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Порушення серцевого ритму і провідності є частим усклад-
ненням ішемічної хвороби серця (ІХС), що значно погіршує пере-
біг захворювання та його прогноз [1]. Завдяки впровадженню 
в клінічну практику нових антиаритмічних препаратів у лікуванні 
аритмій було досягнуто певних успіхів. Однак їх використання при 
аритміях, викликаних ішемією міокарда, наявність післяінфарктно-
го кардіосклерозу (ПІК) лівого шлуночка (ЛШ), аневризми ЛШ, 
є симптоматичним і не завжди достатньо ефективним. В останні 
десятиліття велике значення в лікуванні ІХС відіграють хірургічні 
методи реваскуляризації міокарда, серед них провідне місце 
займає аорто-коронарне шунтування. В літературі є суперечливі 

дані про вплив операції реваскуляризації міокарда і/або резекції 
постінфарктної аневризми ЛШ на порушення збудливості та про-
відності у міокарді [1]. 

МетоюМетою дослідження була порівняльна оцінка клінічного стану 
хворих до та через 1 рік після хірургічного лікування ішемічної 
хвороби серця.

Матеріали та методи дослідження

Проведено обстеження 148 хворих до та після операції аорто-
коронарного шунтування, поєднаного з аневризмектомією 
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Проспективное наблюдение за клиническим состоянием больных ишеми-
ческой болезнью сердца после операции аорто-коронарного шунтирова-
ния с аневризмэктомией в течение года
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В работе проведена сравнительная оценка клинического и функционального состояния больных 
до, через 6 месяцев и 1 год после хирургического лечения ишемической болезни сердца, перенесших 
острый инфаркт миокарда с постинфарктной аневризмой левого желудочка и которым проведено 
оперативное лечение – аорто-коронарного шунтирование в сочетании с аневризмэктомией (АКШ+АЭ). 
В исследование были включены пациенты, получающие стандартную терапию в соответствии с реко-
мендациями Европейского общества кардиологов.

Данные результатов исследования свидетельствуют, что восстановление систолической функции 
миокарда после оперативного лечения происходит через 6 месяцев после проведения операции АКШ 
в сочетании с АЭ левого желудочка, при этом отмечается достоверное увеличение фракции выброса 
левого желудочка, выраженная положительная динамика при оценке размеров полости левого желу-
дочка, левого предсердия, сохраняющаяся в течение 1 года наблюдения по сравнению с пред-
операционными данными. Также отмечается выраженная положительная динамика клинического 
состояния больных.
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Summary
Prospective One Year Clinical Study on Patients with Coronary Heart Disease 
after Aourtocoronary Bypass Surgery and Aneurysmectomy 
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The study made comparison of clinical and functional characteristics of patients before the surgery for 
coronary heart disease, after 6 months, and after 12 months. The study included patients after acute 
myocardial infarction with post-infarction left ventricular aneurysm, which went through aortocoronary bypass 
surgery plus aneurysmectomy. All patients underwent standard therapy according to the Recommendations 
of European Society of Cardiology. 

The study data showed that recovery of systolic function after the surgery came in 6 months after 
aortocoronary bypass surgery plus left ventricular aneurysmectomy.  At the same time, significant increase in 
left ventricular ejection fraction was demonstrated, as well as clearly defined positive dynamics in estimated 
LV cavity size, and left atrial size. The rates remained sustainable during one year follow-up, as compared with 
pre-surgery data. Furthermore, clear positive dynamics was shown in clinical condition of patients. 

Key words:Key words: coronary heart disease, myocardial infarction, left ventricular aneurysm, operative treatment, 
aortocoronary bypass surgery, aneurysmectomy

Проспективне спостереження клінічного стану 
хворих на ішемічну хворобу серця 
після операції аорто-коронарного шунтування 
з аневризмектомією протягом року

М.М. ДОЛЖЕНКО, д. мед. н., професор; Н.М. НОСЕНКО; С.В. ПОТАШЕВ, к. мед. н., доцент



