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Ішемічна хвороба серця (ІХС), яка поєдну-
ється зі зниженою насосною функцією лівого 
шлуночка, характеризується частою наявністю 
клінічних виявів серцевої недостатності (СН), 
несприятливим прогнозом виживання та суттєво 
зниженим рівнем асоційованої зі станом здо -
ров’я якості життя (ЯЖ) [8]. Водночас ішемічний 
генез кардіоміопатії передбачає потенційну зво-
ротність дисфункції міокарда та ознак СН за 
умови своєчасного виконання реваскуляризації 
[7]. Можливість сприятливого впливу хірургічної 
реваскуляризації на виживання пацієнтів з ІХС і 
зниженою фракцією викиду (ФВ) лівого шлуноч-
ка (ЛШ) чітко відображена в сучасних узгодже-
них рекомендаціях [14]. Утім, доцільність ревас-
куляризаційних втручань може визначатися не 
лише прогностичними наслідками або корекцією 
дисфункції міокарда, а й потребою в поліпшенні 
ЯЖ хворих. Вказаний аспект відносно добре 
вивчено щодо ендоваскулярних втручань [9]; 
при цьому проведено лише поодинокі дослі-
дження впливу хірургічної реваскуляризації на 
ЯЖ пацієнтів з ішемічною кардіоміопатією, 
зокрема з різко зниженою ФВ ЛШ [17]. 

Мета роботи – порівняти клінічні характерис-
тики пацієнтів зі стабільною ішемічною хворобою 
серця і зниженою фракцією викиду лівого шлуноч-
ка, відібраних для аортокоронарного шунтування і 
стентування, та зміни асоційованої зі станом 
здоров’я якості життя після реваскуляризаційних 
втручань при спостереженні впродовж 6 місяців. 

Матеріал і методи 

У проспективне дослідження результатів 
аортокоронарного шунтування (АКШ) або стен-
тування вінцевих артерій залучено 153 пацієнтів 
з ІХС, СН і зниженою (менше 45 %) ФВ ЛШ, 
послідовно відібраних для реваскуляризаційних 
втручань на підставі даних коронарографії та 
інших показників клініко-інструментального об   -
стеження, здійсненого в Київському міському 
центрі серця (з грудня 2013 р. – Інститут серця 
МОЗ України) у період із січня 2011 р. до червня 
2012 р. З огляду на те, що протягом періоду спо-
стереження п’ять пацієнтів з різних причин вибу-
ли з дослідження, у підсумку проаналізовано 
дані 6-місячного проспективного спостережен-
ня 148 пацієнтів, яким здійснювали АКШ (n=111) 
або стентування вінцевих артерій (n=37). Серед 
обстежених було 130 (87,8 %) чоловіків і 18 
(12,2 %) жінок віком 39–87 років (у середньому 
(62±9) роки). Індекс маси тіла становив 28,3 
(квартилі 26,0–31,4) кг/м2, ожиріння мали 53 
(35,8 %) пацієнти. Куріння на момент обстежен-
ня зареєстровано у 12 (8,1 %) осіб.

Діагностику стабільної ІХС здійснювали згід-
но з рекомендаціями Європейського товариства 
кардіологів 2013 р. [9]. У 145 (98,0 %) пацієнтів 
діагностовано стабільну стенокардію напружен-
ня: ІІ функціонального класу (ФК) – у 20 (13,5 %), 
ІІІ ФК – у 96 (64,9 %), IV ФК – у 29 (19,6 %); у 128 
(86,5 %) хворих виявлено післяінфарктний кар -
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діосклероз. Серед обстежених 41 (31,3 %) паці-
єнт переніс повторний інфаркт міокарда (ІМ), у 
48 (32,4 %) виявили аневризму ЛШ. Ознаки хро-
нічної СН відповідали у 116 (78,4 %) хворих ІІА 
стадії за класифікацією Стражеска – Василенка і 
у 32 (21,6 %) – ІІБ стадії. У 141 (95,3 %) пацієнта 
була гіпертонічна хвороба, у більшості випадків – 
III стадії з коригованим рівнем артеріального 
тиску. Перенесені раніше інсульт або транзитор-
на ішемічна атака відзначені у 15 (10,13 %) паці-
єнтів, вияви дисциркуляторної енцефалопатії – у 
14 (9,45 %). Супутні хвороби аорти діагностува-
ли у 2 (1,4 %) пацієнтів, ураження периферичних 
артерій – у 43 (55,7 %) з 88 хворих, в яких були 
доступні результати ультразвукового досліджен-
ня судин.

У 27 (18,2 %) пацієнтів зареєстровано фібри-
ляцію передсердь (ФП): пароксизмальну – у 14, 
персистентну – у 3, тривало персистентну – в 1, 
постійну – у 9 пацієнтів. Крім того, у 2 (1,4 %) 
хворих виявили тріпотіння передсердь (ТП). 
Медіана кількості балів за шкалою CHA2DS2-
VASс у пацієнтів з ФП і ТП становила 4 (квартилі 
3–4) бали.

