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Введение
Неуклонный рост числа хирургических операций, на-

блюдающийся во всем мире, является отражением из-
менения парадигмы хирургии как мощного медико-
индустриального комплекса, опирающегося на на-
учно-технический прогресс и социально-экономические
факторы, определяющие возрастающую потребность в
хирургической помощи населению. Ежегодно выпол-
няется более 230 миллионов хирургических операций
[1], при этом в стационарах России ежегодно проводится
порядка 9,4 млн. хирургических операций, и еще око-
ло 5,8 млн. хирургических вмешательств осуществляется
в амбулаторно-поликлинических учреждениях [2].
Достижения в области анестезиологии, оперативной хи-

рургии и медицины периоперационного периода в це-
лом привели к значительному снижению общей пе-
риоперационной летальности и частоты фатальных
осложнений, связанных с анестезиологическим посо-
бием, при том, что удельный вес пациентов высокого
риска имеет отчетливую тенденцию к росту [3]. Опти-
мизация лекарственной терапии в предоперацион-
ном периоде является краеугольным камнем концеп-
ции модификации риска развития сердечно-сосудистых
осложнений в периоперационном периоде, и в этой свя-
зи особое внимание в последнее время уделяется
применению бета-адреноблокаторов (БАБ). К настоя-
щему времени накоплена убедительная доказательная
база по применению данного класса препаратов в пе-
риоперационном периоде, послужившая основой для
разработки клинических рекомендаций. В то же вре-
мя, до сих пор по ряду позиций в различных реко-
мендациях содержатся очевидные противоречия, по-
этому цель настоящего обзора заключается в анализе
положений рекомендаций международных и нацио-
нальных профессиональных медицинских обществ в от-
ношении применения БАБ у пациентов с сердечно-со-

Сведения об авторах:
Самойленко Валерий Вячеславович — к.м.н., доцент 
кафедры кардиологии РНИМУ им. Н.И. Пирогова
Шевченко Олег Петрович — д.м.н., профессор, заведующий 
той же кафедрой 
Бурцев Владимир Иванович — д.м.н., профессор кафедры 
семейной медицины факультета послевузовского 
профессионального образования врачей Первого МГМУ 
им. И.М. Сеченова

ПРИМЕНЕНИЕ БЕТА-АДРЕНОБЛОКАТОРОВ 
В ПЕРИОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ: НАСКОЛЬКО 
УБЕДИТЕЛЬНЫ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА?
В.В. Самойленко1*, О.П. Шевченко1, В.И. Бурцев2

1 Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова. 
117997, г. Москва, ул. Островитянова, 1

2 Первый Московский медицинский университет им. И.М. Сеченова. 
119991, Москва, ул. Трубецкая, 8, стр. 2

Оптимизация лекарственной терапии в предоперационном периоде является краеугольным камнем концепции модификации риска развития сердечно-сосудистых
осложнений в периоперационном периоде, и в этой связи особое внимание в последнее время уделяется применению бета-адреноблокаторов. К настоящему вре-
мени накоплена убедительная доказательная база по применению данного класса препаратов в периоперационном периоде, послужившая основой для разработки
клинических рекомендаций. В то же время результаты крупных рандомизированных исследований по изучению применения бета-адреноблокаторов носят противо-
речивый характер, в связи с чем их неоднозначная интерпретация привела к появлению существенных различий в классах рекомендаций и уровнях их доказатель-
ности. 
Проведен анализ результатов основных исследований и положений рекомендаций международных и национальных профессиональных медицинских обществ в от-
ношении применения бета-адреноблокаторов у пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями с целью снижения риска развития кардиальных осложнений в пе-
риоперационном периоде при плановых внесердечных хирургических вмешательствах.
Ключевые слова: бета-адреноблокаторы, послеоперационный период, сердечно-сосудистые осложнения.
Рациональная фармакотерапия в кардиологии 2013;9(4):420-426

Use of beta-blockers in the perioperative period: how strong are the evidences?
V.V. Samoylenko1*, O.P. Shevchenko1, V.I. Burtsev2

