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Реферат
Мета. Порівняльний аналіз віддалених результатів трансплантації стовбурових клітин пуповинної крові (ТСКПК) та хі-
рургічної реваскуляризації у хворих з ішемічною кардіоміопатією (ІКМП).
Матеріали і методи. Проаналізовано віддалені результати лікування 113 пацієнтів з хронічною серцевою недостатні-
стю на тлі ІКМП. У 38 (33,6%) пацієнтів було виконано ізольоване коронарне шунтування, у 35 (31,0%) – стентування ко-
ронарних артерій, у 20 (17,7%) – хірургічну реваскуляризацію було доповнено ТСКПК. Окрему групу склали 20 (17,7%) 
хворих, яким проводили тільки консервативну терапію. Термін спостереження становив 12 міс.
Результати. Через 6 міс після ТСКПК у хворих з ІКМП фракція викиду лівого шлуночка зросла з 24,8 до 33,3% (р < 0,05), 
рівень попередника натрійуретичного пептиду (proBNP) знизився на 51,6% (з 499,0 до 257,5 пг/мл). Досягнутий ефект 
зберігався впродовж 12 міс спостереження. Холтерівський добовий моніторинг електрокардіограми, проведений че-
рез 3, 6 та 12 міс після ТСКПК, не показав достовірного збільшення ризику виникнення фатальної аритмії.
Висновки. Застосування ТСКПК у комплексі лікування хворих з ІКМП поліпшує прогноз серцево–судинної смертності, 
знижує прояви серцевої недостатності, достовірно поліпшує якість життя і скоротливу функцію міокарда.

Ключові слова: ішемічна кардіоміопатія; серцева недостатність; стовбурові клітини.

Abstract
Objective. Comparative analysis of late results of the stem cells transplantation, obtained from umbilical blood (SCTUB) and 
surgical revascularization in patients, suffering an ischemic cardiomyopathy (ІCMP).
Маterials and methods. Late results of teatment in 113 patients, suffering chronic cardiac insufficiency on background of 
ІCMP, were analyzed. In 38 (33.6%) patients the isolated coronary shunting was performed, in 35 (31.0%) – stenting of coronary 
arteries, in 20 (17.7%) – surgical revascularization was added by SCTUB. Separate group of the patients, consisted of 20 (17.7%) 
persons, in whom independent conservative therapy was accomplished. The follow–up duration have constituted 12 mo.
Results. In 6 mo after SCTUB in the patients, suffering ІCMP the left ventricular ejection fraction have raised from 24.8 tо 33.3% 
(р < 0.05), while the level of N–terminal pro brain natriuretic peptidе (proBNP) have lowered by 51.6% (from 499.0 tо 257.5 pg/
ml). The effect achieved have persisted through 12 mo of observation. Holter day monitoring of electrocardiogram, conducted 
in 3, 6 and 12 mo after SCTUB, did not show trustworthy enhancement of risk for occurrence of fatal arrhythmia.
Conclusion. Application of SCTUB in complex of treatment in patients, suffering ІCMP, favorably impacts prognosis for the 
cardio–vascular mortality, reduces the cardiac insufficiency signs, improves the patients’ quality of life and myocardium’s con-
tractile function trustworthily.

Кeywords: іschemic cardiomyopathy; сardiac insufficiency; stem cells.

Відомі методи лікування ішемічної кардіоміопатії 

(ІКМП) та супутньої серцевої недостатності (СН) перед-

бачають в основному симптоматичне лікування та меха-

нічну підтримку скоротливої функції серця і не розв’язу-

ють повністю проблему СН [1, 2], перебіг якої у разі ви-

ключно консервативного лікування характеризується 

прогресуючим зниженням систолічної функції міокарда, 

розширенням камер серця та зниженням фракції викиду 

лівого шлуночка (ФВЛШ) [3]. Результативними у хворих 

з ІКМП та застійною СН є реваскуляризація міокарда за 

рахунок коронарного шунтування (КШ) або стентування 

коронарних артерій (КА). Радикальнішим та ефективні-

шим методом лікування рефрактерної стадії CH у хворих 

з ІКМП залишається трансплантація серця (ТС) [4], про-

те, незважаючи на постійне збільшення числа таких хво-

рих, через низку суттєвих обмежень кількість TC залиша-

ється сталою у світі впродовж останнього десятиріччя [5].

