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Цель. Оценка качества предоперационной подготовки у пациентов 
со стабильной ишемической болезнью сердца, госпитализированных 
для плановой реваскуляризации миокарда, включая анализ частоты 
достижения целевых уровней артериального давления, частоты сер-
дечных сокращений и холестерина липопротеинов низкой плотности,  
а также сравнение этих показателей в зависимости от выбранного метода 
вмешательства (чрескожное коронарное вмешательство или коронарное 
шунтирование).

Материал и методы. В исследование включено 300 пациентов  
с верифицированным диагнозом стабильной ишемической болезнью 
сердца, которым была показана плановая реваскуляризация миокарда  
в период с января 2025 г. по февраль 2026 г. Тяжесть коронарного по-
ражения оценивалась по шкале SYNTAX Score, функциональный класс 
стенокардии – по классификации Канадского кардиологического общества. 
Критерии отбора для чрезкожного коронарноговмешательства: одно- или 
двухсосудистое поражение без вовлечения ствола левой коронарной арте-
рии, SYNTAX Score ≤ 22. Критерии отбора для коронарного шунтирования: 
многососудистое поражение (≥ 3 сосудов), стеноз ствола левой коронарной 
артерии > 50% или его эквиваленты, SYNTAX Score ≥ 23. Когорта разделена 
на две группы: ЧКВ – 193 пациента (64,3%), КШ – 107 пациентов (35,7%). 
Дизайн исследования – одномоментное (поперечное) наблюдательное 
исследование. Источником данных послужил специализированный блочный 
регистр, содержащий 107 структурированных параметров. Проведен анализ 
назначаемой медикаментозной терапии и частоты достижения целевых 

уровней артериального давления (< 130/80 мм рт.ст.), ЧСС (55–60 уд/мин 
для пациентов с синусовым ритмом) и холестерина низкой плотности 
(< 1,4 ммоль/л).

Результаты. Выявлен высокий охват основными классами карди-
отропных препаратов (статины – 90%, β-адреноблокаторы – 90%, инги-
биторы ангиотензин-превращающего фермента/блокаторы рецепторов 
ангиотензина – 87,6%). Целевого уровня артериального давления достигли 
82% пациентов, значимых различий между группами не выявлено. Средняя 
частота сердечных сокращений составила 70,4 уд/мин, среди пациентов 
с синусовым ритмом, при этом ни один пациент (0%) не достиг целевого 
уровня 55-60 уд/мин. Целевого уровня холестерина низкой плотности < 
1,4 ммоль/л достигли 30% пациентов, при этом в группе КШ этот пока-
затель был значимо ниже (21,5% против 34,7% в группе ЧКВ, p < 0,001). 
Добавление эзетимиба позволило увеличить долю пациентов с целевым 
уровнем холестерина липопротеинов низкой плотности с 33,3% до 47,6%. 
Выявлено наличие пациентов, не получающих антиагрегантную терапию 
(до 13,9% в группе ЧКВ).

Заключение. Современная медикаментозная терапия у пациентов 
со стабильной ишемической болезнью сердца перед плановой рева-
скуляризацией характеризуется высоким охватом, но недостаточной 
интенсификацией для достижения жестких целевых показателей. Наи-
худшая ситуация наблюдается в группе наиболее тяжелых пациентов 
(кандидатов на коронарное шунтирование), что требует оптимизации 
предоперационной подготовки.
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To evaluate the quality of preoperative preparation in patients with 
stable coronary artery disease (CAD) hospitalized for elective myocardial 
revascularization, including an analysis of the rate of achievement of target 
blood pressure (BP), heart rate (HR), and low-density lipoprotein cholesterol (LDL-C) 
levels, as well as a comparison of these parameters depending on the chosen 
intervention method (percutaneous coronary intervention (PCI) vs. coronary 
artery bypass grafting (CABG).

Material and Methods. The study included 300 patients with a verified 
diagnosis of stable coronary artery disease who were indicated for planned myocardial 
revascularization between January 2025 and February 2026. The severity of coronary 
disease was assessed using the SYNTAX Score, and the functional class of angina 
was assessed using the Canadian Cardiology Society (CCS) classification. Selection 
criteria for PCI were: single- or two-vessel disease without involvement of the left 
main coronary artery (LMCA), SYNTAX Score ≤ 22. Selection criteria for CABG 
were: multivessel disease (≥ 3 vessels), LMCA stenosis > 50% or its equivalent, 
SYNTAX Score ≥ 23. The cohort was divided into two groups: PCI – 193 patients 
(64.3%), CABG – 107 patients (35.7%). The study design was a cross-sectional 
observational study. The data source was a specialized block registry containing 

107 structured parameters. An analysis was conducted of prescribed drug therapy 
and the frequency of achieving target levels of blood pressure (< 130/80 mmHg), 
heart rate (55–60 bpm for patients with sinus rhythm), and LDL-C (< 1.4 mmol/L).

