургічне втручання на серці. Серед-
ній EuroSCORE II має більш надійну прогностичну 
цінність для пацієнтів дуже літнього віку, можливо, 
через включення змінних, більш чутливих до син-
дрому крихкості (далі – крихкість) та термінових хі-
рургічних сценаріїв. Розрахунок індексу активності 
за шкалою Дьюка (DASI) був частиною передопера-
ційної оцінки функціонального статусу пацієнта. Бал 
DASI 10 або менше вважався абсолютним протипока-
занням до операції.

Статистична обробка отриманих даних викона-
на з використанням комп’ютерних програм пакета 
Statistica (Stat Soft Statistica v.6.0). Показники з розпо-
ділом, відмінним від нормального, що визначалося 
за критерієм згоди Колмогорова–Смирнова, пред-
ставлені як медіана (Ме) та нижній і верхній кварти-
лі – 25 % (LQ) і 75 % (UQ). Всі якісні ознаки представ-
лені у вигляді таблиць спряженості «2×2». Для порів-
няння якісних ознак – порядкових або номінальних 
застосовували критерій Фішера. Вірогідність відмін-
ностей – на рівні р<0,05.

Результати. У період із січня 2023 року до берез-
ня 2026 року у відділенні кардіохірургії КНП «ЗОКЛ» 
ЗОР виконано оперативні втручання 101 пацієнту 
віком 75 років і старше, які були включені до дослі-
дження. Більшість оперативних втручань проведено 
у плановому порядку. Розподіл пацієнтів за видами 
хірургічних втручань наведено в таблиці 2.

Найчастішими видами хірургічних втручань були 
АКШ та ізольоване протезування аортального кла-
пана, які становили 58,42 % та 21,78 % відповідно. 
Загалом АКШ було проведено у 58,42  % випадків. 
Найчастіше було виконано шунтування ≥4 артерій 
(21,78 % загалом; 37,29 % у популяції АКШ), а серед-
ня кількість дистальних анастомозів на одного паці-
єнта залежала від кількості уражених артерій за да-
ними коронароангіографії. Основним кондуїтом для 
формування анастомозу використовувалась велика 
підшкірна вена. Протезування клапанів серця було 
виконано у 74,26 % випадків. Переважно використо-
вували біологічні протези. 

У таблиці 3 наведено характеристику виконаних 
хірургічних втручань та основні кількісні показники 
досліджуваної когорти.

Середня тривалість перетискання аорти стано-
вила 99±41,2 хв, тоді як середня тривалість штуч-
ного кровообігу  – 136,3±48,6 хв. Інтраопераційна 
вазопресорна підтримка характеризувалася серед-
німи дозами норадреналіну 0,07±0,013 мкг/кг/хв та 
дофаміну 4,13±1,16 мкг/кг/хв. У більшості випадків 
(62,4 %; n=63) для забезпечення необхідної гемоди-
намічної підтримки було достатньо застосування 
одного інотропного препарату. Інтраопераційних 

Таблиця 1
Базові характеристики пацієнтів до оперативного 
втручання (усі пацієнти, n=101)

Змінна Результат, n, (%)
Вік (роки), M (SD) 77,7±2,83
Чоловіча стать 61 (59,41 %)
Жіноча стать 40 (40,59 %)
Функціональний клас за NYHA

III
ІV

87 (86,14 %)
14 (13,86 %)

Нещодавній епізод ІМ (<28 діб) 
Попереднє черезшкірне коро-
нарне втручання (ЧКВ)

20 (19,8 %)
17 (16,83 %)

Фракція викиду, % 55,1±9,3
Супутні захворювання

Цукровий діабет
Дисліпідемія
ХХН ≥3 стадії
ХОЗЛ
Хвороби периферійних судин
Цереброваскулярна патологія
Гіпотиреоз

25 (24,75 %)
32 (31,68 %)
19 (18,81 %)
13 (12,87 %)
83 (82,18 %)

10 (9,9 %)
21 (20,79 %)

Діагноз при госпіталізації
Ішемічна хвороба серця, n (%)
Аортальний стеноз, n (%)
Мітральна недостатність, n (%)
Інфекційний ендокардит, n (%)

Мітральний стеноз
Міксома серця

Трикуспідальна недостатність 

34 (33,66 %)
50 (49,51 %)

