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шемічна хвороба серця (ІХС) є
однією з актуальних соціально
—медичних проблем сучасно�
сті, на її лікування витрачають

значну частину бюджету охорони
здоров'я. 

Незважаючи на суттєві інвестиції
в цю галузь, досягнуті в останні роки
успіхи в профілактиці й лікуванні
ІХС, вона, як і раніше, посідає
провідне місце в структурі захворю�
ваності та смертності населення
розвинених індустріальних країн.
ІХС посідає перше місце за смерт�
ністю серед інших причин, що ста�
новить близько 66% всіх причин
смерті — понад 1 млн хворих на рік.
За даними Фремінгемського дослід�
ження, ІХС є причиною хронічної
серцевої недостатності (ХСН) у 50%
пацієнтів [1]. 

Лікування пацієнтів з приводу
ІХС та тяжкої недостатності ЛШ є ак�
туальною проблемою. В багатьох
дослідженнях доведено, що шунту�
вання вінцевих артерій у пацієнтів
за зниженої ФВ ЛШ ефективніше,
ніж ізольоване медикаментозне
лікування [1 — 8]. 

Проте, виконання хірургічного
втручання у таких хворих пов'язане
з більш високим ризиком виникнен�
ня післяопераційних ускладнень та
смертності в ранньому й віддалено�
му періоді, ніж у хворих за збереже�
ної систолічної функції ЛШ [9, 10].

Отже, не вирішене питання щодо
доцільності здійснення коронарно�
го шунтування у пацієнтів при ІХС за
низької ФВ ЛШ і значного збільшен�
ня його об'ємів. Категоризація таких
пацієнтів, виявлення предикторів
смертності та післяопераційних ус�
кладнень сприятиме поліпшенню
результатів хірургічного лікування.

Мета роботи: покращити резуль�
тати хірургічного лікування пацієн�
тів з приводу ІХС з тяжкою дис�
функцією ЛШ шляхом визначення
факторів ризику смертності та ви�
никнення ускладнень в ранньому й
віддаленому післяопераційному пе�
ріоді.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ
ДОСЛІДЖЕННЯ

В період з 2008 по 2012 р. в
клініці лікували 179 пацієнтів з при�
воду ІХС з тяжкою дисфункцією ЛШ
(ФВ ЛШ 35% і менше за Simpson за
даними трансторакальної ехокарді�
ографії). У 129 пацієнтів виконане
ізольоване шунтування вінцевих ар�
терій. Всім хворим, крім стандарт�
ного протоколу дослідження, прове�
дені міокардіосцинтиграфія в ре�
жимі однофотонної емісійної
комп’ютерної томографії з комп'ю�
терною томографією (ОФЕКТ/КТ) з
використанням радіологічного фар�
мацевтичного препарату 99mTc—MIBI

І Реферат
При ішемічній хворобі серця (ІХС) і низькій фракції викиду (ФВ) лівого шлуночка
(ЛШ) у хворих після аортокоронарного шунтування, як правило, смертність та ча4
стота ускладнень більш високі, ніж за збереженої систолічної функції ЛШ. Виявлені
суттєві передопераційні предиктори ранньої та віддаленої смертності у таких
пацієнтів, а також частоти виникнення ускладнень в ранньому післяопераційному
періоді.
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Abstract
In coronary heart disease and low ejection fraction of the left ventricle (LV) in patients
after coronary artery bypass surgery tend mortality and complication rate higher than
preserved LV systolic function. Significant preoperative predictors of early mortality and
remote in these patients, and the incidence of complications in the early postoperative
period were reveald.
Key words: coronary heart disease; low left ventricular ejection fraction; coronary
artery bypass surgery; miocardioscintigraphy; myocardial viability.
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(технеций—99m—метоксіізобу�
тилізонітрил) для виявлення обсягу
життєздатного міокарда. Хворі роз�
поділені на три групи. У 105 хворих
(І група) обсяг життєздатного міо�
карда становив 30% і більше, у 24 (ІІ
група) — менше 30%; у 50 хворих ІІІ
(контрольної) групи проводили
тільки медикаментозне лікування. У
дослідження не включали хворих, у
яких виявлені аневризма ЛШ, ура�
ження клапанів серця.

В таблиці наведена загальна ха�
рактеристика пацієнтів, групи ре�
презентативні за віком хворих,
функціональним класом на іншими
показниками.