Results. High coverage of the main classes of cardiotropic drugs was revealed 
(statins – 90%, beta-blockers – 90%, angiotensin-converting enzyme inhibitors/
angiotensin receptor blockers – 87.6%). Target blood pressure was achieved by 82% 
of patients, with no significant differences between groups. The average heart rate 
was 70.4 bpm, with no patients (0%) achieving the target level of 55–60 bpm.  
Only 30% of patients achieved the target LDL-C level < 1.4 mmol/L, with this 
figure significantly lower in the CABG group (21.5% versus 34.7% in the PCI group,  
p < 0.001). The addition of ezetimibe increased the proportion of patients 
with the target LDL-C level from 33.3% to 47.6%. The presence of patients 
not receiving antiplatelet therapy was identified (up to 14% in the PCI group).

Conclusion. Current drug therapy in patients with stable coronary artery 
disease before planned revascularization is characterized by high coverage, but 
insufficient intensification to achieve strict targets. The worst situation is observed 
in the group of the most severe patients (candidates for CABG), which requires 
optimization of preoperative preparation.

Введение
В современных клинических рекомен-

дациях Европейского общества кардиологов 
(ESC) и Российского кардиологического об-
щества (РКО) подчеркивается, что стабиль-
ная ишемическая болезнь сердца (ИБС)  
у пациентов очень высокого сердечно-сосу-
дистого риска требует не только своевремен-
ного решения вопроса о реваскуляризации 
миокарда, но и максимально агрессивного 
контроля всех модифицируемых факторов 
риска [1, 2]. Оптимальная медикаментозная 
терапия (ОМТ) является фундаментом, на 
который опирается успех как чрезкожного 

коронарного вмешательства (ЧКВ), так и ко-
ронарного шунтирования (КШ) [3, 4].

Несмотря на наличие четких рекоменда-
ций, в реальной клинической практике часто 
наблюдается разрыв между назначением те-
рапии и достижением целевых показателей. 
В ряде исследований показано, что недости-
жение целевых уровней частоты сердечных  
сокращений (ЧСС) и холестерина липопро-
теинов низкой плотности (ХС-ЛПНП) ассо-
циировано с повышенным риском периопера-
ционных осложнений и худшими отдаленны-
ми исходами реваскуляризации [5, 6]. Особую 
значимость эта проблема приобретает у паци-
ентов, готовящихся к плановой реваскуля-
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ризации, поскольку качество предопераци-
онной подготовки непосредственно влияет 
на риск периоперационных осложнений и от-
даленные результаты вмешательства.

Целью настоящего исследования явля-
лась оценка качества предоперационной 
подготовки у пациентов со стабильной ИБС, 
госпитализированных для плановой рева-
скуляризации миокарда, включая анализ час
тоты достижения целевых уровней артериаль
ного давления (АД), ЧСС и ХС-ЛПНП, а так-
же сравнение этих показателей в зависимо-
сти от выбранного метода вмешательства 
(ЧКВ vs КШ).

Материал и методы
Дизайн исследования. Проведено одно

моментное (поперечное) наблюдательное ис
следование на основе данных специализи-
рованного регистра.

Критерии включения: пациенты с ве-
рифицированным диагнозом стабильной 
ИБС III функциональный класс по класси�-
фикации Канадского кардиологического об- 
щества (CCS) в возрасте от 50 до 80 лет, которым 
была показана плановая реваскуляризация 
миокарда (ЧКВ или КШ). Период включения 
пациентов: с января 2025 г. по февраль 2026 г.

Критерии невключения: острый коро-
нарный синдром в течение последних 30 дней,  
декомпенсированная хроническая сердечная 
недостаточность (ХСН), тяжелые нарушения 
функции печени или почек, онкологические 
заболевания.

Критерии отбора для ЧКВ и КШ: выбор 
метода реваскуляризации определялся в со-
ответствии с клиническими рекомендация-
ми: ЧКВ выполнялось при одно- или двухсо-
судистом поражении без вовлечения ствола 
левой коронарной артерии (ЛКА); КШ – при 
многососудистом поражении, стенозе ство-
ла ЛКА или его эквивалентах, а также при 
SYNTAX Score > 22. Решение о методе рева-
скуляризации решалось на мультидисципли-
нарной комиссии. 