8 (7,92 %)
1 (0,99 %)
2 (1,98 %)
3 (2,97 %)
3 (2,97 %)

Гострий початок, n (%) 33 (32,67 %)
Ритм

Синусовий, n (%)
Фібриляція передсердь, n (%)
Тріпотіння передсердь, n (%)
ЕКС, n (%)

74 (73,27 %)
10 (9,9 %)
9 (8,91 %)
8 (7,92 %)

Планове втручання, n (%) 97 (96,04 %)
Попереднє відкрите втручання 
на серці, n (%) 

6 (5,94 %)

Ураження коронарних артерій, 
n (%) 84 (83,17 %)

EuroScore ІІ, середнє значення 5.04

Примітка: NYHA, New York Heart Association; ІМ, інфаркт міо-
карда; ХХН, хронічна хвороба нирок; ХОЗЛ, хронічне обструк-
тивне захворювання легень; ІМ, інфаркт міокарда; ЕКС, елек-
трокардіостимулятор; EuroScore, Європейська система для 
кардіологічної оперативної оцінки ризиків.
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Таблиця 2
Хірургічні процедури

Змінна Значення, (n=101), %
Ізольоване АКШ 23 (22,77 %)
Ізольована клапана процедура

ПАК
ПМК
ПлТК
ПлМК/ПМК + ПлТК
ПАК + ПлТК
ПАК + ПлМК/ПМК + ПлТК

39 (38,61 %)
22 (21,78 %)

1 (0,99 %)
3 (2,97 %)
5 (4,95 %)
4 (3,96 %)
4 (3,96 %)

Комбінована клапана процедура 
з АКШ

АК
МК
ТК
АК + ТК
МК + ТК
АК + МК + ТК

36 (35,64 %)

21 (20,79 %)
4 (3,96 %)
1 (0,99 %)
1 (0,99 %)
7 (6,93 %)
2 (1,98 %)

Інші хірургічні процедури
Видалення міксоми серця 3 (2,97 %)
Всього 167

Примітка: АКШ – аорто-коронарне шунтування; АК – аорталь-
ний клапан; МК  – мітральний клапан; ТК трикуспідальний 
клапан; ПАК  – протезування аортального клапана; ПлМК  – 
пластика мітрального клапана; ПМК – протезування мітраль-
ного клапана; ПлТК – пластика трикуспідального клапана.

Таблиця 3
Інтраопераційні дані (усі пацієнти, n=101)

Показник
Результат, 
(n=101)

Час перетискання аорти хв, M (SD) 99±41.2
Тривалість штучного кровообігу, хв, M (SD) 136,3±48,6
Тривалість ШВЛ, хв, Me [Q1; Q3] 350 [310; 410]
Доза добутаміну, мкг/кг/хв, M (SD) 4,13±1,16
Доза норадреналіну, мкг/кг/хв, M (SD) 0,07±0,013
Доза фентанілу, мг, M (SD) 0,43±0,13
Летальність, % 0

Примітка: ШВЛ – штучна вентиляція легень.

Таблиця 4
Післяопераційні ускладнення

Показник
Результат, 
(n=101)

Синдром низького серцевого викиду, % 3 (2,97 %)
Фібриляція передсердь, % 23 (22,77 %)
Реоперативне втручання протягом 30 діб 
після виписки з приводу ГСН, % 0

Рестернотомія з приводу кровотечі, % 3 (2,97 %)
Стійка повна атріо-вентрикулярна блока-
да, % 3 (2,97 %)

Гостре ураження нирок із потребою 
замісної ниркової терапії, % 16 (15,84 %)

Гостре порушення мозкового кровообігу, % 3 (2,97 %)
Поверхнева/глибока стернальна ранова 
інфекція, % 7 (6,93 %)

Примітка: ГСН – гостра серцева недостатність.

летальних випадків у досліджуваній когорті не за-
реєстровано.

Післяопераційні ускладнення узагальнено в та-
блиці 4.