Факторами впливу обрані відсут�
ність життєздатного міокарда (мен�
ше 30%), вік хворого (старше 65
років), наявність в анамнезі відомо�
стей про порушення ритму серця,
інфаркту міокарда, наявність міт�
ральної регургітації (понад 1+), ФВ
ЛШ, виконання невідкладної опе�
рації.

Отримані дані оброблені з вико�
ристанням програм Microsoft Excel
та MedCalc. Для оцінки достовір�
ності різниці середніх величин за�
стосовували критерій Ст'юдента; для
виявлення впливу фактора на ви�
никнення ускладнень — показник
відносного ризику (ВР); для оцінки
показників виживання — критерій
χ

2 та тест Каплана — Мейєра. Моделі

виникнення ускладнень будували за
допомогою логістичної регресії
Кокса за формулою: I (t, x) = 10
(t)eb'x(t).

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Госпітальна летальність в за�
гальній когорті пацієнтів становила
3,1% (померли 4 хворих). В I групі на
госпітальному етапі помер 1 хворий
(госпітальна летальність 0,95%) на
24—ту добу після операції внаслідок
гострого порушення кровообігу го�
ловного мозку, що виникло в раннь�
ому післяопераційному періоді. В II
групі померли 3 хворих (госпіталь�
на летальність 12,5%), з них 2 — про�
тягом першої доби, 1 — на 5—ту до�
бу після операції. Причина смерті
всіх хворих — ГСН, що не піддавала�
ся інтенсивній терапії. 

ВР госпітальної летальності
збільшувався у пацієнтів похилого
та старечого віку (старше 65 років),
ВР=6,02; р>0,05, 95% довірчий інтер�
вал (ДІ) = 2,24 — 16,16; у хворих за
наявності в анамнезі відомостей про
порушення ритму серця ВР = 4,19;
р>0,05, ДІ = 2,86 — 6,15; мітральної
регургітації (більше 1+) ВР = 1,02;
р>0,05, ДІ = 1,72 — 6,13. Відсутність
або малий обсяг життєздатного
міокарда (менше 30%) також впли�
вали на смертність на госпітальному
етапі (ВР = 6,2, р>0,05, ДІ = 0,59 —

64,87). Величина ФВ ЛШ достовірно
не впливала на госпітальну ле�
тальність (ВР = 0, р>0,05, ДІ = 0,0 —
10,14).

З великою ймовірністю можна
вважати, що похилий чи старечий
вік, наявність в анамнезі відомостей
про порушення ритму серця та не�
достатність мітрального клапана є
впливовими предикторами госпі�
тальної летальності.

Аналізуючи частоту виникнення
ускладнень в ранньому післяопе�
раційному періоді, ми встановили,
що найбільш впливовим чинником
виникнення ГСН в інтраопераційно�
му і ранньому післяопераційному
періоді є відсутність або малий обсяг
(менше 30%) життєздатного міокар�
да (ВР = 2,34; р < 0,05; ДІ = 1,23 —
4,41). Ще одним фактором, що впли�
ває на частоту виникнення ГСН, є
ураження основного стовбура лівої
вінцевої артерії (ВР = 1,92; р<0,05; ДІ
= 0,99 — 3,67). Решта чинників до�
стовірно не впливали на частоту ви�
никнення ГСН.

На рисунку відображені показни�
ки виживання хворих протягом 3
років за Kaplan — Meуer залежно від
обсягу життєздатного міокарда.
Хворі розподілені на 6 груп: обсяг
життєздатного міокарда менше 20%,
21 — 30%, 31 — 40%, 41 — 50%, 51 —
75%, більше 75%. Найкращі показни�
ки виживання (83,3 — 89,2%) відзна�

Çàãàëüíà õàðàêòåðèñòèêà ïàö³ºíò³â ïåðåä ðåâàñêóëÿðèçàö³ºþ 

Âåëè÷èíà òà ê³ëüê³ñòü ñïîñòåðåæåíü â ãðóïàõ 

Ïîêàçíèêè 

I (n = 105) II (n = 24) III (n = 50) 