Характеристика когорты. В исследо-
вание включены 300 пациентов. Формиро-
вание двух групп сравнения происходило  
в зависимости от выбранного метода реваску-
ляризации и исходной тяжести коронарного 
поражения. Группа КШ объединила 107 че-
ловек (35,7%). Данная группа характеризова-
лась наличием более распространенного по-
ражения: многососудистое поражение, сте-
ноз ствола левой коронарной артерии (ЛКА) 
или его эквиваленты. Группа ЧКВ включила 
193 человека (64,3%) с одно- или двухсосудистым 
поражением, не вовлекающим ствол ЛКА [3].

Инструмент сбора данных. Ключевым 
инструментом сбора и систематизации дан-

ных послужила специализированная база 
данных (регистр), разработанная на платфор-
ме Excel. Необходимость создания регистра  
была продиктована ограниченными возмож
ностями традиционных методов учета для 
системной консолидации разнородных дан-
ных и их стандартизации для научного ис-
следования [7, 8, 9, 10]. Структура регистра 
включает 107 структурированных пара
мет ров, объединенных в логические блоки: 
демография, анамнез, лабораторные и ин-
струментальные данные, детальная характе-
ристика медикаментозной терапии, параме-
тры реваскуляризации.

Анализируемые параметры. Проведен 
детальный анализ структуры назначения ос-
новных классов кардиотропных препаратов:  
антиагреганты, антикоагулянты, статины, 
β-адреноблокаторы (β-АБ), ингибиторы анги-
отензин-превращающего фермента (иАПФ)/
блокаторы рецепторов ангиотензина (БРА)/ан-
тагонисты рецепторов неприлизина (АРНИ), 
антагонисты кальция (АК), диуретики, са-
хароснижающие препараты, нитраты. Оце-
нена частота достижения целевых уровней 
АД (< 130/80 мм рт.ст.), ЧСС (55–60 уд/мин) 
и ХС-ЛПНП (< 1,4 ммоль/л) в соответствии 
с актуальными рекомендациями [2, 5, 11].

Этическая экспертиза. Исследование 
было выполнено в соответствии со стандар-
тами надлежащей клинической практики 
(Good Clinical Practice) и принципами Хель-
синкской декларации. Протокол исследова-
ния был одобрен Этическим комитетом. До 
включения в исследование у всех участни-
ков было получено письменное информиро-
ванное согласие.

Статистический анализ. Статистиче-
ская обработка выполнена с использованием 
пакета программ Statistica 10.0. Количествен-
ные показатели представлены в виде сред-
него значения и стандартного отклонения 
(M±SD). Номинальные данные представ-
лены в виде абсолютного числа и процента 
(n, %). Для сравнения групп использовали 
t-критерий Стьюдента (для количественных 
переменных) и критерий χ² (для номиналь-
ных переменных). Различия считали стати-
стически значимыми при p < 0,05.

Результаты
Общая характеристика когорты. Сред-

ний возраст пациентов составил 65,2±8,7 года, 
доля мужчин – 74,0% (222/300). Исходные ха-
рактеристики групп представлены в табли-
це 1. Группа КШ характеризовалась значимо 
более низкой фракцией выброса левого же-
лудочка (47, 3± 7,7 против 53,1± 7,2, p < 0,001) .
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Анализ лекарственной терапии. Общий 
охват статинотерапией составил 90% (таб
лица 2). 

Аторвастатин являлся препаратом вы-
бора (75,3% всех назначений, 226/300). Сред-
няя доза аторвастатина в группе КШ была 
значимо выше, чем в группе ЧКВ (43,1 мг 
против 34,9 мг, p < 0,001). Комбинированную 
терапию с эзетимибом получали 10,3% паци-
ентов (31/300) без значимых различий между 
группами (p = 0,98).

Охват терапией β-АБ составил 90,0% (270/ 
300) без значимых различий (p = 0,61). Сред-
няя доза бисопролола в группе КШ составила 
3,39±1,86 мг, в группе ЧКВ – 4,64±2,21 мг (p < 0,01).

Охват терапией иАПФ/БРА составил 
87,6% (263/300), различий между группами 
не выявлено (p = 0,37). Периндоприл в дозе 
≥ 8 мг/сут получали 42% пациентов в группе 
ЧКВ против 26% в группе КШ (p = 0,02), что, 
однако, не привело к различиям в достиже-
нии целевого АД (p = 0,78).