1 Russian National Research Medical University named after N.I. Pirogov. Ostrovitianova ul. 1, Moscow, 117997 Russia 
2 I.M. Setchenov First Moscow State Medical University. Trubetskaya ul 8-2, Moscow, 119991, Russia

Optimization of the pharmacotherapy in preoperative period is the cornerstone of the concept of risk modification of cardiovascular complications in the perioperative period. There-
fore, special attention has recently been focused on the use of beta-blockers in the postoperative period. Nowadays convincing evidence base for the use of this class of drugs in
the perioperative period that was the basis for the development of clinical guidelines is accumulated. Moreover, results of large randomized trials of beta-blockers are controver-
sial. This has resulted in significant differences in the classes of recommendations and levels of evidence. 
Analysis of the results of basic researches and the provisions of recommendations of the international and national professional medical societies on the use of beta-blockers in
patients with cardiovascular disease to reduce the risk of cardiac complications in the perioperative period for planned extracardiac surgical procedures is presented.
Key words: beta-blockers, postoperative period, cardiovascular complications.
Ration Pharmacother Cardiol 2013;9(4):420-426

*Автор, ответственный за переписку (Corresponding author): vvsamdoctor@gmail.com 



Бета-адреноблокаторы в периоперационном периоде

Рациональная Фармакотерапия в Кардиологии 2013;9(4) 421

судистыми заболеваниями с целью снижения риска раз-
вития кардиальных осложнений в периоперацион-
ном периоде при плановых внесердечных хирургиче-
ских вмешательствах. 

Бета-адреноблокаторы в хирургии: за и против
В 70-х г.г прошлого века обычная клиническая

практика заключалась в отмене БАБ перед хирургиче-
скими вмешательствами во избежание возможного тор-
можения нормального гемодинамического ответа и раз-
вития артериальной гипотонии во время наркоза [4].
В 80-х г.г. были проведены исследования, в которых
была показано, что тахикардия в периоперационном пе-
риоде ассоциируется с увеличением частоты развития
сердечно-сосудистых осложнений, что послужило па-
тофизиологической базой для эмпирического на-
значения БАБ пациентам хирургического профиля. В этот
же период было проведено два небольших рандоми-
зированных исследования, которые продемонстри-
ровали снижение частоты развития сердечно-сосуди-
стых осложнений в периоперационном периоде на фоне
применения БАБ [5,6].

Первое крупное исследование The Multicenter Study
of Perioperative Ischemia (McSPI), в котором убеди-
тельно показано преимущество фармакологической бло-
кады бета-адренорецепторов в периоперационном
периоде, было проведено только в 1996 г [7]. В ис-
следование включались пациенты с верифицирован-
ной ишемической болезнью сердца (ИБС) или наличием
высокого риска ее развития, которым проводились пла-
новые внесердечные хирургические операции. В ка-
честве первичной конечной точки была выбрана смерть
от всех причин через 6 мес, 1 и 2 г. после операции. Вто-
ричная комбинированная конечная точка включала в
себя инфаркт миокарда, нестабильную стенокардию,
застойную сердечную недостаточность, реваскуляри-
зацию миокарда и/или смерть. Результаты исследова-
ния продемонстрировали достоверное преимущество
в группе активного лечения (атенолол) по сравнению
с группой плацебо-контроля как в отношении первич-
ной, так и вторичной конечных точек. Через 2 г. в груп-
пе фармакологического вмешательства смертность от
всех причин составила 10% по сравнению с 21% в груп-
пе плацебо-контроля. Следует отметить, что при ин-
терпретации результатов данного исследования не-
обходимо учитывать его ограничения. Во-первых, па-
циенты, уже находившиеся на терапии БАБ, не ис-
ключались из исследования, поэтому, когда они по-
падали при рандомизации в группу плацебо, препарат
им автоматически отменялся, что могло повлечь за со-
бой развития синдрома отмены со всеми вытекающи-
ми последствиями. Во-вторых, в анализ включались
только выписанные из стационара пациенты, то есть
классический анализ в соответствии с результатами ран-

домизации (intention-to-treat) не проводился. При
включении в анализ также умерших в стационаре
больных различия в достижении первичной конечной
точки через 2 г. уже не достигали статистически досто-
верных различий. Дальнейший анализ результатов, по-
лученных на этой же когорте пациентов, показал ста-
тистически значимое снижение ишемии миокарда в
группе активного лечения с 34% до 15%. В то же вре-
мя, несмотря на улучшение выживаемости к концу вто-
рого наблюдения в группе активного лечения, разли-
чий в частоте развития сердечно-сосудистых осложнений
в периоперационном периоде выявлено не было [8].