Синдром низького серцевого викиду в ранньому 
післяопераційному періоді зареєстровано у 2,97  % 
пацієнтів; для гемодинамічної підтримки в цьому 
випадку застосовували внутрішньоаортальну балон-
ну контрапульсацію (ВАБК). Найчастішим післяопе-
раційним ускладненням була фібриляція передсердь 
(22,77 %). Повторного оперативного втручання про-
тягом перших 30 діб після операції з приводу гострої 
серцево-судинної недостатності не потребував жо-
ден пацієнт. Водночас рестернотомію з приводу піс-
ляопераційної кровотечі виконано у 2,97 % випадків. 

Таблиця 6
Безпосередні результати хірургічного лікування

Змінна Значення, (n = 101)
Екстубування на операційному 
столі, % 93 (92,08 %)

Перебування у відділення інтенсив-
ної терапії (діб) , Me [Q1;Q3] 3 [2;4]

Потреба інотропної підтримки, діб, 
Me [Q1;Q3] 1 [0;2]

Тривалість госпіталізації, M (SD) 17,3±9,1
ГСН, % 16 (15,84 %)
ФВЛШ, % 57,6±7,4
Госпітальна летальність, % 9 (8,9 %)

Примітка: ВІТ, відділення інтенсивної терапії.

Стійка повна атріовентрикулярна блокада, що стала 
показанням до імплантації постійного електрокарді-
остимулятора (ЕКС), виникла у 2,97 % пацієнтів. Час-
тота стернальної ранової інфекції становила 6,93 %, 
тоді як гостре порушення мозкового кровообігу від-
значено у 2,97 % випадків. Гостре ураження нирок, 
яке потребувало проведення периопераційної та/
або післяопераційної замісної ниркової терапії, спо-
стерігалося у 15,84 % пацієнтів.

Узагальнені ранні клінічні результати післяопе-
раційного періоду наведено в таблиці 6.

Медіана тривалості перебування у відділенні ін-
тенсивної терапії становила 3 (2-4) доби. При цьому 
28,71  % пацієнтів були переведені до кардіохірур-
гічного відділення протягом перших 48 годин після 
оперативного втручання. Пролонгована штучна вен-
тиляція легень (>72 год) знадобилася 2,97 % пацієн-
тів (n=3), тоді як у 92,08 % випадків екстубацію вико-
нували безпосередньо в операційній. Гостра серцева 
недостатність, що потребувала інотропної підтрим-
ки понад 24 години, розвинулася у 16 (15,84 %) па-
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цієнтів, а медіана тривалості застосування симпа-
томіметичних препаратів становила 1 (0-2) добу. У 
досліджуваній когорті кардіохірургічні втручання 
супроводжувалися прийнятними ранніми післяопе-
раційними результатами, зокрема тривалістю госпі-
талізації 17,3±9,1 доби та госпітальною летальністю 
8,9 %.

Розподіл причин госпітальної летальності наве-
дено в таблиці 7.

Таблиця 7
Структура причин госпітальної летальності

Параметр Результат, (n, %)
Синдром зниженого серцевого 
викиду

3 (2,97 %; 33,3 %)

Летальний наслідок на тлі 
поліорганної дисфункції

6 (5,94 %; 66,6 %)

Всього 9 (8,9 %; 100 %)

Примітка: Провідною причиною госпітальної летальності в 
ранньому післяопераційному періоді була рефрактернаполі-
органна недостатність.

Обговорення. Зі збільшенням тривалості життя 
та з огляду на те, що серцево-судинні захворювання 
залишаються основною причиною смерті серед лю-
дей похилого віку, зростає потреба в оцінці результа-
тів хірургічних втручань у цій когорті.

Постійний прогрес у хірургічних методах і техні-
ках, стратегіях захисту міокарда, а також практиці пе-
риопераційного та післяопераційного догляду протя-
гом останніх років сприяв значному та послідовному 
зниженню показників операційної летальності. Тому, 
незважаючи на наявність численних факторів ризи-
ку у пацієнтів похилого віку, дослідження показали, 
що кардіохірургічні операції можуть безпечно вико-
нуватися у пацієнтів старших вікових груп. Це також 
сприяло більш активному рекомендуванню операцій 
на відкритому серці пацієнтам похилого віку з боку 
кардіологів, які раніше вагалися щодо доцільності 
хірургічного втручання в цій категорії пацієнтів [8].