Перспективним з точки зору поєднання безпеки та 

ефективності відновлення скоротливої здатності міокар-

да може бути застосування в комплексі лікування хворих 

з ІКМП мононуклеарних стовбурових клітин пуповинної 

крові (СКПК). Ефективність застосування стовбурових 

клітин (CK) показана в численних експериментальних 

[6] та клінічних [7] дослідженнях. Натомість даних віднос-

но ефективності та безпеки застосування кордових клі-

тин у лікуванні хворих з ІКМП у літературі недостатньо. І 
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зовсім немає даних щодо порівняльної характеристики 

інтервенційних втручань та трансплантації стовбурових 

клітин пуповинної крові (ТСКПК), виконаних хворим да-

ної категорії. Залишається маловідомим вплив ТCKПК на 

прояви СН, розвиток побічних явищ і ускладнень, типо-

вих для трансплантації CK, досі немає єдиної думки що-

до показань та протипоказань до виконання ТCKПК, а ви-

вченню динаміки показників якості життя (ЯЖ) у пацієн-

тів з ураженнями серця після трансплантації CK присвяче-

ні лише поодинокі дослідження. Всі ці питання, включаю-

чи оцінку ефективності клітинної терапії, потребують по-

дальшого ретельного аналізу та прицільних досліджень.

Мета дослідження: порівняльний аналіз віддалених ре-

зультатів ТСКПК та хірургічної реваскуляризації у хво-

рих з ІКМП.

Матеріали і методи дослідження
Для аналізу віддалених ефектів ТСКПК через 3, 6 

та 12 міс проведено дослідження щодо 113 пацієн-

тів з хронічною серцевою недостатністю (ХСН) на тлі 

ІКМП. Хірургічне лікування проведено 93 пацієнтам: у 

38 (33,6%) виконано коронарне шунтування (КШ), у 35 

(31,0%) – стентування КА, у 20 (17,7%) на доповнення до 

хірургічної реваскуляризації виконана ТСКПК шляхом 

внутрішньовенного краплинного введення препарату 

«Кріоконсервована пуповинна кров людини» з такою кон-

центрацією клітин: кількість клітин у загальному об’ємі – 

від 0,890  109 до 0,950  109; кількість мононуклеарів – від 

0,486  109 до 0,520  109; кількість CD34 – позитивних клі-

тин – не менше 1,0 ± 0,01  109/мл. Окрім того, всі хворі, 

яким проведено інвазивне лікування, в післяопераційно-

му періоді додатково отримували медикаментозну тера-

пію згідно з останніми стандартами [2]. З метою трива-

лого проспективного спостереження окремо виділено 

групу із 20 (17,7%) пацієнтів, яким проведено тільки кон-

сервативну терапію. Хворі вказаних груп не мали суттє-

вих відмінностей за антропометричними характеристи-

ками, вихідним станом, основним та супутніми захворю-

ваннями, віковими характеристиками та основними до-

сліджуваними параметрами, отже, були порівнянними.

Усім хворим проводили клінічні (детальний анамнез, 

об’єктивне обстеження), інструментальні (електрокардіо-

графія, ехокардіографія, коронаровентрикулографія, маг-

нітно–резонансна томографія), лабораторні (загально-

клінічний та біохімічний аналіз) та імуноферментне (ви-

значення вмісту попередника натрійуретичного пептиду 

– proBNP) дослідження.

З метою дослідження особливостей серцевого ритму 

та виявлення можливого негативного впливу ТСКПК на 

електрофізіологічні процеси в міокарді всім пацієнтам 

проводили добовий холтерівський моніторинг електро-

кардіограми (ЕКГ) до та через 3, 6 та 12 міс після ТСКПК.

Результати
Проаналізувавши перебіг СН за динамікою змін рівня 

proBNP (рис. 1), ми встановили, що у хворих, яким була 

проведена ТСКПК, середній рівень показника до лікування 

становив 499,0 (178,2 – 1404,0) пг/мл, а через 12 міс піс-

ля ТСКПК він вірогідно знизився до 241,5 (193,0 – 892,0) 

пг/мл, або на 257,5 (51,6%) пг/мл.