Цукровий діабет (ЦД) 2-го типу раніше діа-
гностували в 33 (22,3 %) обстежених. Серед них 
лише в одного пацієнта контроль глікемії був 
оцінений як компенсований, у 29 – субкомпенсо-
ваний, у 3 – декомпенсований. Хронічне об  -
структивне захворювання легень виявили у 4, 
бронхіальну астму – в 1 пацієнта. Виявлені пору-
шення з боку щитоподібної залози: дифузний 
зоб – у 6 (4,05 %) осіб, вузловий зоб – 
у 9 (6,08 %), хронічний тиреоїдит – у 3 (2,02 %), 
струмектомія в анамнезі – у 3 (2,02 %). Із хвороб 
сечостатевої системи зареєстровані: сечо        ка -
м’яна хвороба – у 33 (22,29 %) пацієнтів, хроніч-
ний пієлонефрит – у 8 (5,04 %), полікістоз 
нирок – у 7 (4,7 %). Злоякісні новотвори виявили 
у 5 (3,37 %) хворих, доброякісні – у 7 (4,72 %). 
Крім того, зареєстрували такі супутні хвороби: 
псоріаз – у 2 (1,35 %) осіб, подагричний 
артрит – у 5 (3,37 %).

У дослідження не залучали пацієнтів з ІХС 
без систолічної дисфункції ЛШ (45 % і більше), із 
супутніми клапанними вадами серця, протягом 
першого місяця після перенесених гострих ко  -
ронарних синдромів, а також з будь-якими ста-
нами, які унеможливлювали виконання реваску-
ляризаційних втручань.

Усім пацієнтам виконували звичайний комп-
лекс обстежень, необхідних при відборі та під-

готовці до реваскуляризаційних втручань: опиту-
вання, об’єктивний огляд, антропометричні ви  -
мірювання, оцінку рівня артеріального тиску, 
лабораторні дослідження, ЕКГ, ехокардіографію, 
ультразвукове дослідження магістральних арте-
рій і вен, коронарографію. 

Лабораторні дослідження здійснювали за 
допомогою гематологічного автоматичного ана-
лізатора SystexXS 500 (Японія), біохімічного авто-
матичного аналізатора CobasIntegra 400 (Ні   -
меччина) та аналізатора газів крові й електролітів 
ABL 800 Flex (Данія). Медіана рівня гемоглобіну в 
обстежених пацієнтів становила 143 (квартилі 
130–152) г/л. У 44,8 % (47 із 105 з доступними 
даними) пацієнтів рівень загального холестерину 
був 4,5 ммоль/л і вище. У 26,8 % (38 із 142 з 
доступними даними) пацієнтів рівень глюкози 
натще був  7,1 ммоль/л; медіана рівня глюкози 
становила 5,9 (квартилі 5,0–7,1) ммоль/л (n=142). 

Функцію нирок оцінили у всіх пацієнтів за 
показником швидкості клубочкової фільтрації 
(ШКФ), розрахованої за формулою CKD-EPI [4]. 
Медіана рівня креатиніну становила 102 (кварти-
лі 89–119) мкмоль/л, ШКФ – 76 (61–99) 
мл/(хв · 1,73 м2). У 13 (8,8 %) пацієнтів ШКФ була 
90 мл/(хв · 1,73 м2) і більше, у 78 (52,7 %) – 60–89 
мл/(хв · 1,73 м2), у 57 (38,5 %) – менше 
60 мл/(хв · 1,73 м2).

Реєстрацію ЕКГ у 12 відведеннях здійснюва-
ли на апараті Innomed HS80G-L (Угорщина) зі 
швидкістю 50 мм/с. Ехокардіографічне дослі-
дження виконували на ультразвуковому сканері 
іЕ 33 (Philips, Нідерланди) з ЕКГ-синхронізацією, 
використовуючи фазований датчик  Р4–2 з часто-
тою 2–4 МГц. За загальноприйнятим протоколом 
у М- і В-ре   жимах, а також з використанням доп-
плерівського методу оцінювали розміри та струк-
турно-функціональний стан передсердь і шлуноч-
ків, наявність регіонарних порушень скоротли-
вості міокарда, функцію клапанів серця. Ви   мі  -
рювали товщину міжшлуночкової перегородки, 
задньої стінки ЛШ, кінцеводіастолічний об’єм ЛШ 
і ФВ ЛШ. 

Медіана показника ФВ ЛШ становила 35 
(квартилі 32–40) %. У 16 (10,8 %) пацієнтів 
ФВ ЛШ була менше 25 %, у 43 (29,0 %) – 25–34 %, 
у 89 (60,1 %) – 35–45 %. Показники КДО ЛШ роз-
поділилися так: КДО ЛШ  139 мл – у 30 (20,3 %) 
пацієнтів, 140–179 мл – у 43 (29,0 %),  180 мл – 
у 75 (50,6 %).