36

ДІАБЕТIСЕРЦЕДІАБЕТIСЕРЦЕ   №2 (6) / 2011

(АКШ+АЕ), які перенесли гострий інфаркт міокарда, з постінфаркт-
ною аневризмою лівого шлуночка (ПІАЛШ), верифікованою за 
даними трансторакальної ехокардіографії, мультиспіральної 
комп’ютерної томографії з контрастуванням (МСКТ) та коронаро-
вентрикулографії (КВГ). В дослідження були включені пацієнти, яким 
планувалося проведення реваскуляризації міокарда, які отриму-
вали стандартну терапію згідно з рекомендаціями Європейського 
товариства кардіологів (блокатори β-адренорецепторів, інгібітори 
ангіотензинперетворюючого ферменту, статини, антиагреганти, 
антагоністи альдостерону, нітрати за необхідності). Операцію 
АКШ+АЕ було проведено в НДІССХ імені А.М. Амосова. Вік паці-
єнтів становив від 46 до 66 років, середній вік – 56,38±9,28 року 
(M±SD), серед них 133 (89,9%) чоловіків, 15 (10,1%) жінок. 
Артеріальна гіпертензія (АГ) спостерігалася у 86 (58,1%) обстеже-
них, цукровий діабет 2-го типу – у 14 (9,4%), стенокардія напруги – 
у 112 (75,67%). За локалізацією перенесеного інфаркту міокарда: 
передньо-перетинково-верхівковий – у 69 (46,6%) пацієнтів, 
передньо-перетинково-верхівково-боковий – у 31 (20,9%), цирку-
лярне ураження – у 29 (19,6%), ураження задньої стінки ЛШ (ЗСЛШ) 
та верхівки ЛШ – у 19 (12,8%).

Критерії виключення із обстеження: гемодинамічно значущі 
ураження клапанів серця, наявність хронічного обструктивного 
захворювання легень (ХОЗЛ), перенесений міокардит в анамнезі, 
тимчасова або постійна електрокардіостимуляція, пацієнти 
з гострою серцевою недостатністю, з імплантованим кардіо-
вертером-дефібрилятором.

Усім пацієнтам окрім загально-клінічних обстежень було про-
ведено еходоплерографію (ехокардіограф SonoAce 9900, 
Medison, Південна Корея) до оперативного лікування та через 
1, 6, 12 місяців після нього. Виміри проводили відповідно до реко-
мендацій Американського товариства ехокардіографії [5, 8, 9]. 
Глобальну скоротливість ЛШ оцінювали методом дисків Симпсона 
в 4- і 2-камерних позиціях з розрахунком кінцево-діастолічного 
(КДО, мл) і кінцево-систолічного (КСО, мл) об’ємів ЛШ, їх індексів 
по відношенню до площі поверхні тіла, а також фракцію викиду ЛШ 
(ФВ ЛШ). За допомогою імпульсно-хвильового доплеру вимірюва-
ли швидкості трансмітрального кровотоку (апікальна 4-камерна 
позиція за допомогою установки пробного об’єму між кінчиками 
стулок мітрального клапана, Е – раннє діастолічне наповнення, 
А – систола передсердь, DT – час сповільнення раннього діасто-
лічного наповнення, IVRT – час ізоволюмічного розслаблення ЛШ). 
Кольорове картування в М-режимі використовували для розра-
хунку Vp – швидкість поширення раннього діастолічного потоку.

24-годинне холтерівське моніторування ЕКГ (ХМ ЕКГ) було про-
ведено за допомогою 3-канальних рекордерів Epicardia 3500 
Ambulatory Monitoring System. Запис оброблено на комп’ютері 
з програмним забезпеченням фірми DRG Mediatric V2.5b (США). 
З метою порівняння властивостей методів розташування електро-
дів автори застосовували зазвичай прийняте розташування елект-
родів у позиціях відведень V1, V3, V5. Оцінку результатів здійсню-
вали на підставі трендів сумарних кривих відхилень сегментів SТ 
(за наявності депресії ≥1 мм), частоти серцевих скорочень (ЧСС), 
а також таблиць із погодинним роздрукуванням порушень ритму, 
що спостерігалися.

Оцінювали такі показники ХМ ЕКГ: максимальна, мінімальна 
та середня частоту ЧСС за добу, епізоди суправентрикулярної 
тахікардії (СВТ, в тому числі фібриляція передсердь), суправен-
трикулярна екстрасистолія (СЕ), шлуночкова екстрасистолія 
(ШЕ), шлуночкова тахікардія (ШТ), парна шлуночкова екстрасис-
толія (ШПЕ).