Прийняття рішення щодо хірургічного втручан-
ня є складним процесом, який охоплює етичні, со-
ціальні та економічні аспекти. Крім того, зростання 
медичних витрат у сучасних умовах зумовлює потре-
бу в економічно ефективній медичній допомозі. Це є 
особливим викликом для пацієнтів похилого віку, у 
яких частіше виникають супутні патологічні стани 
та спостерігається тривалий або ускладнений після-
операційний перебіг. Також залишається невизна-
ченим вплив хірургічного втручання на довгостро-
ковий прогноз. Наскільки нам відомо, у цій статті 
представлено найбільшу опубліковану на сьогодні, 
за винятком досліджень на основі національних баз 
даних, серію даних про пацієнтів похилого та дуже 
похилого віку в Україні, які перенесли стандарти-
зовані операції на серці, включно з комбінованими 

втручаннями. Отримані результати можуть сприяти 
розробленню спеціальних рекомендацій щодо карді-
охірургічної допомоги пацієнтам похилого віку.

Постає питання, чи може вік сам по собі бути 
критерієм для прийняття рішень щодо проведен-
ня кардіохірургічного втручання. Вік є незалежним 
предиктором периопераційних результатів і, як бу-
ло встановлено, одним із факторів, що визначають 
післяопераційну захворюваність та смертність у 
кардіохірургії. За даними сучасного систематичного 
огляду Dalfidan et al. (2025), проведеного відповідно 
до рекомендацій PRISMA, було здійснено всебічний 
аналіз 16 великих досліджень, опублікованих у пері-
од із 2015 до 2025 року, у яких вивчали якість життя 
пацієнтів похилого віку після відкритих або малоін-
вазивних операцій на серці. Результати цього огляду 
свідчать, що вік не повинен бути єдиним фактором, 
який визначає придатність пацієнта до кардіохірур-
гічного втручання [9].

У літературі кілька факторів, зокрема крихкість, 
поліпрагмазія, когнітивні функції, контроль болю 
та тип хірургічного втручання, визначено як осно-
вні детермінанти післяопераційної якості життя у 
пацієнтів похилого віку. Тому важливо планувати 
індивідуалізовані втручання з урахуванням не лише 
хронологічного віку, а й фізіологічного резерву, ког-
нітивних здібностей та рівня соціальної підтримки 
[10,11]. Як наголошує ВООЗ, розроблення стратегій 
догляду, орієнтованих на людину, має вирішальне 
значення для забезпечення можливості людей по-
хилого віку підтримувати активне та здорове життя. 
Дослідження, розглянуті в цьому контексті, також 
демонструють, що зазначені фактори суттєво впли-
вають на якість життя [12].

У нашій когорті, яка включала всіх пацієнтів ві-
ком ≥75 років, яким виконували кардіохірургічне 
втручання незалежно від характеру основної пато-
логії, найчастішою операцією було аортокоронарне 
шунтування (АКШ)  – 58,42  %. Незважаючи на об-
межену кількість рандомізованих досліджень щодо 
оптимальної стратегії лікування пацієнтів цієї віко-
вої групи, дані обсерваційних досліджень свідчать 
про потенційні переваги АКШ щодо зниження ризи-
ку повторного інфаркту міокарда та довгострокової 
смертності [13]. Зокрема, метааналіз Kirov et al. (2023), 
який включав 17 942 пацієнтів віком 80 років і стар-
ше, продемонстрував нижчу довгострокову смерт-
ність та меншу частоту повторних реваскуляризацій 
після АКШ порівняно з ЧКВ, хоча хірургічне лікуван-
ня супроводжувалося вищим периопераційним ри-
зиком [14]. У контексті отриманих нами результатів 
ці дані підкреслюють, що вибір методу реваскуляри-
зації у пацієнтів похилого віку має ґрунтуватися не 
лише на хронологічному віці, а й на індивідуальному 
профілі ризику, функціональному статусі та очікува-
ній користі від хірургічного втручання.