Оцінку регургітації на мітральному та/або 
трикуспідальному клапанах здійснювали за від-
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ношенням площі потоку регургітації до площі 
передсердя. За ступенем регургітації на мітра  -
льному клапані пацієнти розподілилися так: 
І (незначна, до 20 %) – у 61, ІІ (помірна, 20–
40 %) – у 47, ІІІ (значна, 40–80 %) – у 18 пацієнтів. 
У 132 (89,2 %) пацієнтів зареєстрували незна-
чний градієнт тиску на аортальному клапані. 
Легеневу гіпертензію діагностували за макси-
мальним систолічним тиском у легеневій артерії, 
розрахованим за швидкістю регургітації на три-
куспідальному клапані.

Коронарографію та вентрикулографію здій-
снили в усіх 148 пацієнтів за допомогою двопла-
нової рентгенівської ангіографічної системи з 
плоскими детекторами AxiomArtisdBC (Siemens, 
Німеччина). Гемодинамічно значущим стенозом 
вважали стенозування  50 % просвіту вінцевої 
артерії. У 29 (19,6 %) пацієнтів виявили гемоди-
намічно значуще атеросклеротичне ураження 
стовбура лівої вінцевої артерії (ЛВА), у 72 
(48,6 %) – трьох основних вінцевих артерій 
(передньої міжшлуночкової (ПМШГ) та обвідної 
гілок ЛВА, правої вінцевої артерії (ПВА)) без зна-
чущого стенозу стовбура ЛВА, у 22 (14,9 %) – 
двох (без значущого стенозу стовбура ЛВА), у 25 
(16,9 %) – однієї вінцевої артерії (без значущого 
стенозу стовбура ЛВА).

П’яти (3,37 %) пацієнтам раніше виконували 
операцію АКШ, 19 (12,8 %) – стентування вінце-
вих артерій, одному – стентування і АКШ разом з 
пластикою мітрального клапана і аневризмекто-
мією, одному – операцію закриття Боталової 
протоки, одному – коронарну ангіопластику.

Усі хворі отримували лікування згідно з чин-
ними узгодженими рекомендаціями [9, 19], яке 
передбачало блокатори ренін-ангіотензинової 
системи, β-адреноблокатори, антиагреганти, 
ста     тини, а також інші засоби (діуретики, нітрати 
пролонгованої дії, серцеві глікозиди, антиарит-
мічні препарати), що призначалися залежно від 
особливих клінічних показань. Загалом, на мо   -
мент передопераційного обстеження залучені в 
дослідження пацієнти отримували таку медика-
ментозну терапію: 117 (79 %) – ацетилсаліцило-
ву кислоту та/або клопідогрель, 120 (81,1 %) – 
β-адреноблокатори, 128 (86,5 %) – статини, 
86 (58,1 %) – інгібітори ангіотензинперетворю-
вального ферменту, 10 (6,8 %) – блокатори 
рецепторів ангіотензину ІІ, 24 (16,2 %) – аміода-
рон, 7 (4,7 %) – дигоксин, 46 (31,1 %) – діурети-
ки. Крім того, 17 (11,5 %) пацієнтів приймали 
пероральні антикоагулянти, 14 (9,5 %) – перо-

ральні антигіперглікемічні засоби, 4 (0,7 %) 
застосовували інсулін.

Стандартизоване оцінювання ЯЖ здійсню-
вали після отримання інформованої згоди за 
допомогою анкетування пацієнтів шляхом само-
стійного заповнення опитувальників. Викори -
стовували загальномедичний опитувальник 
Medical Outcomes Study (MOS) 36-item Short-
Form Health Survey (SF-36) [12], хворобоспеци-
фічні опитувальники Seattle Angina Questionnaire 
(SAQ) [22] і Minnesota Living with Heart Failure 
Questionnaire (MLHFQ) [6].

Опитувальник SF-36, розроблений J.E. Ware 
і C.D. Sherbourne [18], містить 36 питань, які охо-
плюють 8 шкал, що забезпечують кількісну ха  -
рактеристику загального стану здоров’я: фізич-
не функціонування (physical function – PF), ро  -
льове функціонування, обумовлене фізичним 
станом (role-physical – RP), інтенсивність болю 
(bodily pain – BP), загальний стан здоров’я (ge  -
neral health – GH), життєва активність (vitality – 
VT), соціальне функціонування (social function – 
SF), рольове функціонування, обумовлене емо-
ційним станом (role-emotional – RE), психічне 
здоров’я (mental health – MH). Крім того, резуль-
тати опитувальника SF-36 передбачають два 
сумарних показники: загальний показник фізич-
ного здоров’я (Physical component summary – 
PHsm) і загальний показник психічного здоров’я 
(Mental component summary – MHsm). Результат 
за кожною шкалою оцінювали в діапазоні від 0 до 
100 балів, причому найвищий бал відображає 
найкращу ЯЖ. Надалі розраховували середні 
значення та стандартні відхилення для кожної із 
шкал опитувальників.