Статистичну обробку результатів проводили за допомогою 
програмного пакета «Statistika for Windows 6.0» та Microsoft 
Excel. Результати представлено у вигляді середнього значення ± 
стандартне відхилення (M±SD). При порівняльній оцінці про-
водили кореляційний аналіз, довірчі інтервали були в межах 
95%, різниця досліджуваних параметрів вважалася достовір-
ною при р<0,05.

Результати та їх обговорення

Проведення реваскуляризації міокарда та резекції аневризми 
ЛШ сприяє зменшенню внутрішньо-порожнинного тиску, зміні 
об’єму та покращенні геометрії ЛШ, сприяє відновленню крово-
постачання міокарда [3]. Було досліджено зміну показників міо-
кардіальної функції ЛШ у хворих через 7–10 днів після проведення 
АКШ, поєднаного із резекцією аневризми ЛШ.

Середня величина ФВ у досліджуваній групі (n=148) після про-
ведення оперативного лікування достовірно покращилася 
(38,31±8,49 порівняно з 46,46±10,17, р<0,0001). Статистично досто-
вірно зменшився об’єм порожнин ЛШ та лівого передсердя 
(кінцево-діастолічний індекс лівого шлуночка [КДІ ЛШ] – 115,03±
21,86 та 76,29±22,02 мл/м2, р<0,0001; кінцево-систолічний індекс 
лівого шлуночка [КСІ ЛШ] – 75,29±15,33 та 42,38±10,66 мл/м2, 
р<0,0001; ЛП – 4,38±0,54 та 4,16±0,47 см, р=0,0002) (табл. 1).

Таблиця 1. Показники міокардіальної функції лівого шлуночка у хворих 
з ішемічною хворобою серця, післяінфарктною аневризмою лівого шлу-
ночка до та після проведення аортокоронарного шунтування, поєднаного 
з аневризмектомією лівого шлуночка

Показник
До оператив-
ного лікуван-

ня (n=148)

Через 7–10 
днів після 
АКШ+АЕ 
(n=148)

Достовірність 
(р)

ФВ ЛШ, % 38,31±8,49 46,46±10,17 <0,0001

КДІ ЛШ, мл/м2 115,03±21,86 76,29±22,02 <0,0001

КСІ ЛШ, мл/м2 75,29±15,33 42,38±10,66 <0,0001

ЛП, см 4,38±0,54 4,16±0,47 0,0002

Е, м/с 0,65±0,24 0,76±0,26 0,0002

А, м/с 0,62±0,23 0,57±0,19 0,042

Е/А, у.о. 1,19±0,78 1,5±0,86 0,0013

DT, мсек. 175,65±37,34 154,32±42 <0,0001

IVRT 106,52±31,28 105,68±30,87 0,83

Em, см/с 7,05±2,29 6,88±2,38 0,53

Am, см/с 8,77±2,36 7,63±2,53 0,0001

Em/Am, у.о. 0,93±0,41 0,96±0,4 0,52

E/Em, у.о. 10,1±3,62 11,39±4,42 0,0064

E/Vp, у.о. 2,29±0,87 2,4±0,96 0,3

Примітки (табл. 1, 2): АКШ – аортокоронарне шунтування, АЕ – аневризмекто-
мія, ФВ ЛШ – фракція викиду лівого шлуночка, КСІ ЛШ – кінцево-систолічний 
індекс лівого шлуночка, КДІ ЛШ – кінцево-діастолічний індекс лівого шлуночка, 
ЛП – ліве передсердя, Е – швидкість раннього діастолічного наповнення лівого 
шлуночка, А – швидкість пізнього діастолічного наповнення лівого шлуночка, 
Е/А – відношення швидкості раннього діастолічного наповнення до швидкості 
пізнього діастолічного наповнення лівого шлуночка, DT – час сповільнення ран-
нього діастолічного наповнення, IVRT – час ізоволюмічного розслаблення лівого 
шлуночка, Em – пікова рання діастолічна швидкість руху сегмента, Am – пікова 
швидкість руху сегмента в фазу активного наповнення, Em/Am – відношення 
максимальної ранньої діастолічної швидкості руху сегмента до максимальної 
швидкості в фазу активного наповнення, ЕVp – швидкість поширення раннього 
діастолічного потоку (Vp).