Після хірургічного лікування, яке полягало у виконан-

ні КШ, рівень proBNP знизився на 146 пг/мл, або на 29,0%, 

після стентування КА – на 142 пг/мл, або на 27,3%. Тобто 

процедура ТСКПК була вірогідно більш ефективною за 

цим показником (р=0,001). У порівнянні з групами хво-

рих, яким проводили лише хірургічне та лише консерва-

тивне лікування, у хворих з ІКМП після ТСКПК було до-

сягнуто більшу ефективність. Показником ефективності 

вважали зменшення рівня proBNP на 50,0% від вихідного.

Окрім оцінки динаміки змін рівня proBNP, щодо хво-

рих, яким виконана ТСКПК, був проведений кластерний 

Рис. 1. 
Динаміка змін рівня proBNP у хворих з ІКМП 

через 12 міс після лікування.
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аналіз. Згідно з отриманими результатами хворих, у яких 

зниження рівня proBNP становило більше 50,0%, визначи-

ли як хворих, які добре відповідали, а хворих, у яких зни-

ження рівня proBNP становило менше 50,0%, як хворих, 

які задовільно відповідали на ТСКПК.

Проаналізувавши ряд супутніх кардіоваскулярних фак-

торів ризику в обох групах «відповідачів», ми встановили, 

що пацієнти, які мали супутню артеріальну гіпертензію, 

вищий рівень холестеролу та ліпопротеїдів низької щіль-

ності (ЛПНЩ), вірогідно частіше задовільно відповідали 

на ТСКПК, а у пацієнтів, які добре відповідали, частіше спо-

стерігали цукровий діабет (див. таблицю).

ЯЖ після хірургічного лікування та ТСКПК у хворих з 

ІКМП упродовж 12 міс оцінювали за Міннесотським опи-

тувальником «життя з серцевою недостатністю», фіксую-

чи вихідний показник та дані через 6 та 12 міс контрольо-

ваного періоду спостереження.

Шляхом аналізу показників ЯЖ у хворих з ІКМП, яким 

проводили консервативну терапію та хірургічне лікуван-

ня, отримані результати, які засвідчили, що застосуван-

ня консервативної терапії не призводило до зменшен-

ня обмеження фізичної та соціальної активності у зв’яз-

ку з СН за 12 міс (рис. 2). На 6–му місяці після КШ показ-

ник ЯЖ покращувався та становив (37,9 ± 4,57) бала, тоді 

як його вихідне значення було (52,5 ± 7,41) бала. Такою 

ж була тенденція і зміни показника ЯЖ через 6 міс після 

стентування КА – відповідно (36,4 ± 5,41) та (53,7 ± 6,92) 

бала (p < 0,05). Проте на 12–му місяці після КШ та стен-

тування КА спостерігали приріст обмеження активності 

у зв’язку із СН – відповідно до (42,8 ± 6,67) та (41,9 ± 5,82) 

бала (p
1
 < 0,05).

Оцінка параметрів кардіогемодинаміки впродовж 

контрольованого періоду спостереження за даними ехо-

кардіографії показала, що через 12 міс середній показ-

ник ФВЛШ у хворих з ІКМП, яких лікували консерватив-

но, становив (25,2 ± 13,4)% у порівнянні з вихідним зна-

ченням (26,7 ± 4,4)% (р > 0,05). У хворих, яким застосову-

вали КШ, відбувся приріст показника ФВЛШ на 24,3% че-

рез 6 міс – до (31,7 ± 12,1)% у порівнянні з вихідним зна-

ченням 25,5%, а через 12 міс відбулося його зниження до 

(28,1 ± 8,9)%. У хворих, яким реваскуляризацію доповню-

вали ТСКПК, показник ФВЛШ зріс з 24,8 (вихідне значен-

ня) до 33,3% (р < 0,05) через 6 міс. Цей ефект зберігався 

впродовж 12 міс спостереження (рис. 3).

Подібна тенденція за параметрами глобальної скорот-

ливості серця зберігалась і відносно ударного індексу. 

Водночас середнє значення кінцево–діастолічного ін-

дексу (КДІ) через 12 міс консервативної терапії становило 

(120,2 ± 64,7) мл/м2, кінцево–систолічного індексу (КСІ) 

– (90,9 ± 50,2) мл/м2. У цих хворих не було зареєстрова-

но позитивних змін ФВЛШ та її складових у порівнянні з 

вихідним станом у разі призначення медикаментозної те-

рапії згідно з клінічними рекомендаціями. Таким чином, 

проведений аналіз перебігу СН ішемічного ґенезу не ви-

явив покращення показників внутрішньосерцевої гемо-

динаміки (ФВЛШ, КДІ, КСІ) у строки спостереження до 12 

міс у разі призначення лише фармакологічних засобів.