Â³ê, ðîê³â )mx( ±  62,2 ± 6,2 63 ± 5,9 62,9 ± 9,4 

ÔÊ (NYHA) )mx( ±  3,3 ± 0,5 3,6 ± 0,5 3,4±0,49 

ÔÂ,% )mx( ±  32,7 ± 3 29,6 ± 4,4 28 ± 5,8 

ÊÄÎ, ìë )mx( ±  179,1±3,4 201,3±7,5 191,2 ± 6,2 

ÊÄ², ìë/ì
2 

)mx( ±  92,4 ± 1,7 99,7 ±  3,8 98 ± 3,6 

Ñ², ë/(õâ × ì
2

) )mx( ±  2,1 ± 0,2 2 ± 0,2 2 ± 0,3 

²íôàðêò ì³îêàðäà, àáñ. (%) 88 (83,8) 19 (79,2) 40 (80) 

Àðòåð³àëüíà ã³ïåðòåíç³ÿ, àáñ. (%) 98 (93,3) 23 (95,8) 40 (80) 

Öåðåáðîâàñêóëÿðí³ çàõâîðþâàííÿ, àáñ. (%) 15 (14,3) 3 (12,5) 8 (16) 

Öóêðîâèé ä³àáåò, àáñ. (%) 32 (30,5) 11 (45,8) 12 (24) 

Àòåðîñêëåðîç ïåðèôåð³éíèõ àðòåð³é, àáñ. (%) 26 (24,8) 8 (33,3) 13 (26) 

ÕÎÇË, àáñ. (%) 9 (8,6) 6 (25) 4 (8) 

Çàõâîðþâàííÿ íèðîê, àáñ. (%) 24 (22,9) 8 (33,3) 15 (30) 

Ïðèì³òêà. ÔÊ – ôóíêö³îíàëüíèé êëàñ; ÊÄÎ – ê³íöåâî–ä³àñòîë³÷íèé îá’ºì; ÊÄ² – ê³íöåâî–ä³àñòîë³÷íèé ³íäåêñ; Ñ² – ñåðöåâèé 

³íäåêñ; ÕÎÇË – õðîí³÷í³ îáñòðóêòèâí³ çàõâîðþâàííÿ ëåãåíü. 
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чені у хворих за обсягу життєздат�
ного міокарда понад 40%; найгірші
(0 — 10,5%) — в групі хворих, у яких
обсяг життєздатного міокарда не пе�
ревищував 30%. За обсягу життєздат�
ного міокарда від 30 до 40% відзна�
чені задовільні показники виживан�
ня на рівні 42,9%, проте, цей показ�
ник більший, якщо порівнювати йо�
го з таким у хворих, яким проводили
лише медикаментозне лікування
(22%).

Аналізуючи вплив чинників на
прогноз виживання пацієнтів при
ІХС за тяжкої дисфункції ЛШ, ми
встановили, що достовірно найбіль�
ший вплив на віддалену смертність
справляють відсутність або малий
обсяг життєздатного міокарда (ВР =
17,26, р<0,001, ДІ = 8,1 — 36,73); при�
близно однаковий вплив мають на�
явність в анамнезі відомостей про
порушення ритму серця (ВР = 2,64;
р<0,05; ДІ = 1,32 — 5,31) і інфаркту
міокарда (ВР = 2,52, р<0,05, ДІ = 1,01
— 6,31); зменшення ФВ ЛШ (менше
35%) достовірно не впливало на
прогноз виживання пацієнтів у від�
даленому періоді (ВР = 0,7, р>0,05, ДІ
= 0,23 — 2,1).

ВИСНОВКИ
1. Під час підготовки пацієнтів

при ІХС за малого обсягу життєздат�
ного міокарда до хірургічної ревас�
куляризації слід мати на увазі, що по�
хилий або старечий вік (старше 65
років) та наявність відомостей про
порушення ритму серця в анамнезі є

впливовими факторами ризику гос�
пітальної летальності, а відсутність
чи малий обсяг життєздатного міо�
карда (менше 30%) та ураження
стовбура лівої вінцевої артерії є до�
стовірними факторами ризику ви�
никнення ГСН в інтраопераційному
або ранньому післяопераційному
періоді.

2. Достовірним фактором ризику
смертності пацієнтів внаслідок ІХС з
тяжкою дисфункцією ЛШ у віддале�
ному післяопераційному періоді є
відсутність або малий обсяг життє�
здатного міокарда (менше 30%).

3. При ІХС за тяжкої дисфункції
ЛШ низька ФВ (менше 35%) не є зна�
чущим предиктором летальності та
виникнення ускладнень після опе�
рації, а також достовірно не впливає
на показники виживання.

Показники виживання хворих
протягом 3 років залежно від обсягу

життєздатного міокарда.
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