Опитувальник SAQ розроблено для пацієнтів 
з ІХС, стенокардією напруження та клінічними 
показаннями для навантажувальної проби 
та/або коронаровентрикулографії [22]. Він міс-
тить 19 запитань, поділених на 5 шкал: шкала 
обмеження фізичних навантажень (physical limi  -
tation – PL), шкала стабільності нападів стено-
кардії (angina stability – AS), шкала частоти напа-
дів стенокардії (angina frequency – AF), шкала 
задоволеності лікуванням (treatment satisfac     -
tion – TS), шкала ставлення до хвороби (disease 
perception – DP). Сумарна оцінка балів – від 0 до 
100 балів, найвищий бал є найкращим. 

Опитувальник MLHFQ [11], який застосову-
ють для хворих із СН, охоплює 21 запитання, що 
дає змогу оцінити фізичні, соціальні та емоційні 
обмеження пацієнтів. Сумарна кількість балів 
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становить від 0 до 105, причому найкращим є 
найнижчий бал.

Клініко-інструментальне обстеження пацієн-
тів та оцінку показників ЯЖ здійснювали до і 
через 6 міс після виконання реваскуляризацій-
них втручань. Протягом періоду спостереження 
чотири пацієнти померли, три з них перенесли 
АКШ, один – після стентування. У всіх випадках 
причиною смерті була декомпенсація СН. Один 
пацієнт не зміг прийти на повторне дослідження 
з огляду на зміну місця проживання. 

Статистичну обробку отриманих результатів 
виконували за допомогою програмних пакетів 
Statistica v. 12.0 (StatSoft Inc., США) та SPSS 
v. 23.0 (SPSS: An IBM Company, СШA). Централь-
  ну тенденцію та варіацію кількісних показників 
наводили у вигляді медіани та міжквартильного 
інтервалу (перший і третій квартилі). Аналіз від-
повідності виду розподілу кількісних ознак до 
закону нормального розподілу проводили за 
допомогою W-тесту Шапіро – Вілка. Розподіл 
більшості кількісних ознак відрізнявся від нор-
мального, тому їх порівняння в незалежних 
вибірках здійснювали за допомогою U-критерію 
Maнна – Уїтні. Порівняння абсолютної й віднос-
ної  частот якісних ознак у незалежних вибірках 
проводили за таблицями спряження (кростабу-
ляції) з оцінюванням критерію χ2 Пірсона та ста-
тистичної значущості точного критерію Фішера 
(ТКФ). За наявності статистично значущої різни-
ці за критерієм χ2 порівняння окремих категорій 
(рангів) якісних ознак у незалежних вибірках 
здійснювали за допомогою z-тесту. Порівняння 
кількісних та якісних ознак (упорядкованих за 
рангами) у зв’язаних вибірках проводили за 
допомогою Т-критерію Вілкоксона. Рівнем ста-
тистичної значущості вважали Р<0,05.

Результати та їх обговорення

Перед виконанням реваскуляризаційних 
втручань порівнювані групи не мали значущої 
різниці за віком, статевою структурою, частотою 
більшості супутніх захворювань та основними 
лабораторними показниками (табл. 1). У групі 
пацієнтів, підготовлених до АКШ, частіше вияв-
ляли аневризму лівого шлуночка. Наближеними 
до значущих були відмінності між групами щодо 
частоти повторних інфарктів міокарда, а також 
перенесених раніше мозкових інсультів, які час-
тіше реєстрували у групі АКШ. Одна з найважли-
віших відмінностей між порівнюваними групами 

полягала у значущо більшій частоті виявлення 
вихідного гемодинамічно значущого ураження 
стовбура ЛВА, ПМШГ ЛВА, обвідної гілки ЛВА та 
ураження ПВА в пацієнтів, підготовлених до 
АКШ, порівняно з групою стентування. Три -
судинне ураження вінцевого русла також часті-
ше спостерігали в пацієнтів групи АКШ, на від-
міну від групи стентування – більша частина 
пацієнтів мала одно- та двосудинне ураження 
вінцевих артерій. 

Про тяжкість стану прооперованих та стен-
тованих пацієнтів свідчить також частота фоно-
вого застосування різних груп препаратів, пока-
заних у пацієнтів із систолічним варіантом СН 
згідно з європейськими рекомендаціями [14]. 
Більше 80 % пацієнтів отримували β-адрено -
блокатори та статини, більше половини – блока-
тори ренін-ангіотензинової системи (табл. 2). 
Утім, статистично значущої різниці щодо фоно-
вої медикаментозної терапії в порівнюваних гру-
пах не відзначали, окрім більшої частоти призна-
чення в анамнезі нітратів/сиднонімінів у пацієн-
тів, відібраних для АКШ.

Вихідний ФК стенокардії був тяжчим у групі 
пацієнтів, яким здійснили АКШ, порівняно з гру-
пою стентування вінцевих артерій (табл. 3). Це, 
зокрема, узгоджується з частішим призначен-
ням нітратів/сиднонімінів у цій групі (див. 
табл. 2). Утім, навіть у групі стентування у двох 
третин пацієнтів була стенокардія напруження 
III або IV ФК. Після втручання в обох групах спо-
стерігали зменшення ступеня вираження сте-
нокардії: 89 % пацієнтів у групі стентування та 
77 % у групі АКШ не скаржилися на ангінозні 
болі.