Дослідження особливостей серцевого ритму за допомо-

гою добового холтерівського моніторингу ЕКГ показало, 

що основним водієм ритму у всіх пацієнтів із СН був сину-

совий вузол на всіх етапах спостереження. Коливання се-

редньої частоти серцевих скорочень (ЧСС) після ТСКПК 

у порівнянні з вихідним станом були статистично невіро-

гідними (р > 0,05). Епізодів поліморфної шлуночкової та-

хікардії типу пірует (Torsade de pointes) протягом усього 

періоду спостереження зареєстровано не було. У період 

між 6–м та 12–м місяцями спостереження епізоди бра-

дикардії з ЧСС менше 40 за 1 хв зареєстровані у 2 (10,0%) 

хворих, проте вони не мали гемодинамічних наслідків та 

були поодинокими. 

За даними добового моніторингу ЕКГ у всіх хворих ви-

явлено шлуночкові екстрасистоли (ШЕС) на всіх етапах 

спостереження. У 3 (15%) пацієнтів зареєстровано гру-

пові ШЕС (V клас за Lown–Wolf), у 6 (30%) – мономорф-

ні парні ШЕС (IVА клас за Lown–Wolf), у 6 (30%) – полі-

топні ШЕС (ІІІ клас за Lown–Wolf), у 5 (25%) – поодинокі 

мономорфні ШЕС (І клас за Lown–Wolf). Таким чином, у 

15 (75,0%) хворих реєстрували ШЕС III–V класів за Lown–

Wolf до виконання ТСКПК, у зв’язку з чим їм призначали 

аміодарон у дозі 400 – 600 мг на добу перорально.

На 3–му місяці після ТСКПК та до кінця контрольовано-

го періоду спостереження ШЕС V класу за Lown–Wolf не 

Рис. 2. 
Сумарний показник ЯЖ за Міннесотським опитувальником 

у хворих з ІКМП.

Рис. 3. 
Динаміка змін показника ФВЛШ після різних видів лікування 

у хворих з ІКМП.
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верифікували. Частота реєстрації ШЕС IV класу за Lown–

Wolf зменшилась на 10,0% до кінця 3–го місяця та на 14,4% 

до кінця 6–го місяця після ТСКПК. Частота реєстрації ШЕС 

ІІI класу за Lown–Wolf зменшилась до 5,6% через 6 міс з по-

дальшим збільшенням до 16,6% через 12 міс після ТСКПК.

Ризик загальної та серцево–судинної смертності при 

ІКМП залежав від лікувальної тактики. Упродовж 12 міс 

спостереження абсолютний ризик загальної та серце-

во–судинної смертності становив 25,0% у хворих, яких 

лікували консервативно (із 20 хворих померли 5), 5,2% 

– у хворих, яким застосували КШ (із 38 хворих померли 

2), та 5,7% – у хворих, яким виконали стентування КА (із 

35 хворих померли 2), що було вище, ніж у хворих, яким 

застосували в комплексі реваскуляризацію та ТСКПК – 

0,16% (із 20 хворих помер 1). 

Проте, незважаючи на зменшення показника ВШ з 1,0 

(консервативна терапія) до 0,61 (КШ), 0,60 (стентування 

КА) та 0,16 (ТСКПК) у хворих з ІКМП різниця між показ-

никами була невірогідною (кумулятивний показник ВШ 

1,87, 95% довірчий інтервал 0,99 – 3,49). 

Шляхом порівняння ефективності лікування було дове-

дено вірогідне зниження показників серцево–судинної та 

загальної смертності (p=0,05) у хворих, яким застосову-

вали ТСКПК, у порівнянні з хворими, яких лікували лише 

консервативно (критерій Мантеля – Хензеля 2 – 3,834). 

Слід відмітити, що смертність реєстрували серед пацієн-

тів, первинно стратифікованих як пацієнти, які задовіль-

но відповідали на ТСКПК.