В первое исследование Dutch Echocardiographic
Cardiac Risk Evaluation Applying Stress Echocardiography
(DECREASE I) были включены пациенты с положитель-
ными результатами стресс-эхокардиографии с добу-
тамином, которым проводились хирургические опе-
рации на крупных магистральных артериях [9]. Паци-
енты были рандомизированы (без двойного ослепле-
ния) на две группы, в первой из которых проводилась
обычная предоперационная подготовка, пациентам
второй группы назначался бисопролол. Из исследова-
ния исключались пациенты, уже получавшие терапию
БАБ, а также пациенты с распространенными наруше-
ниями локальной сократимости миокарда, по дан-
ным стресс-эхокардиографии. Бисопролол назначал-
ся не позднее, чем за нед до операции (в среднем за
37 дней), и его прием продолжался в течение мес после
операции. Стартовая доза бисопролола составляла 5 мг
в сутки, при необходимости с последующим увеличе-
нием до достижения целевых значений ЧСС в преде-
лах 51–79 ударов в мин (макcимально 10 мг в сут). Тем
пациентам, у которых в периоперационном периоде ЧСС
превышала 80 в мин, назначался метопролол внутри-
венно. Результаты исследования продемонстрировали
статистически значимое уменьшение частоты достижения
комбинированной первичной конечной точки (смерть
от сердечно-сосудистых причин + нефатальный инфаркт
миокарда) к концу первого мес после операции (34%
в группе стандратной терапии и 3,4% в группе бисо-
пролола). Исследование было завершено досрочно в
связи с очевидным преимуществом назначения бисо-
пролола, при этом всего было включено только 112 па-
циентов при 20 случаях достижения конечной точки. 

В исследование POBBLE (Perioperative beta-blockade)
были включены пациенты без установленного диагно-
за ИБС, которым предстояло хирургическое вмеша-
тельство на инфраренальном отделе брюшной аорты
и крупных магистральных артериях в условиях общей
анестезии [10]. Пациенты, уже получающие БАБ, из ис-
следования исключались. Пациентам, рандомизиро-
ванным в группу активного лечения, при поступлении
в стационар назначался метопролол, прием которого
продолжался в течение 7 дней после операции. В ка-
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честве конечных точек исследования были выбраны
смерть от сердечно-сосудистых причин, развитие сер-
дечно-сосудистых осложнений в течение 30 дней
после операции, смерть от всех причин и продолжи-
тельность госпитализации. К концу периода наблюде-
ния статистически значимых различий в частоте развития
сердечно-сосудистых осложнений между двумя груп-
пами получено не было (34% в группе плацебо и 32%
в группе активного лечения). В группе метопролола на-
блюдалось уменьшение длительности госпитализа-
ции (10 сут и 12 сут, соответственно; p=0,02). В то же
время в группе метопролола было больше пациентов,
которым интраоперационно потребовалось проведе-
ние инотропной поддержки. Особенность дизайна
данного исследования была в том, что доза метопро-
лола назначалась исходя из веса пациента, при этом ка-
кие-либо целевые параметры достижение ЧСС в рас-
чет не принимались.

В исследование DIPOM (DIabetic POstoperative Mor-
tality and Morbidity) были включены пациенты с сахар-
ным диабетом, которым в зависимости от результатов
рандомизации назначались плацебо или метопролол
в дозе 100 мг в сут [11]. Назначение метопролола про-
водилось в день операции и продолжалось в течение
максимально 8 дней после. Исследователи не выяви-
ли значимых различий в частоте развития сердечно-
сосудистых осложнений и смерти к концу 18 мес пе-
риода наблюдения. В то же время в группе метопролола
отмечалось значимое увеличение частоты развития
интраоперационной гипотензии и брадикардии. 