Група пацієнтів, підготовлених до АКШ, 
характеризувалася нижчою ФВ ЛШ та більшими 
значеннями об’ємів ЛШ (табл. 4). Після АКШ у 
цій групі спостерігали виваженіше зменшення 
кінцеводіастолічного та кінцевосистолічного 
об’ємів ЛШ, які утім залишалися більшими, ніж у 
групі стентування вінцевих артерій. 

Характерною рисою ішемічної кардіоміопатії 
є супутня патологія клапанного апарату, найчас-
тіше – мітральна регургітація. Хоча різниця між 
порівнюваними групами за цим критерієм не 
досягла рівня статистичної значущості, вираже-
ну мітральну регургітацію частіше спостерігали в 
групі пацієнтів, підготовлених до АКШ (табл. 5). 
В обох групах після втручання вираженість 
мітральної регургітації зменшилася, а відміннос-
ті її динаміки не були значущими.
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Таблиця 1
Демографічні, клінічні, лабораторні показники та ураження вінцевих артерій перед виконанням реваскуляризаційних втру-
чань у порівнюваних групах

Показник Стентування (n=37) АКШ (n=111) Р

Вік, роки 61 (56…73) 63 (57…68) 0,829

Чоловіки 30 (81 %) 100 (90 %) 0,147

Маса тіла, кг 84 (75…94) 87 (78…95) 0,741

Зріст, м 1,72 (1,69…1,75) 1,74 (1,69…1,78) 0,306

Індекс маси тіла, кг/м2 28,0 (26,0…31,4) 28,4 (26,0…31,4) 0,860

Частота шлуночкових скор очень за 1 хв 75 (68…80) 72 (63…80) 0,399

Систолічний АТ, мм рт. ст. 130 (115…150) 130 (110…140) 0,425

Діастолічний АТ, мм рт. ст. 80 (70…90) 80 (70…90) 0,701

Гіпертонічна хвороба 35 (95 %) 106 (96 %) 0,823

ІМ в анамнезі 29 (78 %) 99 (89 %) 0,096**

Повторний ІМ в анамнезі 6 (16 %) 35 (31 %) 0,071***

Загальна кількість 
перенесених ІМ

Не було 8 (22 %) 12 (11 %) 0,139

Один 23 (62 %) 64 (58 %)

Два 6 (16 %) 30 (27 %)

Три 0 5 (4 %)

Типи перенесених ІМ Не було ІМ 8 (21 %) 12 (11 %) 0,068

Без зубця Q 4 (11 %) 8 (7 %)

Із зубцем Q 24 (65 %) 72 (65 %)

Без/із зубцем Q 1 (3 %) 19 (17 %)

Аневризма ЛШ 3 (8 %) 45 (40 %) <0,001

Коронарне стентування в анамнезі 6 (16 %) 13 (12 %) 0,478

Інсульт/ТІА в анамнезі 1 (3 %) 14 (13 %) 0,084##

Cтадія СН ІІА 31 (84 %) 85 (77 %) 0,356

ІІБ 6 (16 %) 26 (23 %)

Фібриляція передсердь 10 (27 %) 17 (15 %) 0,110

ЦД 7 (19 %) 26 (23 %) 0,569

Хронічна хвороба нирок 15 (40 %) 27 (24 %) 0,058###

ХОЗЛ 1 (3 %) 3 (3 %) 1,000

Гемоглобін, г/л 143 (129…153) 143 (130…151) 0,721

Глікемія натще, ммоль/л 5,9 (5,2…7,9) (n=37) 5,8 (5,0…7,1) (n=105) 0,384

ЗХС, ммоль/л 4,4 (3,5…5,5) (n=36) 4,1 (3,6…5,1) (n=69) 0,665

Креатинін, мкмоль/л 106 (87…135) 100 (89…115) 0,253

ШКФ, мл/(хв · 1,73 м2) 64,3 (47,6…78,3) 66,9 (55,1…77,2) 0,340

ШКФ  90 мл/(хв · 1,73 м2) 3 (8 %) 10 (9 %) 0,792

89–60 мл/(хв · 1,73 м2) 18 (49 %) 60 (54 %)

< 60 мл/(хв · 1,73 м2) 16 (43 %) 41 (37 %)

Гемодинамічно 
значуще ураження 

Стовбура ЛВА 2 (5 %) 27 (24 %) 0,012

ПМШГ ЛВА 30 (81 %) 108 (97 %) 0,001

Обвідної гілки ЛВА 23 (62 %) 86 (78 %) 0,106

ПВА 20 (54 %) 95 (86 %) <0,001

Варіант 
гемодинамічно 
значущого ураження 
вінцевого русла †

1-судинне 13 (35 %) 12 (11 %) <0,001

2-судинне 10 (27 %) 12 (11 %)

3-судинне (без гемодинамічно
значущого ураження стовбура ЛВА)

12 (32 %) 60 (54 %)

Стовбура ЛВА (без 3-судинного ураження) 1 (3 %) 6 (5 %)