Обговорення
У загальній структурі ІХС ІКМП займає особливе місце, 

оскільки вона викликає порушення скоротливої функції 

міокарда і дилатацію лівого шлуночка, які часто призво-

дять до вираженого порушення насосної функції серця та 

розвитку тяжкої СН. У таких хворих надзвичайно складно 

отримати ефективні результати хірургічного лікування [8, 

9]. Ізольована реваскуляризація міокарда при ІКМП пов’я-

зана з великою кількістю ускладнень, високою летальні-

стю і незадовільними віддаленими результатами. Водночас 

у численних дослідженнях показано перевагу хірургіч-

них методів лікування ІКМП [8, 10]. Наші дані збігаються 

з даними інших авторів, які повідомили про ефективність 

реваскуляризації у хворих з ІКМП. Реваскуляризацію слід 

виконувати всім пацієнтам, яким вона показана і які цю 

процедуру можуть перенести. Разом з тим КШ – це все–

таки втручання, не позбавлене ризиків та ускладнень [10]. 

Широке впровадження в практику нових сучасних стен-

тів з лікарським покриттям знижує ризики, пов’язані з від-

критою операцією [8, 10]. 

Однак є група пацієнтів, у яких хірургічна реваскуляри-

зація в повному обсязі не може бути виконана або ефект 

від реваскуляризації буде низьким через вихідний стан мі-

окарда. У таких хворих з ІКМП у комплексі лікування до-

цільно застосовувати СК. ТСКПК сприяє зниженню про-

явів СН, про що свідчило зменшення рівня proBNP на 51,6% 

(p < 0,05) порівняно з вихідним значенням. У хворих з 

ІКМП ТСКПК була більш ефективною, ніж хірургічне та 

консервативне лікування. 

Одним із найбільш серйозних ускладнень трансплан-

тації СК вважають високу ймовірність розвитку фаталь-

ної аритмії. В нашому дослідженні добовим моніторин-

гом ЕКГ у всіх хворих було виявлено ШЕС на всіх етапах 

спостереження. До кінця 3–го місяця після ТСКПК у хво-

рих з ІКМП було зафіксовано зниження частоти ШЕС ви-

сокої градації, що становлять підвищений ризик виник-

нення фатальної аритмії. Через 6 міс після ТСКПК збері-

галась позитивна тенденція зниження класу аритмоген-

них ризиків. Через 12 міс відбулося невелике підвищен-

ня ризику розвитку фатальної аритмії за рахунок неве-

ликого збільшення частоти ШЕС ІІІ класу за Lown–Wolf. 

Таким чином, за нашими даними після ТСКПК ризик ви-

никнення фатальної аритмії достовірно не збільшується.

Проаналізувавши показники смертності, ми виявили, 

що після інвазивного втручання вони менші, ніж після 

консервативної терапії. Ми спостерігали поліпшення по-

казника серцево–судинної смертності через 12 міс піс-

ля ТСКПК. Цей показник не відрізнявся статистично до-

стовірно від показника смертності після інтервенційно-

го втручання, але він статистично достовірно відрізнявся 

від показника смертності після консервативної терапії. У 

пацієнтів, яким додатково виконували ТСКПК, спостері-

гали достовірно кращу ЯЖ, поліпшення психічного і фі-

зичного компонентів здоров’я, вищі показники ФВЛШ і 

кращі показники внутрішньосерцевої гемодинаміки. До 

речі, якщо у хворих, яких лікували без введення СК, від-

бувалось поступове зниження зазначених показників до 

12–го місяця спостереження, то у хворих, яким виконали 

ТСКПК, ці показники мали сталий характер. Якщо брати до 

уваги, що найбільш радикальним і ефективним методом 

лікування хворих з ІКМП є ТС, а очікування донорського 

органа може тривати рік і більше, то ТСКПК у комплексі 

з хірургічними методами реваскуляризації уможливлює 

збільшення часу очікування донорського органа і запобі-

гання розвитку тяжкої СН. Водночас у пацієнтів зберіга-

ється толерантність до фізичних навантажень, здатність 

до самообслуговування, більш високі фізичний і психіч-

ний компоненти здоров’я.

Висновки
1. Лише консервативне лікування ІКМП не поліпшує 

стану хворих.

2. Реваскуляризація міокарда покращує прогноз серце-

во–судинної смертності та виживаність хворих з ІКМП у 

середньостроковий період спостереження.

3. Застосування СКПК у комплексі лікування хворих з 

ІКМП покращує якість життя, знижує прояви СН і досто-

вірно поліпшує показники скоротливої функції міокарда.
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