Наша когорта, також, включала клапанні, аор-
тальні та комбіновані процедури. Крихкість та опе-
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раційний ризик були ключовими при формуванні 
лікувальних стратегій для пацієнтів похилого віку. 
Відомо, що хірургічна техніка також відіграє вирі-
шальну роль у визначенні якості життя після опе-
рації. Хоча уникнення ШК має на меті зменшити 
ризик емболічних ускладнень, рандомізовані контр-
ольовані дослідження не показали суттєвої різниці 
у довгостроковій смертності або якості життя між 
процедурами з використанням та без використання 
ШК [9,15]. З іншого боку, з появою транскатетерних 
втручань, таких як транскатетерне протезування 
аортального клапана (TAVI), «мітральне кліпування» 
та відновлення ТК, багатьох пацієнтів з високим ри-
зиком тепер можна лікувати менш інвазивно, що по-
кращує якість життя пацієнтів похилого віку [16-18].

Під час нашого дослідження спостерігалася ін-
траопераційна летальність на рівні 0  %, що було 
значно нижчим, ніж повідомляли попередні дослід-
ники [19]. В інших дослідженнях більшість смертей 
у лікарнях сталася після термінових/невідкладних 
операцій. Наголошується, що планові операції на 
серці пов’язані із задовільними показниками вижи-
вання та покращенням якості життя, навіть серед 
осіб старше 80 років. Натомість, екстрені або неза-
плановані хірургічні втручання пов’язані з вищими 
показниками захворюваності та смертності [9,20]. 
В нашому дослідженні майже усі операції були про-
ведені у плановому порядку (96,04 %). Кращий без-
посередній результат, що спостерігався у наших 
пацієнтів, ймовірно, пояснюється кількома причи-
нами, включаючи вдосконалення хірургічних мето-
дик, захисту міокарда та післяопераційного догляду. 
Мультимодальний протокол, заснований на ретель-
ній характеристиці та відборі пацієнтів, ймовірно, 
сприяв цьому результату. Таким чином, логістичний 
передопераційний EuroSCORE (середнє значення 
5.04 у нашій серії) не є достатньо адекватним для на-
дійного прогнозування ризику в цій популяції та не 
повинен розглядатися як визначальний елемент у 
прийнятті рішень щодо хірургічного втручання. По-
відомлялося, що EuroSCORE переоцінює показники в 
категоріях з вищим ризиком [21]. У цьому контексті 
масив предикторів летальності може включати со-
ціально-економічні, психологічні та біологічні пара-
метри [9]. Отже, розробка спеціальних шкал ризи-
ку може бути доцільною. Наші результати загалом 
узгоджуються з цими концепціями, оскільки пред-
икторами операційної летальності були переважно 
фактори, пов’язані з пацієнтом. Тривала перфузія та 
час перетискання аорти, необхідність у переливанні 
крові також були пов’язані з вищою летальністю, що 
узгоджується з доказами, що пов’язують подовже-
ний час операції (>110 хв ШК, >90 хв перетискання 
аорти) з вазоплегією та синдромом низького серце-
вого викиду. Комбіновані операції за своєю суттю ви-
магають більшої тривалості, що може спотворювати 
результати дослідження [22]. Бездоганна хірургічна 
техніка, оптимальний захист міокарда, ретельне по-

водження з тканинами, адекватна перфузія органів, 
мінімізація часу штучного кровообігу та крововтра-
ти є основними вимогами для повсякденної практи-
ки, важливими для визначення результату. З іншого 
боку, ступінь їх впровадження може мати вирішаль-
не значення, оскільки поріг для початку складного 
перебігу захворювання може бути нижчим, а поріг 
для виходу з нього – вищим для людей похилого віку.

Що стосується технічних аспектів та їхнього 
зв’язку з результатами лікування, наша серія була 
надто малою та неоднорідною, щоб зробити надій-
ні висновки. Однак слід зазначити, що тривалість 
штучного кровообігу та перетискання аорти були 
незалежними факторами, пов’язаними зі збільшен-
ням летальності. За даними наших колег, непланові 
показання до операції були пов’язані майже з вось-
микратним підвищенням ризику операційної смерт-
ності, що узгоджується з отриманими нами даними 
[9,20]. Це може свідчити про недоцільність консерва-
тивного підходу, який часто застосовують у пацієнтів 
похилого віку. І навпаки, відтермінування потенцій-
но успішного планового втручання може призвести 
до розвитку ускладнень і необхідності виконання 
екстреної операції, що, своєю чергою, може погіршу-
вати результати хірургічного лікування.