Поєднання 3-судинного ураження 
і ураження стовбура ЛВА

1 (3 %) 21 (19 %)

Примітка. Категорійні показники наведено як кількість випадків та частка, кількісні – у вигляді медіани та міжквартильного інтервалу 
(перший – третій квартилі). * − результат нестійкий; РТКФ – статистична значущість точного критерію Фішера; ** − РТКФ=0,104; *** − РТКФ=0,090; 
# − РТКФ=0,094; ## − РТКФ=0,117; ### − РТКФ=0,091; † – статистично значуща різниця у z-тесті за поширеністю пацієнтів з 1-, 2-, 3-судинним ура-
женням, а також поєднаним ураженням стовбура ЛВА і трисудинним ураженням.
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За даними всіх трьох опитувальників ЯЖ, 
обстежені пацієнти з ІХС, СН і зниженою ФВ ЛШ, 
відібрані для стентування або АКШ, характеризу-
валися загалом зниженими показниками ЯЖ 
перед реваскуляризацією (табл. 6). Дещо гірший 
показник ЯЖ за Міннесотським опитувальником у 
групі АКШ може свідчити про більшу вираженість 
клінічних виявів СН у цих пацієнтів. Через 6 міс 

після реваскуляризації спостерігали позитивну 
динаміку показників ЯЖ за всіма шкалами трьох 
опитувальників. Відсутність значущої різниці між 
порівнюваними групами через півроку після 
реваскуляризації свідчить про можливість здій-
снення стентування, яке швидко забезпечує 
поліпшення ЯЖ у пацієнтів з ішемічною кардіоміо-
патією. Але в дослідженнях з більшою тривалістю 

Таблиця 3
Функціональний клас стенокардії та його динаміка через 6 місяців у порівнюваних групах

Показник

Стентування (n=37) АКШ (n=111)

Р2 Р3До втручання

(n=37)

Через 6 міс

(n=37)
Р1

До операції

(n=111)

Через 6 міс

(n=111)
Р1

ФК стенокардії

Немає 2 (5 %) 33 (89 %) <0,001
n=35

1 (1 %) 86 (77 %) <0,001
n=105

<0,001* 0,213

І 0 0 0 10 (9 %)

ІІ 11 (30 %) 4 (11 %) 9 (8 %) 13 (12 %)

ІІІ 23 (62 %) 0 73 (66 %) 2 (2 %)

ІV 1 (3 %) 0 28 (25 %) 0

Динаміка ФК стенокардії

–4 – 0 – – 22 (20 %) – – 0,006**

–3 – 22 (59 %) – 61 (55 %)

–2 – 11 (30 %) – 14 (13 %)

–1 – 1 (3 %) – 8 (7 %)

0 – 2 (5 %) – 6 (5 %)

+1 – 0 – 0

+2 – 1 (3 %) – 0

Примітка. P1 – cтатистична значущість різниці до втручання і через 6 міс у відповідних групах; Р2 – статистична значущість 
різниці вихідного ФК стенокардії у групах стентування і АКШ; Р3 – статистична значущість різниці ФК стенокардії через 6 міс 
спостереження у групах стентування і АКШ; * – статистично значуща різниця у z-тесті за поширеністю пацієнтів з ІІ та IV ФК 
стабільної стенокардії; динаміка ФК стабільної стенокардії через 6 міс спостереження: «–4», «–3», «–2», «–1» – зменшення ФК 
стабільної стенокардії, відповідно, на 4, 3, 2, 1 клас порівняно з вихідним станом; «0» – ФК стабільної стенокардії у динаміці 
спостереження не змінився; «+2» – збільшення ФК класу стабільної стенокардії на два класи порівняно з вихідним станом; 
** – статистично значуща різниця у z-тесті за поширеністю пацієнтів з динамікою ФК стенокардії «–4» та «–2».

Таблиця 2
Фонова фармакотерапія перед виконанням реваскуляризаційних втручань у порівнюваних групах

Терапія Стентування (n=37) АКШ (n=111) Р

Інгібітори АПФ 21 (57 %) 66 (60 %) 0,772

БРА 3 (8 %) 7 (6 %) 0,705

Антагоністи альдостерону 11 (30 %) 37 (33 %) 0,685

Бета-адреноблокатори 28 (76 %) 93 (84 %) 0,269

БКК 4 (11 %) 7 (6 %) 0,366

Діуретики 13 (35 %) 35 (31 %) 0,685

Аміодарон 6 (16 %) 18 (16 %) 1,000

Дигоксин 2 (5 %) 5 (4 %) 0,823

Статини 30 (81 %) 98 (88 %) 0,267

Нітрати/сидноніміни 8 (22 %) 55 (49 %) 0,003

Антиагреганти 27 (73 %) 90 (81 %) 0,294

Пероральні антикоагулянти 2 (5 %) 15 (13 %) 0,180

Пероральні антигіперглікемічні препарати 3 (8 %) 11 (10 %) 0,746

Інсулін 1 (3 %) 3 (3 %) 1,000
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спостереження показники ЯЖ поліпшилися від-
чутніше вже через рік після АКШ порівняно зі 
стентуванням вінцевих артерій [1, 22].