37

Клінічні дослідженняКлінічні дослідження

Після проведення оперативного лікування статистично досто-
вірно змінилися показники діастолічної функції. Збільшення амп-
літуди раннього діастолічного наповнення трансмітрального 
кровотоку Е (0,65±0,24 м/с порівняно з 0,76±0,26 м/с, р=0,0002), 
збільшення співвідношення Е/А з 1,19±0,78 до 1,5±0,86 (р=0,0013). 
Після проведення АКШ, поєднаного з аневризмектомією ЛШ, у 
ранній післяопераційний період спостерігалося збільшення 
показників жорсткості та збільшення тиску наповнення ЛШ. 
Показник E/Em має важливу роль в оцінці тиску наповнення ЛШ 
[4]. Після проведення операції спостерігалося збільшення спів-
відношення E/Em з 10,1±3,62 до 11,39±4,42 (р=0,0064). У даному 
дослідженні відмічено статистично достовірне скорочення DT 
з 175,65±37,34 до 154,32±42 мсек (р<0,0001). DT є важливим пара-
метром, який слід розглядати при оцінці жорсткості ЛШ, особли-
во у пацієнтів без сповільнення релаксації ЛШ [4, 6], що підтверд-
жується даними клінічних досліджень, в яких було виявлено асо-
ціацію зменшення DT трансмітрального потоку з кінцевими 
точками (КТ): розвитком серцевої недостатності, смерті та госпі-
талізацією у пацієнтів з інфарктом міокарда [4, 6, 7]. Погіршення 
даних показників можна пояснити проведенням вентрикулоплас-
тики у всіх пацієнтів («штучне ремоделювання») та адаптацією до 
нових гемодинамічних умов.

У дослідженні не було зафіксовано випадків смерті під час 
проведення оперативного втручання у жодній із груп. Також не 

було зафіксовано жодного випадку гострого інфаркту міокарда 
як ускладнення проведеного оперативного лікування. Загальна 
смертність за 1 рік спостереження становила 7,4% (11 осіб), 
за 6 місяців спостереження – 4,1%.

Смерть із позакардіальних причин становила 1 випадок (вираз-
кова хвороба дванадцятипалої кишки, ускладнена кровотечею), 
що становить 9,09% від загальної смертності.

Проведення АКШ+АЕ покращує показник глобальної систо-
лічної функції ЛШ – збільшення ФВ ЛШ, яка залишається збільшеною 
протягом року спостереження.

При оцінці розмірів порожнини ЛШ через 1 рік дослідження при 
порівнянні з передопераційними даними залишалася виражена 
позитивна динаміка (КДІ ЛШ до операції – 115,03±21,86 мл/м2 
[n=148]; через 6 місяців – 92,52±25,0, р<0,0001 [n=142]; через 1 рік – 
88,78±33,18, р<0,0001 [n=137]). Відмічено прогресування ремоде-
лювання ЛШ в перші 6 місяців, збільшення показників КДІ ЛШ 
(76,29±22,02 і 92,52±25,03, р1<0,0001) та КСІ ЛШ (42,38±10,66 
і 52,05±21,68, р1<0,0001) при порівнянні з ранніми післяоперацій-
ними даними. Проте не спостерігалося збільшення порожнин ЛШ 
за 1 рік спостереження порівняно з 6 місяцями.

Враховуючи ці дані, а також збереження позитивної динаміки 
систолічної функції в період другого півріччя, можна стверджувати, 
що прогресування дилатації ЛШ протягом перших 6 місяців, мож-
ливо, мало адаптаційний характер у зв’язку з різкою зміною гео-
метрії ЛШ внаслідок вентрикулопластики. Також спостерігалося 
незначне збільшення розмірів ЛП (після операції – 4,16±0,47 см; 
4,17±0,4, р=0,85 порівняно з 6 місяцями; 4,28±0,36, р=0,017 порівня-
но з 1 роком).