Крихкість є одним із важливих факторів, що 
впливають на післяопераційний перебіг у пацієнтів 
похилого віку, оскільки асоціюється з підвищеним 
ризиком летальності, тривалішим перебуванням у 
відділенні інтенсивної терапії та зниженням функці-
онального резерву. Водночас рання активізація після 
кардіохірургічних втручань є важливою складовою 
післяопераційного відновлення та фізичної реабілі-
тації. У нашому дослідженні 92,08% пацієнтів були 
екстубовані безпосередньо в операційній, тоді як по-
треба у штучній вентиляції легень понад 72 години 
виникла лише у 2,97 % випадків. Медіана тривалос-
ті перебування у ВРІТ становила 3 доби, при цьому 
28,71 % пацієнтів були переведені з ВРІТ протягом 
перших 48 годин.

Отримані результати свідчать про доцільність 
врахування крихкості під час передопераційної стра-
тифікації ризику, що дає змогу комплексніше оціню-
вати індивідуальний профіль пацієнта та прогнозу-
вати особливості післяопераційного відновлення. 
Водночас стандартизовані протоколи ранньої акти-
візації після кардіохірургічних втручань залишають-
ся недостатньо розробленими. З огляду на високий 
ризик ускладнень у пацієнтів похилого віку, впро-
вадження безпечних і стандартизованих програм 
ранньої активізації може мати важливе значення 
для оптимізації периопераційного ведення та по-
кращення функціонального відновлення. Таким чи-
ном, оцінка крихкості має бути інтегрована в процес 
прийняття клінічних рішень, оскільки може сприяти 
індивідуалізації хірургічної тактики та периопера-
ційного догляду в цій вразливій категорії пацієнтів 
[21,23,24].
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Післяопераційні ускладнення, такі як коагулопа-
тія, серцево-судинна недостатність та дисфункція 
нирок, були ключовими факторами госпітальної 
летальності. Хоча це очікувані ризики, їх поєднання 
з похилим віком значно погіршує прогноз. Незважа-
ючи на це, жодні настанови не рекомендують систе-
матично виключати літніх пацієнтів з агресивних 
втручань або навіть механічної підтримки кровообі-
гу в умовах високого ризику [25]. Рівень госпіталь-
ної летальності та строки перебування у стаціонарі 
у нашому дослідженні склали 8,9 % та 17,3±9,1 діб, 
що вважалося прийнятним результатом, оскільки 
були суттєво нижчими за аналогічні дані сучасного 
дослідження Garzon-Rodriguez et al. (2025), де авто-
ри аналізували дані 274 пацієнтів похилого віку, при 
цьому загальна летальність склала 11,6 %, а середня 
тривалість стаціонарного лікування – 24 доби [6].

Висновки
1.	 Операції на серці у пацієнтів віком ≥75 років мо-
жуть бути виконані з прийнятними результатами 
післяопераційних ускладнень, низьким рівнем 
інтраопераційної летальності та задовільними 
строками госпіталізації;

2.	 Хронологічний вік сам по собі не повинен бути 
протипоказанням до стандартизованого хірургіч-
ного втручання на серці;

3.	 Прийняття рішень щодо хірургічного втручання 
у пацієнтів похилого віку повинно ґрунтуватися 
на комплексній оцінці клінічного стану, супутньої 
патології, функціонального резерву та індивіду-
ального операційного ризику.

Прикінцеві твердження
Перспективи подальших досліджень. Для по-

кращення стратифікації ризику та спрямування 
клінічних рішень у цій зростаючій популяції пацієн-
тів необхідні подальші проспективні дослідження з 
більшими когортами.

Конфлікт інтересів. Автори рукопису свідомо за-
свідчують відсутність фактичного або потенційного

конфлікту інтересів щодо результатів цієї робо-
ти з фармацевтичними компаніями, виробниками 
біомедичних пристроїв, іншими організаціями, чиї 
продукти, послуги, фінансова підтримка можуть бу-
ти пов’язані з предметом наданих матеріалів або які 
спонсорували проведені дослідження.

Дотримання етичних норм. Автори рукопису 
свідомо засвідчують, що дослідження проводилось з 
використанням даних первинної медичної докумен-
тації. Дослідження проведено відповідно до етичних 
стандартів Гельсінської декларації Всесвітньої ме-
дичної асоціації про етичні принципи проведення 
наукових медичних досліджень за участю людини, 
директиви Європейського товариства 86/609 про 
участь людей у медико-біологічних дослідженнях, а 
також наказу Міністерства охорони здоров’я України 
№ 690 від 23.09.2009 р.