З позицій доказової медицини хірургічна 
реваскуляризація міокарда має найпереконливі-
ші дані щодо впливу на прогноз виживання паці-
єнтів з ішемічною кардіоміопатією [17, 21]. Не 
випадково в нашому дослідженні, яке узагальни-
ло матеріал реальної клінічної практики за ви -
значений часовий період, кількість процедур 
стентування у пацієнтів з дисфункцією ЛШ була 
утричі меншою, ніж операцій АКШ. Водночас у 
багатьох випадках саме стентування вінцевих 
артерій можна вважати оптимальним методом 
реваскуляризації з огляду на супутні хвороби та 
високий ризик оперативного втручання. Важ  -
ливим критерієм ефективності цього втручання, 
яке нерідко передбачає імплантацію двох і біль-
ше стентів, є вплив на ЯЖ хворих. У пацієнтів з 
дисфункцією ЛШ цей вплив дотепер був вивче-
ний лише в окремих дослідженнях [2, 10].

В обох порівнюваних групах показники ЯЖ, 
оціненої з допомогою трьох опитувальників, 
поліпшилися через 6 міс після втручання, а вира-
женіші вихідні зміни асоціювалися з більш сприят-
ливою динамікою ЯЖ після операції АКШ. 
Отримані результати свідчать про важливе зна-
чення зменшення стенокардії та корекції показ-
ників структурно-функціонального стану міокар-
да для поліпшення ЯЖ пацієнтів з ішемічною кар-

діоміопатією. У подібному за задумом досліджен-
ні показник ЯЖ за шкалою частоти нападів стено-
кардії (опитувальник SAQ) поліпшився після стен-
тування з (58±18) до (79±14) балів, після АКШ – з 
(61±17) до 93,9 бала [20]. В іншому дослідженні 
показники шкали частоти стенокардії (SAQ) після 
реваскуляризації зросли більше ніж на 20 % в 
обох групах пацієнтів (з (60,0±1,8) до (83,1±1,9) 
бала після стентування і з (65,7±1,7) до (90,0±1,9) 
бала після АКШ) [1]. Але, очевидно, операція АКШ 
забезпечує надійніший ефект за параметрами 
частоти рецидивів стенокардії, потреби в повтор-
ній реваскуляризації, динаміки ФК СН, довготер-
мінового виживання [15]. Дані про вираженіший 
сприятливий вплив хірургічної реваскуляризації 
на структурно-функціональний стан міокарда 
узгоджуються з даними дослідження із залучен-
ням пацієнтів з передопераційною ФВ ЛШ < 30 %, 
в якому також показано зменшення симптомів 
стенокардії та виявів СН [5]. 

Певними обмеженнями нашого дослідження 
стала неможливість рандомізованого підходу до 
вибору оптимального методу реваскуляризації і, 
отже, вираженіші вихідні зміни окремих клініко-
гемодинамічних характеристик і частіше вияв-
лення стенозу стовбура ЛВА і багатосудинних 
уражень у пацієнтів, відібраних для АКШ. Крім 
того, інтерпретація отриманих результатів обме-
жена 6-місячною тривалістю спостереження. 
Утім, навіть протягом зазначеного періоду було 

Таблиця 5
Наявність і ступінь мітральної регургітації та їх динаміка через 6 місяців у порівнюваних групах

Показник

Стентування (n=37) АКШ (n=111)

Р2 Р3До втручання

(n=37)

Через 6 міс

(n=37)
Р1

До операції

(n=111)

Через 6 міс

(n=111)
Р1

Мітральна регургітація 27 (73 %) 20 (54 %) 0,039 99 (89 %) 71 (64 %) <0,001 0,016 0,283

Ступінь
мітральної
регургітації

Немає 10 (27 %) 17 (46,0 %) 0,030
(n=14)

11 (10,8 %) 40 (36 %) <0,001
(n=70)

0,073 0,603

І 14 (38 %) 12 (32,4 %) 46 (42,4 %) 49 (44 %)

ІІ 11 (30 %) 6 (16,2 %) 36 (32,4 %) 18 (16 %)

ІІІ 2 (5 %) 2 (5,4 %) 16 (14,4 %) 4 (4 %)

Динаміка 
ступеня 
мітральної 
регургітації

–3 – 1 (3 %) – – 2 (1,8 %) – – 0,105

–2 – 2 (5 %) – 23 (20,7 %)

–1 – 8 (22 %) – 32 (28,8 %)

0 – 23 (62 %) – 41 (36,9 %)

+1 – 3 (8 %) – 12 (10,8 %)

+2 – 0 – 1 (1,0 %)

Примітка. Р1 – cтатистична значущість різниці між початковим станом (до втручання/операції) і через 6 міс спостереження; 
Р2 – статистична значущість різниці вихідної частоти виявлення показника між групами стентування і АКШ; Р3 – статистична 
значущість різниці частоти виявлення показника через 6 міс спостереження між групами стентування і АКШ; динаміка ступе-
ня мітральної регургітації через 6 міс спостереження: «–3», «–2», «–1» – зменшення мітральної регургітації, відповідно, на 3, 
2 або 1 ступінь порівняно з вихідним станом; «0» – ступінь мітральної регургітації у динаміці спостереження не змінився;  «+1», 
«+2» – збільшення мітральної регургітації, відповідно, на 1 або 2 ступені порівняно з вихідним станом.
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показано переваги АКШ з позиції поліпшення 
гемодинамічних показників. Здійснені раніше 
дослідження дають змогу припустити, що збіль-
шення періоду спостереження дозволило б вия-
вити вираженішу сприятливу динаміку показни-
ків ЯЖ після АКШ [3, 13, 16, 22].