В исследовании MaVS (Metoprolol after Vascular
Surgery) пациентам в группе активного лечения на-
значался метопролол (перорально или внутривенно) за
2 ч до операции и через 2 ч после [12]. Доза препара-
та рассчитывалась исходя из веса пациента. Терапия ме-
топрололом продолжалась до окончания пребывания
пациента в стационаре или максимально в течение 5
дней после операции. Исследование MaVS, как и ис-
следовании DIPOM, не выявило значимых различий в
частоте развития сердечно-сосудистых осложнений и
смерти к концу первого мес при значимом увеличении
частоты развития интраоперационной гипотензии и бра-
дикардии. 

В исследовании BBSA (Swiss Beta Blocker in Spinal
Anesthesia) изучался кардиопротективный эффект
бисопролола, назначаемого в течение 10 дней паци-
ентам с ИБС, которым планировалось хирургическое
вмешательство в условиях спинальной анестезии
[13]. Доза препарата (5–10 мг) определялась исхо-
дя из показателей ЧСС и систолического АД, первое
назначение осуществлялось за 3 ч до операции. В тече-
ние года наблюдения в группах бисопролола и пла-
цебо не было выявлено значимых различий в часто-
те достижения комбинированной первичной конеч-

ной точки в виде смерти от сердечно-сосудистых
причин, нефатального инфаркта миокарда, неста-
бильной стенокардии, застойной сердечной недо-
статочности и острых цереброваскулярных осложне-
ний. В данном исследовании было показано, что
риск развития сердечно-сосудистых осложнений уве-
личивается у пациентов с наличием мутаций в алле-
ле гена бета1-адренорецепторов. 

В исследование POISE (PeriOperative ISschemic Eval-
uation) было включено более 8000 пациентов с уста-
новленным диагнозом ИБС или высоким риском ее на-
личия [14]. В группе активного лечения за 2–4 ч до опе-
рации назначался метопролол сукцинат пролонгиро-
ванного действия в дозе 100 мг, при развитии бради-
кардии или артериальной гипотонии после приема пер-
вой дозы метопролола препарат отменялся. Если в тече-
ние 6 ч после операции наблюдалось увеличение ЧСС
более 80 в мин при отсутствии гипотонии, назначалась
вторая доза препарата. Через 12 ч после операции при
отсутствии гипотонии и брадикардии препарат назна-
чался в дозе 200 мг, после чего прием препарата про-
должался в этой же дозе еще в течение 30 дней. При
невозможности перорального приема метопролол на-
значался внутривенно каждые 6 ч в дозе 15 мг. К
окончанию периода наблюдения в группе активного
лечения отмечено значимое снижение частоты дости-
жения комбинированной первичной конечной точки
(смерть от сердечно-сосудистых причин, нефатальный
инфаркт миокарда и нефатальная остановка сердца),
при этом наибольший вклад в этот эффект внесло
снижение частоты развития инфаркта миокарда (4,2%
в группе метопролола и 5,7% в группе плацебо,
p=0,0017). В то же время в группе метопролола на-
блюдалось значимое увеличение частоты смерти от всех
причин (3,1% в группе метопролола и 2,3% в группе
плацебо; p=0,0317) и развития инсульта (1% в груп-
пе метопролола и 0,5% в группе плацебо; p=0,0053).