Частота назначения двойной антиагре-
гантной терапии (ДАТ) значимо различалась:  
4,1% (4/107) в группе КШ против 23,3% 
(45/193) в группе ЧКВ (p < 0,001), что со-
ответствует клиническим рекомендациям 
(монотерапия аспирином при КШ, ДАТ пос
ле ЧКВ). Пациенты, не получавшие никакой 
антитромботической терапии (ни антиаг
регантов, ни антикоагулянтов) составили 
8,4% (9/107) в группе КШ и 13,9% (27/193) в груп-
пе ЧКВ (p = 0,04).

Частота назначения петлевых диуре
тиков была выше в группе КШ (28,9% про-
тив 17,1%, p = 0,01), как и калийсберега-
ющих диуретиков (57,0% против 43,5%,  
p = 0,02). Пролонгированные нитраты по-
лучали 83,2% (89/107) пациентов в груп-
пе КШ и 14,5% (28/193) в группе ЧКВ  
(p < 0,001).

Достижение целевых показателей. Це-
левых значений АД достигли 82,0% (246/300) 
пациентов, значимых различий между груп-
пами не выявлено (p = 0,78) (табл. 3).

Средняя ЧСС по когорте составила 
70,4±7,1 уд/мин; среди пациентов с исходным 
синусовым ритмом ни один не достиг це-
левого уровня 55–60 уд/мин. У пациентов  
с фибрилляцией предсердий (24 в группе КШ, 
14 в группе ЧКВ) целевая ЧСС < 80 уд/мин 
была достигнута лишь в 6 % случаев.

Средняя ЧСС по когорте составила 
70,4±7,1 уд/мин, при этом ни один паци-
ент (0/300) не достиг целевого уровня 55–
60 уд/мин.

Целевого уровня ХС-ЛПНП < 1,4 ммоль/л 
достигли 30,0% (90/300) пациентов. В группе 
КШ этот показатель был значимо ниже, чем 
в группе ЧКВ (21,5% против 34,7%, p < 0,001). 
Средний уровень ХС-ЛПНП в группе КШ 
составил 2,39±0,84 ммоль/л, разница с груп-
пой ЧКВ составила 0,67 ммоль/л (p < 0,001).

Таблица 1. Исходные характеристики пациентов в группах сравнения

Table 1. Baseline characteristics of patients in comparison groups

Параметр
Parameter

КШ (n = 107)
CABG (n = 107)

ЧКВ (n = 193)
PCI (n = 193)

p-value

Возраст, лет
Age, years

66,4 ± 9,0 64,1 ± 8,6 0,03

Мужской пол, n (%)
Male gender, n (%)

79 (73,8%) 143 (74,1%) 0,96

ИМТ, кг/м²
BMI, kg/m²

28,8 ± 4,8 29,5 ± 5,0 0,24

Сахарный диабет, n (%)
Diabetes mellitus, n (%)

60 (56,1%) 45 (23,3%) < 0,001

HbA1c, % 6,7 ± 0,9 5,9 ± 0,8 < 0,001
Артериальная гипертензия, n (%)
Arterial hypertension, n (%)

88 (82,2%) 164 (85,0%) 0,52

СКФ, мл/мин/1,73 м²
GFR, ml/min/1.73 m²

63,8 ± 17,1 68,3 ± 15,0 0,02

Фибрилляция предсердий, n (%)
Atrial fibrillation, n (%)

24 (22,4%) 14 (7,3%) < 0,001

ХСН (ФК 2-3), n (%)
CHF (FC 2-3), n (%)

99 (92,5%) 177 (91,7%) 0,80

SYNTAX Score, баллы
SYNTAX Score, points

30,3 ± 6,2 12,6 ± 4,1 < 0,001

ФВ ЛЖ (до реваскуляризации), %
LVEF (before revascularization), %

47,3 ± 7,7 53,1 ± 7,2 < 0,001

Таблица 2. Характеристика гиполипидемической терапии

Table 2. Characteristics of lipid-lowering therapy
Показатель
Parameter

КШ (n = 107) 
CABG (n = 107)

ЧКВ (n = 193)
PCI (n = 193)

Всего (n = 300) 
Total (n = 300) 

p-value

Любой статин, % (n)
Any statin, % (n)

94 (101) 87,5 (169) 90 (270) 0,06

Аторвастатин, % (n)
Atorvastatin, % (n)