Діастолічні показники жорсткості ЛШ, зменшення тиску напов-
нення ЛШ мали позитивну динаміку через 6 місяців та 1 рік спосте-
реження порівняно з ранніми післяопераційними даними (табл. 2).

Таблиця 2. Оцінка відновлення міокардіальної функції лівого шлуночка 
за даними трансторакальної ЕхоКГ протягом 1 року дослідження

Показник

Через 
7–10 днів піс-

ля АКШ+АЕ 
(n=148)

Через 6 мі-
сяців після 
АКШ+АЕ 
(n=142)

Через 
1 рік після 
АКШ+АЕ 
(n=137)

До-
стовір-

ність 
(р2)

ФВ ЛШ, % 46,46±10,17 46,30±13,18 
р1=0,9

45,83±10,66 
р1=0,61 0,74

КДІ ЛШ, 
мл/м2 76,29±22,02 92,52±25,03 

р1<0,0001
88,78±33,18 

р1=0,0002 0,29

КСІ ЛШ, 
мл/м2 42,38±10,66 52,05±21,68 

р1<0,0001
50,91±27,38 

р1=0,0005 0,7

ЛП, см 4,16±0,47 4,17±0,4 
р1=0,85

4,28±0,36 
р1=0,017 0,0165

Е, м/с 0,76±0,26 0,74±0,21 
р1=0,47

0,71±0,25 
р1=0,1 0,28

А, м/с 0,57±0,19 0,58±0,24 
р1=0,69

0,57±0,24 
р1=1 0,73

Е/А, у.о. 1,5±0,86 1,75±1,38 
р1=0,06

1,5±1,07 
р1=1 0,006

DT, мсек. 154,32±42 167,59±39,61 
р1=0,006

175±58,79 
р1=0,0007 0,217

IVRT 105,68±30,87 106±29,34 
р1=0,93

107,14±42,47 
р1=0,74 0,79

Em, см/с 6,88±2,38 7,18±1,45 
р1=0,199

7,6±2,05 
р1=0,007 0,049 

Am, см/с 7,63±2,53 7,69±2,66 
р1=0,84

8,01±3,11 
р1=0,26 0,36

Em/Am, у.о. 0,96±0,4 1,04±0,6 
р1=0,18

1,05±0,48 
р1=0,09 0,88

E/Em, у.о. 11,39±4,42 10,43±3,22 
р1=0,36

10,23±4,33 
р1=0,026 0,66

E/Vp, у.о. 2,4±0,96 2,46±0,88 
р1=0,58

2,53±0,79 
р1=0,22 0,49

Примітки: р1 – достовірність порівняно з ранніми післяопераційними даними; р2 – 
достовірність даних, отриманих через 1 рік спостереження порівняно з 6 місяцями.

Таблиця 3. Порушення серцевого ритму у хворих на ішемічну хворобу 
серця до операції аортокоронарного шунтування, поєднаного с аневриз-
мектомією, залежно від величини фракції викиду

Показ-
ник

Група пацієнтів
Достовір-

ністьФВ 45–55% 
(n=48)

ФВ 35–44% 
(n=49)

ФВ<35% 
(n=51)