В четвертое исследование Dutch Echocardiographic
Cardiac Risk Evaluation Applying Stress Echocardiography
(DECREASE IV) было включено более 1000 пациентов
с промежуточным риском в соответствии с пересмот-
ренным индексом сердечного риска (RCRI) [15]. Ре-
зультаты исследования показали, что в группе пациентов,
получавших бисопролол, который назначался за 30 дней
до операции с достижением целевых значений ЧСС в
пределах 50–70 в мин, к концу первого мес после опе-
рации наблюдалось значимое снижение частоты раз-
вития инфаркта миокарда и смерти от сердечно-сосу-
дистых причин. Однако, как и в первом исследовании
DECREASE, при рандомизации не применялось ослеп-
ление, расчетное количество пациентов так и не было
включено в исследование, а вместо ожидавшихся
20% пациентов, уже получавших БАБ, их удельный вес
составил 78%.
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Необходимо отметить, что имеются работы и оте-
чественных ученых по прогнозированию и профилак-
тике кардиальных осложнений, оптимизации хирур-
гической тактики при внесердечных хирургических
вмешательствах. В работе Е.А. Сурковой было отмече-
но достоверное снижение частоты развития ишемии и
инфаркта миокарда во время и в первые трое сут
после операции каротидной эндартерэктомии у боль-
ных, относящихся к группе высокого кардиального
риска при применении кардиоселективных липо-
фильных БАБ метопролола тартрата и небиволола
[16]. В рамках данного исследования было проведено
обследование и лечение 147 пациентов, распреде-
ленных на 3 равнозначные группы: 1-я группа получала
стандартную медикаментозную терапию и атенолол 50–
100 мг/сут, 2-я — метопролола тартрат в той же дозе,
3-я — небиволол в дозе 5 мг/сут. Все пациенты на-
блюдались в течение 7 сут до операции и 3 сут после.
В результате статистического анализа было установле-
но, что риск развития ишемии и инфаркта миокарда в
послеоперационном периоде значимо снижался во 
2-й и 3-й группах в сравнении с контрольной группой
(p<0,05), в то время как различия по частоте возник-
новения коронарной недостаточности в 1-й группе по
сравнению с контрольной не были достоверными.
Влияние всех трех БАБ на частоту развития аритмий
сердца после операции каротидной эндартерэктомии
оказалось недостоверным. В 2010 г. О.Л. Барабаш с со-
авт. опубликовали результаты открытого рандомизи-
рованного исследования по влиянию БАБ на уровень
артериального давления и периоперационные ослож-
нения у 123 пациентов при плановой лапароскопиче-
ской холецистэктомии. Больным назначался бисопро-
лол в предоперационном периоде, результаты наблю-
дения сравнивались с таковыми в контрольной группе
с применением антигипертензивной терапии без БАБ.
Использование в предоперационном периоде у паци-
ентов с АГ бисопролола позволило снизить гемодина-
мические проявления стресса. У пациентов первой
группы ЧСС была значимо ниже во время интубации
(p<0,001), систолическое АД — во время наложения
карбоксиперитонеума (p<0,05) и в конце операции
(p<0,05) при сравнении с параметрами 2-й группы [17].

Бета-адреноблокаторы в хирургии: 
анализ и рекомендации 

Таким образом, результаты проведенных крупных
рандомизированных исследований по изучению эф-
фективности применения БАБ в периоперационном пе-
риоде очевидно носят противоречивый характер. Пер-
вый крупный мета-анализ исследований, посвященный
изучению данной проблемы, был проведен Linde-
nauer P.K., и соавт. в 2005 г. Результаты проведенного
анализа показали, что применение БАБ в периопера-

ционном периоде уменьшает риск развития сердечно-
сосудистых осложнений и смерти только у пациентов
с суммой баллов >2 по RCRI, в то время как у пациен-
тов с низким и промежуточным риском применение пре-
паратов данного класса оказывается неэффективным и
даже вредным [18]. В данной работе авторами ис-
пользовался непараметрический метод отбора, по-
добного по коэффициенту склонности (вероятности).
В недавно проведенном исследовании с применени-
ем аналогичного статистического метода изучали связь
применения БАБ с 30-дневной смертностью и разви-
тием кардиальных осложнений (остановкой сердца и
инфарктом миокарда с зубцом Q) у пациентов, под-
вергающихся несердечным вмешательствам. Из 136745
пациентов, включенных в анализ, 1568 пациентов
(1,1%) умерло в первые 30 дней, при этом сердечно-
сосудистая заболеваемость составила 0,9%. Исследо-
ватели определили, что пациенты, получавшие БАБ, име-
ли риск смерти на 27% ниже. Значительная связь БАБ
со снижением смертности была отмечена у пациентов
с 2 достоверными факторами кардиологического рис-
ка (снижение на 37%), 3 факторами (снижение на 46%)
и 4 факторами (снижение смертности на 60%). Также
БАБ снижали риск сердечно-сосудистых осложнений
на 33%. Исследователи пришли к выводу, что раннее
назначение БАБ после операции имеет положительное
действие, а определение факторов сердечно-сосуди-
стого риска позволяет определить категорию пациен-
тов, у которых польза от применения препаратов дан-
ного класса будет значительно перевешивать риск от их
использования [19]. 