75 (84) 73,6 (142) 75,3 (226) 0,34

Средняя доза аторвастатина, мг
Average dose of atorvastatin, mg

43,1 34,9 41,8 < 0,001

Эзетимиб, % (n)
Ezetimibe, % (n)

10,3 (11) 10,1 (20) 10,3 (31) 0,98

Таблица 3. Показатели гемодинамики и липидного профиля у пациентов  
перед реваскуляризацией

Table 3. Hemodynamic and lipid profile parameters in patients before revascularization
Показатель 
Parameter

КШ (n = 107)
CABG (n = 107)

ЧКВ (n = 193) 
PCI (n = 193)

Всего (n = 300) 
Total (n = 300) 

p-value

Целевое АД, (< 130/80 мм рт.ст.), 
% (n)
Target blood pressure, % (n)

81,3 (87) 82,3 (159) 82 (246) 0,78

Средняя ЧСС, уд/мин (для пациен-
тов с синусовым ритмом) 
Average heart rate, bpm

71,4 69,8 70,4 0,06

Целевая ЧСС (55–60 уд/мин), % (n)
Target heart rate (55–60 bpm), % (n)

0* 0* 0* –

Средний ХС-ЛПНП, ммоль/л
Average LDL-C, mmol/L

2,39 1,72 2,02 < 0,001

ХС-ЛПНП < 1,4 ммоль/л, % (n)
LDL-C < 1.4 mmol/l, % (n)

21,5 (23) 34,7 (67) 30,0 (90) < 0,001

П р и м е ч а н и е : у пациентов с фибрилляцией предсердий целевая ЧСС определялась согласно рекомендациям ESC 
(менее 80 уд/мин в покое).
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Анализ зависимости уровня ЛПНП от те-
рапии (таблица 4) подтвердил дозозависимый 
эффект статинов.

Наилучшие результаты достигнуты при 
применении розувастатина 40 мг (60% достиг-
ли цели) и аторвастатина 80 мг (54% дос- 
тигли цели). Добавление эзетимиба позво-
лило увеличить долю пациентов с целевым 
уровнем ЛПНП с 33,3% до 47,6%.

Обсуждение
Проведенное исследование выявило 

характерный для реальной клинической 
практики феномен – разрыв между высоким 
охватом терапией и недостаточным дости-
жением целевых показателей [6]. При охвате  
статинами 90% лишь 30% пациентов име-
ют целевой уровень ХС-ЛПНП. При охвате 
β-АБ 90% ни один пациент не достигает це-
левой ЧСС.

Недостижение целевых показателей мо-
жет быть связано с несколькими причинами: 
недостаточным титрованием доз препаратов 
на амбулаторном этапе, низкой привержен-
ностью пациентов к терапии, редкой часто-
той контрольных визитов, а также терапев-
тической инертностью врача.

Особого внимания заслуживает группа 
КШ, объединяющая наиболее тяжелых па-
циентов. В этой группе наблюдаются значимо 
худшие показатели контроля липидного 
профиля (достижение целевого ХС-ЛПНП – 
21,5% против 34,7% в группе ЧКВ, p < 0,001). 
Это может быть связано как с объективны-
ми ограничениями (невозможность титро-
вать β-АБ из-за гипотонии при ХСН) [4], так 
и с недостаточной интенсификацией тера-
пии на амбулаторном этапе [15].

Выявленная высокая частота назначе-
ния пролонгированных нитратов в группе 
КШ (83,2%) при недостаточном контроле ЧСС 
может указывать на терапевтическую инерт-
ность, когда врач добавляет симптоматиче-
ский препарат вместо увеличения дозы ба-
зисного [2].

Использование комбинированной ли-
пидснижающей терапии (эзетимиб лишь  
у 10,3% пациентов) остается недостаточ-

ным, что не позволяет в полной мере решить 
проблему остаточного липидного риска, осо-
бенно в группе КШ с исходно более высоким 
уровнем ХС-ЛПНП [6, 14, 15]. Наличие паци-
ентов, не получающих антиагреганты (13,9% 
в группе ЧКВ, 8,4% в группе КШ), создает 
риск тромботических осложнений в период 
ожидания операции [16]. 