Комітет дослідницької ради КНП «Запорізька 
обласна клінічна лікарня» ЗОР з дотриманням усіх 
біоетичних стандартів (протокол No 3 від 01 січня 
2023 р.). Крім того, усі пацієнти підписали інформо-
вану згоду на обробку персональних даних та участь 
у дослідженні. 

Використання штучного інтелекту. Автори ру-
копису свідомо засвідчують, що у процесі проведення 
дослідження та підготовки цього рукопису не вико-
ристовували жодних інструментів або сервісів гене-
ративного штучного інтелекту для виконання будь-
яких завдань, перелічених у Таксономії делегування 
завдань генеративному штучному інтелекту (GAIDeT, 
2025 р.). Усі етапи роботи – від концептуалізації до фі-
нального редагування – виконані без залучення гене-
ративного штучного інтелекту, виключно авторами.

Первинні дані та матеріали. Автори рукопису 
свідомо засвідчують, що у роботі використано резуль-
тати власних клінічних досліджень, що були система-
тизовані та проаналізовані авторами. Первинні дані 
включають узагальнені показники пацієнтів, лабо-
раторні результати, протоколи та отримані кількісні 
характеристики. Всі матеріали збережені в архіві до-
слідницької групи та можуть бути надані за обґрунто-
ваним запитом до автора-кореспондента, з урахуван-
ням вимог конфіденційності та етичних норм.

Інформація про фінансування. Робота виконана 
без залучення додаткових джерел фінансування.

Участь авторів. В. В. Осауленко – A,E,F; В. О. Губ-
ка – E,F; К. О. Чмуль – A,C,E; Р. І. Будагов – B,C,D.

A – концепція та дизайн дослідження; B – збір да-
них; C – аналіз та інтерпретація даних; D – написання 
статті; E – редагування статті;

F  – остаточне затвердження статті надав дозвіл 
на здійснення дослідження
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General issues of treatment of patients with cardiovascular pathology

Immediate Outcomes of Standardized Cardiac Surgical Procedures in Elderly Patients:  
A Single-Center Retrospective Analysis of 101 Patients

Vyacheslav V. Osaulenko1,2, Viktor O. Hubka1,2, Karina O. Chmul1,2, Rasim I. Budagov1,2
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Abstract
Background. Population ageing is accompanied by an increasing prevalence of chronic diseases, particularly 

cardiovascular diseases, which may develop as a consequence of age-related deterioration of vascular structures. 
This contributes to increased cardiovascular morbidity and mortality. Despite substantial advances in surgical 
techniques, perioperative care, and anaesthetic management, the appropriateness of performing major cardiac 
surgery in elderly patients remains a matter of ongoing debate.

Aim. To evaluate the early clinical outcomes of cardiac surgical procedures in elderly patients undergoing open-
heart surgery through median sternotomy.

Materials and methods. A single-centre retrospective observational study was conducted involving 
101 consecutive patients aged ≥75 years who underwent cardiac surgery at the Municipal Non-Profit Enterprise 
Zaporizhzhia Regional Clinical Hospital of the Zaporizhzhia Regional Council between January 2023 and March 2026. 
The mean age of the study population was 77.7±2.83 years. The cohort included 41 women (40.59 %) and 60 men 
(59.41 %).

Results. The median length of stay in the intensive care unit was 3 days. The mean duration of hospitalisation 
was 17.3±9.1 days. The most common postoperative complications were transient atrioventricular block and 
postoperative atrial fibrillation. Perioperative mortality was 0 %. Acute cardiovascular failure occurred in 15.84 % 
of patients; however, none of these patients required reoperation within the first 30 postoperative days. The overall 
in-hospital mortality rate was 8.9 %.

Conclusions. Cardiac surgery in patients aged ≥75 years can be performed with acceptable early clinical 
outcomes. Chronological age alone should not be considered a contraindication to cardiac surgery. Surgical decision-
making in elderly patients should be based on a comprehensive individual risk assessment rather than age alone.

Keywords: median sternotomy, multimodal anaesthesia, open-heart surgery, mechanical ventilation, senile frailty 
syndrome.
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