Результаты другого крупного мета-анализа, уже
включавшего последние исследования, показали от-
сутствие эффекта от применения БАБ в периопера-
ционном периоде в плане уменьшения смертности от
всех причин, от сердечно-сосудистых заболеваний и ча-
стоты развития сердечной недостаточности. Примене-
ние препаратов данного класса сопровождается умень-
шением частоты развития нефатального инфаркта
миокарда на 35% (NNT 63) и ишемии миокарда на 64%
(NNT 16) при увеличении риска развития нефатального
инсульта на 116% (NNH 293) [20].

Впервые положения, касающиеся применения БАБ
в периоперационном периоде, были включены в ре-
комендации American College of Physicians (ACP) в
1997 г. [21]. Основная позиция заключалась в том, что
всем пациентам с установленным диагнозом ИБС или
наличием высокого риска ее развития при отсутствии
противопоказаний следует назначать атенолол в пе-
риоперационном периоде. Первые структурированные
рекомендации по предоперационному обследованию
и подготовке пациентов с сердечно-сосудистыми за-
болеваниями к внесердечным операциям, разрабо-
танные с позиции научно-обоснованной практики и до-
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казательной медицины, были созданы экспертами
АСС/АНА в 1996 г [22]. Положения, касающиеся при-
менения БАБ, появились в обновленной версии этих ре-
комендаций, опубликованных в 2002 г [23]. В данных
рекомендациях к I классу были отнесены случаи, когда
пациенты уже получали БАБ для контроля клинических
проявлений артериальной гипертонии, стенокардии, или
нарушений сердечного ритма, либо, когда у пациентов,
которым предстояла хирургическая операция на ма-
гистральных артериях, при предоперационном об-
следовании по данным неинвазивных тестов выявле-
на ишемия миокарда. Назначение БАБ пациентам с вы-
явленными при предоперационном обследовании 
артериальной гипертонией, ИБС или «больших» фак-
торов риска ее развития было отнесено к IIа классу. В
2006 г. была издана обновленная версия рекоменда-
ций с фокусом на применение бета-адреноблокаторов
[24], а в 2007 г. появилась и новая полноценная вер-
сия рекомендаций АСС/AHA по предоперационному
обследованию и подготовке пациентов с сердечно-со-
судистыми заболеваниями к плановым внесердеч-
ным операциям [25]. Несмотря на их критику в отно-
шении слабой доказательной базы [26], эти рекомен-
дации еще на протяжении двух лет оставались в своем
роде единственным клиническим руководством. В ре-
комендациях АСС/АНА (2007) назначение БАБ паци-
ентам, уже получающих эти препараты для контроля кли-
нических проявлений артериальной гипертонии, сте-
нокардии, или нарушений сердечного ритма, было от-
несено к уровню IC, а применение БАБ с наивысшим
уровнем доказательной базы (IB) было показано па-

циентам с признаками ишемии миокарда, которым
предполагается проведение большого хирургического
вмешательства на сосудах, по данным неинвазивных те-
стов. В последующем в 2009 г. АСС/АНА были выпу-
щены дополнения к данным рекомендациям, которые
были специально посвящены применению БАБ в пе-
риоперационном периоде [27]. В пересмотренном
варианте уровень доказательной базы для данных по-
казаний был понижен до IIa, при этом характеристика
категории пациентов дополнена наличием высокого рис-
ка, связанного с имеющейся ИБС, и сделаны указания
на необходимость титрования дозы препаратов до
достижения целевых значений ЧСС и АД. Таким обра-
зом, после пересмотра рекомендаций наивысший
уровень доказательной базы для применения БАБ
остался у категории пациентов, уже находящихся на те-
рапии препаратами данного класса (IC). Еще одним воз-
можным показанием к назначению БАБ (IIaB), в соот-
ветствии с пересмотренными рекомендациями
АСС/АНА, стало проведение хирургической опера-
ции промежуточного риска у пациентов с диагности-
рованной ИБС или более, чем 1 клиническим фактором
риска. Польза применения БАБ у пациентов с отсутствием
или 1 фактором риска, независимо от степени хирур-
гического риска, по мнению составителей рекоменда-
ций, является неопределенной. В 2009 г. были опуб-
ликованы первые объединенные рекомендации Ев-
ропейского кардиологического общества и Европейского
общества анестезиологов по предоперационной под-
готовке и обследованию кардиологических больных [28].
Несмотря на то, что доказательная база, положенная в