ЧСС 
середня 73,12±12,3 75,23±15,98 74,95±11,31

р1=0,469 
р2=0,919 
р3=0,443

СЕ 221,45±22,5 320,78±31,88 348,56±38,56
р1<0,0001 
р2=0,0002 
р3<0,0001

СВТ 3,75±0,61 3,88±0,21 6,43±1,78
р1=0,162 

р2<0,0001 
р3<0,0001

ШЕ 520,01±96,89 601,54±91,89 720,43±124,56
р1< 0,0001 
р2< 0,0001 
р3< 0,0001

ШПЕ 2,7±0,79 3,88±1,3 4,99±1,28
р1<0,0001 
р2<0,0001 
р3<0,0001

ШТ 1,01±0,72 1,8±0,91 2,8±1,45
р1<0,0001 
р2<0,0001 
р3<0,0001

Примітки (табл. 3–6): ФВ – фракція викиду, ЧСС – частота серцевих скорочень, 
СЕ – суправентрикулярна екстрасистолія, СВТ – суправентрикулярна тахікардія, 
ШЕ – шлуночкова екстрасистолія, ШПЕ – парна шлуночкова екстрасистолія, 
ШТ – шлуночкова тахікардія; р1 – достовірність даних у групі з ФВ 45–55% по-
рівняно з групою з ФВ 35–44%; р2 – достовірність даних у групі з ФВ 35–44% 
порівняно з групою з ФВ<35%; р3 – достовірність даних у групі з ФВ 45–55% 
порівняно з групою з ФВ<35%.
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Усіх пацієнтів були розподілено на групи залежно від величини 
ФВ згідно з міжнародними рекомендаціями. Відповідно до остан-
ніх рекомендацій Американського товариства з ехокардіографії 
та Європейського товариства з ехокардіографії визначено зни-
жену ФВ ЛШ як таку, що становить <55%; м’яка дисфункція – в межах 
55–45%; помірна – 35–44%; <35% вважається тяжким зниженням 
систолічної функції [10]. Згідно з даною класифікацією перед 
операцією всіх хворих було розподілено на три однорідні за віком 
та статтю групи залежно від стану глобальної скоротливості ЛШ: 
група 1 – з м’якою систолічною дисфункцією (ФВ ЛШ 55–45%), n=48. 
Група 2 – хворі з помірним зниженням систолічної функції (ФВ ЛШ 
44–35%), n=49. Хворі з тяжким зниженням систолічної функції 
(ФВ<35%) склали групу 3 (n=51).

При проведенні ХМ ЕКГ до оперативного втручання виявлено 
статистично достовірно більшу частоту СЕ, СВТ, ШЕ, ШПЕ, ШТ у групі 
з помірним зниженням систолічної функції порівняно з м’якою 
систолічною дисфункцією. Можливо, це пов’язано з тим, що у групі 
2 порівняно з групою 1 були більш виражені показники дилатації 
та ремоделювання (КДІ ЛШ 84,34±9,17 мл/м2 порівняно з 76,99±12,56; 
КСІ ЛШ 51,55±8,54 мл/м2 порівняно з 35,18±11,53; р<0,05).

Статистично достовірно більшу частоту СЕ, СВТ, ШЕ, ШПЕ, ШТ 
було виявлено у групі 3 із тяжкою систолічною дисфункцією. У даній 
групі були найбільш виражені показники дилатації та ремоделю-
вання ЛШ та дилатація ЛП (4,6±0,57 см). Порушення серцевого 
ритму у хворих на ІХС до операції АКШ+АЕ залежно від вихідного 
стану ФВ представлено у таблиці 3.

При проведенні ХМ ЕКГ після оперативного втручання відміче-
но статистично достовірно більшу частоту СЕ, СВТ, ШЕ, ШПЕ, ШТ 
у групі з тяжким зниженням ФВ порівняно з помірним зниженням ФВ 
та м’якою систолічною дисфункцією (табл. 4).

При порівнянні даних ХМ ЕКГ, отриманих через 1 рік після опе-
рації АКШ+АЕ, з передопераційними показниками виявлено 
статистично достовірну позитивну динаміку частоти СЕ та епізодів 
СВТ та ШТ у всіх групах. ШЕ достовірно зменшились у групах 2 
та 3 порівняно з передопераційними даними. Частота ШПЕ після 

операції АКШ+АЕ зменшилася у групі з тяжкою систолічною дис-
функцією. Порушення серцевого ритму у хворих на ІХС через 1 рік 
після операції переставлено у таблиці 5.

У передопераційний період на ХМ ЕКГ порушення AV-провід-
ності виявлено у 4 (2,7%) пацієнтів. Пароксизмальна суправен-
трикулярна тахікардія була зареєстрована у 26 (17,6%) пацієн-
тів, ШТ – у 19 (12,8%). Динаміку порушення серцевого ритму 
у хворих на ІХС через 1 рік після операції АКШ+АЕ представле-
но у таблиці 6.