Практическая значимость работы за-
ключается в том, что недостижение целевых 
показателей, особенно ЧСС и ХС-ЛПНП, ас-
социировано с повышенным риском перио
перационных осложнений (интраопераци-
онная ишемия, фатальные аритмии, тромбоз 
стентов, инфаркт миокарда) и худшими от-
даленными исходами реваскуляризации [5, 
6, 16]. Таким образом, выявленные пробелы 
в предоперационной подготовке имеют не-
посредственное клиническое значение.

Научная новизна заключается в первом 
комплексном анализе качества предопераци-
онной подготовки на региональной когорте 
(n = 300) с выявлением критического разрыва 
между высоким охватом терапией и нуле-
вым достижением целевой ЧСС (0%). В до-
ступной литературе подобные данные имен-
но для этапа предоперационной подготовки 
(а не для амбулаторного ведения в целом) 
отсутствуют. Кроме того, впервые показано, 
что группа КШ, несмотря на более высокие 
дозы статинов, имеет значимо худший конт
роль ХС-ЛПНП (21,5% против 34,7%, p < 0,001). 
Это имеет прямое значение для клинической 
практики. 

Ограничения исследования. Одноцен-
тровой характер исследования, отсутствие 
оценки отдаленных исходов, возможная се-
лекция пациентов при включении.

Заключение
Проведенный на основе данных специа

лизированного регистра (n = 300) анализ до-
операционного статуса пациентов выявил 
существенные пробелы в первичной и вто-
ричной профилактике:

1. Высокий охват основными классами 
кардиотропных препаратов (статины 90%, 
β-АБ 90%, иАПФ/БРА 87,6%) не транслирует-
ся в адекватный контроль модифицируемых 
факторов риска. Наблюдается разрыв между 
назначением терапии и достижением целей.

2. Среди пациентов с синусовым ритмом 
ни один не достиг целевой ЧСС 55–60 уд/мин, 
что является главной проблемой доопераци-
онной подготовки. Сохраняющаяся относи-
тельная тахикардия (средняя ЧСС 70 уд/мин)  
ограничивает кардиопротективный эффект 
β-АБ. У пациентов с фибрилляцией предсер-
дий контроль ЧСС также был недостаточным.

3. Менее трети пациентов (30%) достига-
ют целевого уровня ХС-ЛПНП < 1,4 ммоль/л. 
Крайне недостаточное использование комби-
нированной терапии (эзетимиб – лишь у 10%) 

Таблица 4.  
Уровень ЛПНП  
в зависимости  
от терапии

Table 4.  
LDL level depending  
on therapy

Терапия 

Therapy
n

Средний ЛПНП (ммоль/л)  
(M±SD)

 Average LDL (mmol/L)

Доля с ЛПНП < 1,4, %

 Proportion with LDL < 1.4, %

Аторвастатин 80 мг

Atorvastatin 80 mg
40 1,57 ± 0,50 54,0

Розувастатин 40 мг

Rosuvastatin 40 mg
12 1,48 ± 0,41 60,0

Статин + эзетимиб

Statin + ezetimibe
42 1,67 ± 0,58 47,6

Статин монотерапия

Statin monotherapy
246 2,03 ± 0,81 33,3
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не позволяет решить проблему остаточного 
липидного риска.

4. В группе наиболее тяжелых пациентов 
(кандидатов на КШ) наблюдается значимо худ-
ший контроль уровня ХС-ЛПНП по сравнению 
с группой ЧКВ (21,5% против 34,7%, p < 0,001).

5. Выявлено наличие пациентов, не полу-
чающих никакой антитромботической тера-
пии (13,9 % в группе ЧКВ, 8,4 % в группе КШ), 
что создает риск тромботических осложнений 
в период ожидания операции.

Коррекция выявленных проблем требует 
изменения парадигмы ведения: переход от 
простого назначения препаратов к активно-
му достижению физиологических и лабора-
торных целей на этапе подготовки к вмеша-
тельству.

КЛЮЧЕВЫЕ МОМЕНТЫ
• Впервые на региональной когорте па-

циентов (n = 300) проведен комплексный ана-

лиз качества предоперационной подготовки 
к плановой реваскуляризации миокарда.

• Выявлен критический разрыв между 
высоким охватом терапией (90%) и дости-
жением целевых показателей (ЧСС – 0%, 
ХС-ЛПНП – 30%).

• Продемонстрировано, что наихудшие 
показатели контроля факторов риска на-
блюдаются в группе наиболее тяжелых па-
циентов – кандидатов на коронарное шун-
тирование.

• Обоснована необходимость перехода 
от стратегии назначения препаратов к стра-
тегии активного достижения физиологиче-
ских и лабораторных целей.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов.
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