Таким чином, група пацієнтів, відібраних для 
АКШ, характеризувалася частішим виявленням 
перенесених серцево-судинних подій, гемодина-
мічно значущого ураження стовбура ЛВА та бага-
тосудинного ураження, а також вираженішими 
вихідними змінами структурно-функціонального 
стану ЛШ порівняно з групою стентування вінце-
вих артерій. Протягом 6-місячного періоду спо-
стереження виявлено переваги хі   рургічної ревас-
куляризації міокарда як найефективнішого мето-
ду корекції структурно-функціональних характе-
ристик міокарда в пацієнтів з дисфункцією ЛШ 
ішемічної етіології. Вираженість поліпшення асо-
ційованої зі станом здоров’я ЯЖ за вказаний пері-
од після втручання була подібною після АКШ і 
стентування вінцевих артерій. Основним чинни-
ком досягнутого поліпшення показників ЯЖ було 
зменшення ФК стенокардії.

Конфлікту інтересів немає. 
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Клинические характеристики и качество жизни пациентов с ишемической кардиомиопатией 
после аортокоронарного шунтирования или стентирования 

Н.Б. Иванюк
ГУ «Институт сердца МЗ Украины», Киев 
Национальная медицинская академия последипломного образования им. П.Л. Шупика, Киев

Цель работы – сравнить клинические характеристики пациентов со стабильной ишемической болезнью серд-
ца и сниженной фракцией выброса левого желудочка (ЛЖ), отобранных для аортокоронарного шунтирования 
(АКШ) и стентирования, и изменений ассоциированного с состоянием здоровья качества жизни после 
реваскуляризационных вмешательств при 6-месячном наблюдении.
Материал и методы. В проспективном исследовании проанализировали данные, полученные при обследова-
нии 148 пациентов с ишемической болезнью сердца, сердечной недостаточностью и фракцией выброса ЛЖ 
менее 45 %, последовательно отобранных для проведения АКШ (n=111) или стентирования венечных артерий 
(n=37).
Результаты. Группа пациентов, отобранных для проведения АКШ, характеризовалась более частым выявлением 
перенесенного ишемического инсульта, повторного инфаркта миокарда, аневризмы ЛЖ, гемодинамически зна-
чимого поражения ствола левой венечной артерии и трехсосудистого поражения, меньшей фракцией выброса 
ЛЖ и большими значениями конечнодиастолического и конечносистолического объемов ЛЖ.
Выводы. В течение 6-месячного периода наблюдения выявлено преимущества хирургической реваскуляриза-
ции миокарда как наиболее эффективного метода коррекции структурно-функциональных характеристик мио-
карда. В то же время, в сравниваемых группах наблюдали подобное улучшение ассоциированного с состояни-
ем здоровья качества жизни, оцененного с помощью трех опросников (SAQ, MLHFQ, SF-36). Основным факто-
ром улучшения показателей качества жизни было уменьшение функционального класса стенокардии.

Ключевые слова: ишемическая кардиомиопатия, фракция выброса левого желудочка, аортокоронарное 
шунтирование, стентирование, качество жизни.
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The aim – to compare clinical characteristics of patients with stable coronary artery disease and reduced left 
ventricular ejection fraction selected for coronary artery bypass grafting (CABG) and stenting, and evaluate changes of 
health-related quality of life after revascularization at 6-months follow-up.
Material and methods. The prospective study included 148 patients with coronary artery disease, heart failure and 
left ventricular ejection fraction less than 45 % sequentially selected for CABG (n=111) or stenting of coronary arteries 
(n=37).
Results. Group of patients selected for CABG was characterized by more frequent detection of ischemic stroke, 
recurrent myocardial infarction, left ventricular aneurysm, hemodynamically significant lesions of the left coronary 
artery trunk and three-vessel disease, lower left ventricular ejection fraction and larger values   of left ventricular end-
diastolic and end-systolic volumes.
Conclusions. During 6-months follow-up we observed advantages of the myocardial surgical revascularization as a 
most effective method of correction of myocardial structure and function. At the same time, similar improvement of 
health-related quality of life, assessed by three questionnaires (SAQ, MLHFQ, SF-36), was achieved in the compared 
groups. The reduction of angina functional class was a main factor of the quality of life improvement.

Key words: ischemic cardiomyopathy, left ventricular ejection fraction, coronary artery bypass surgery, stenting, 
quality of life.