Рекомендации ESC/ESA (2009) Рекомендации ACC/AHA (2009)

I класс (применение БАБ рекомендовано)

Пациентам с установленным диагнозом ИБС или ишемией миокарда, Пациентам, уже получающим лечение БАБ по поводу заболеваний или

по данным предоперационного обследования (IB) состояний, в отношении которых показания к применению БАБ

Пациентам, подвергающимся хирургическим вмешательствам относятся к I классу рекомендаций ACC/AHA (IC)

высокого риска (IB)

Пациентам, уже получающим лечение БАБ по поводу ИБС, 

нарушений сердечного ритма или артериальной гипертонии (IC)

IIa класс (возможность применение БАБ следует рассматривать в следующих случаях)

Пациентам, подвергающимся хирургическим вмешательствам Пациентам, подвергающимся хирургическому лечению на крупных 

промежуточного риска (IIaB) артериях, с установленным диагнозом ИБС или ишемией миокарда, по

Пациентам, уже получающим лечение БАБ по поводу ХСН данным предоперационного обследования (IIaB)

с систолической дисфункцией (IIaC) Пациентам с установленным диагнозом ИБС или высоким риском 

(>1 фактора риска), подвергающимся хирургическим вмешательствам

промежуточного риска (IIaB)

Пациентам, подвергающимся хирургическим вмешательствам на круп-

ных артериях, при выявлении высокого риска (>1 фактора риска) при

предоперационном обследовании (IB)

Таблица 1. Сравнение рекомендаций ESC/ESA и ACC/AHA I и IIa классов в отношении показаний к применению бета-

адреноблокаторов в периоперационном периоде
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основу данных рекомендаций, является аналогичной
таковой, использованной для разработки рекоменда-
ций AHA/ACC, спектр применения БАБ в периопера-
ционном периоде оказался существенно шире. Эксперты
ESC/ESA рекомендуют назначение БАБ пациентам с уста-
новленным диагнозом ИБС или признаками ишемии
миокарда, по данным неинвазивных нагрузочных те-
стов (IB), пациентам, которым планируется хирурги-
ческое вмешательство высокого риска (IB), пациентам,
уже получающим терапию БАБ (IC), а также пациентам,
которым планируется хирургическое вмешательство про-
межуточного риска (IIaB) (табл. 1).

В 2011 г. была издана серия рекомендаций нацио-
нальных медицинских научных обществ, в которых так-
же нашли отражение имеющиеся противоречия в от-
ношении применения БАБ в периоперационном пе-
риоде. Рекомендации Бразильского кардиологическо-
го общества (SBС, 2011) предполагают назначение БАБ
пациентам с клиническими проявлениями ишемии
миокарда или ее признаками (IB для сосудистой хи-
рургии и IC для остальных видов хирургических вме-
шательств), пациентам, уже получающих препараты дан-
ного класса (IB), а также пациентам с промежуточным
сердечно-сосудистым риском, которым планируется
вмешательство на артериях (IIaB) [29]. В соответствии
с рекомендациями Французского общества анесте-
зиологов-реаниматологов/Французского кардиоло-
гического общества (SFAR/SFC, 2011), назначение
БАБ показано пациентам, уже получающим терапию пре-
паратами этого класса, пациентам с наличием клини-
ческих проявлений коронарной недостаточности или
признаков ишемии миокарда, по данным нагрузочных
проб, а также пациентам с 2 и более клиническими фак-
торами риска при предполагаемой операции высоко-
го риска (GRADE1+). При предстоящей операции про-
межуточного риска назначение БАБ оставляется на
усмотрение врача, которому необходимо взвесить
пользу от их применения и риск, связанный с развитием
брадикардии и артериальной гипотонии в периопе-
рационном периоде [30]. В рекомендациях ВНОК
(2011) прием БАБ рекомендован, если пациент уже при-
нимает препараты данного класса для лечения со-
стояний, являющихся показаниями для их применения
I класса в соответствии с рекомендациями ВНОК (IC),
а также может быть рекомендован пациентам, под-
вергающимся сосудистым хирургическим вмешатель-
ствам, которые относятся к высокому кардиальному рис-
ку в связи с наличием ИБС или ишемии миокарда, ин-
дуцированной в ходе предоперационного нагрузочного
тестирования (IIaB), пациентам, которые подвергают-
ся хирургическому вмешательству промежуточного
кардиального риска и у которых выявлена ИБС и/или
наличие более 1 клинического фактора риска (IIaB), па-
циентам, которые имеют более одного клинического

фактора риска и подвергаются сосудистому хирурги-
ческому вмешательству (IIaC) [31].

Заключение 
Таким образом, несмотря на то, что в основе ре-

комендаций лежат результаты практически одних и тех
же исследований, между ними имеются достаточно су-
щественные различия. Рекомендации ESC/ESA вклю-
чают в себя 92 позиции, в то время как рекомендации
AHA состоят из 63. Половина рекомендаций ESC от-
носятся к классу I, при этом столько же имеют уровень
доказательности C. Рекомендации ESC включают 24 ре-
комендации по снижению риска, из них почти поло-
вина относятся к классу I. Рекомендации AHA вклю-
чают 13 рекомендаций по снижению риска, при этом
к классу I отнесены только 2 позиции (15%). Уровень
доказательности А присвоен только 1 рекомендации
ESC по снижению риска и ни одной AHA, почти 50%
рекомендаций относятся к уровню доказательности С,
в связи с чем убедительность рекомендаций по не-
которым позициям вызывает явные сомнения. С прак-
тической точки зрения единственным весомым аргу-
ментом при применении БАБ в периоперационном пе-
риоде является продолжение уже назначенной тера-
пии препаратами данного класса по убедительно до-
казанным показаниям. Но даже в этих случаях не-
обходимо соблюдать условия их безопасного при-
менения в части, касающейся предотвращения раз-
вития гипотонии и брадикардии. В остальных кли-
нических ситуациях очевидны определенные про-
блемы при принятии решения о начале терапии.
Очевидно, что назначение БАБ в периоперационном
периоде должно определяться наличием показаний
к их применению независимо от предстоящей хи-
рургической операции. Кроме того, в ряде случаев БАБ
применяются в периоперационном периоде не толь-
ко с целью снижения сердечно-сосудистого риска, а,
например, для нейропротекции при травмах головного
мозга или вводятся интратекально (эндолюмбально,
под оболочки спинного мозга) для усиления антино-
цицептивного (противоболевого) эффекта [32]. Од-
нако, рекомендуемый временной интервал (опти-
мально за месяц до операции) не всегда оправдан с
точки зрения своевременности хирургического лече-
ния, а титрование дозы до достижения целевых
значений ЧСС нередко требует повторных врачебных
консультаций. В большинстве исследований пациен-
ты с клинически выраженными сопутствующими за-
болеваниями или низким функциональным классом
исключались уже на этапе первичных критериев
включения, что не отражает реальную клиническую
практику и не позволяет экстраполировать полученные
положительные результаты на данную категорию
больных. Также не ясна эффективность применения
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препаратов данного класса у пациентов, которым
хирургическое лечение проводится в условиях ре-
гионарной анестезии. Наконец, возникает вопрос о вы-
боре БАБ. Хотя не получено убедительных данных о
преимуществе одного какого-либо БАБ над другим,
практически все негативные результаты получены
при применении метопролола [33], кроме того, ре-
зультаты фармакогенетических исследований [34]

также свидетельствуют против того, чтобы данный пре-
парат был средством выбора для применения в пе-
риоперационном периоде [35].
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