Оцінка ХМ ЕКГ у ранній післяопераційний період не проводи-
лася, оскільки 131 (88,5%) пацієнт отримували аміодарон з метою 
профілактики ФП. Передсердна аритмія, зокрема ФП, зустріча-
ються часто після більшості видів операцій на серці; захворюва-
ність сягає 40% після АКШ і 60% – після клапанної хірургії. Більшість 

Таблиця 6. Порушення серцевого ритму та провідності  у хворих на 
ішемічну хворобу серця до та через 1 рік після операції аортокоронарного 
шунтування, поєднаного с аневризмектомією, за даними ХМ ЕКГ

Показник
До операції 

АКШ+АЕ 
(n=148)

Через 6 
місяців після 

операції 
АКШ+АЕ 
(n=142)

Через 1 рік 
після опера-
ції АКШ+АЕ 

(n=137)

АV-блокада І ступеня 4 (2,7%) – –

АV-блокада ІІ ступе-
ня, тип 1 1 (0,67%) – –

АV-блокада ступеня 
ІІ, тип 2 – – –

АV-блокада ІІІ ступеня – – –

CЕ 148 (100%) 148 (100%) 148 (100%)

СВТ 26 (17,6%) 17 (11,9%) 15 (10,9%)

ШЕ 148 (100%) 148 (100%) 148 (100%)

ШПЕ 58 (39,2%) 25 (17,6%) 27 (19,7%)

ШТ 19 (12,8%) 12 (8,4%) 12 (8,7%)

Таблиця 4. Порушення серцевого ритму у хворих на ішемічну хворобу 
серця через 6 місяців після операції аортокоронарного шунтування, по-
єднаного с аневризмектомією (n=137)

Показ-
ник

Група пацієнтів (n=137)
Достовір-

ністьФВ 45–55% 
(n=47)

ФВ 35–44% 
(n=47)

ФВ<35% 
(n=44)

ЧСС 
середня

72,11±9,45
р= 0,660

74,51±13,54 
р= 0,911

75,13±10,73 
р= 0,107

р1= 0,727 
р2= 0,312 
р3= 0,165

СЕ 189,5±31,25
р< 0,0001

168,27±39,81 
р< 0,0001

251±48,29
р< 0,0001

р1= 0,032 
р2< 0,0001
р3< 0,0001

СВТ 3,12±0,47
р< 0,0001

2,19±0,69
р< 0,0001

5,41±0,47
р< 0,0001

р1< 0,0001 
р2< 0,0001 
р3< 0,0001

ШЕ 467,58±101,52
р=0,053

532,28±98,94 
р=0,0002

589,67±137,46 
р< 0,0001

р1= 0,068
р2= 0,0006 
р3< 0,0001

ШПЕ 2,21±0,78
р= 0,046

3,47±1,83 
р=0,265

4,5±1,81
р=0,002

р1= 0,002
р2= 0,057

р3< 0,0001

ШТ 0,82±0,27
р=0,026

1,31±0,91 
р=0,007

1,91±0,24
р< 0,0001

р1= 0,034
р2= 0,005

р3< 0,0001

Примітки: р – достовірність з передопераційними даними.

Таблиця 5. Порушення серцевого ритму у хворих на ішемічну хворобу 
серця через 1 рік після операції аортокоронарного шунтування, поєдна-
ного с аневризмектомією (n=137)

По-
каз-
ник

Група пацієнтів (n=137)
Достовір-

ністьФВ 45–55% 
(n=47)

ФВ 35–44% 
(n=47)

ФВ<35% 
(n=44)

ЧСС 
середня

74,07±8,31
р=0,660

73,42±9,63
р= 0,911

71,22±11
р=0,107

р1= 0,727 
р2= 0,312
р3= 0,165

СЕ 181,3±22,32 
р< 0,0001

171,56±20,96 
р< 0,0001

201±19,98
р< 0,0001

р1= 0,032
р2< 0,0001
р3< 0,0001

СВТ 3,05±0,52
р< 0,0001

2,26±0,78
р< 0,0001

5,37±0,56
р< 0,0001

р1< 0,0001 
р2< 0,0001 
р3< 0,0001

ШЕ 480,01±101,52 
р=0,053

520,54±111,5 
р= 0,0002

603,52±121,57 
р< 0,0001

р1= 0,068
р2= 0,0006 
р3< 0,0001

ШПЕ 2,1±1,88 
р=0,046

3,45±2,3
р=0,265

4,2±1,2
р=0,002

р1= 0,002
р2= 0,057

р3< 0,0001

ШТ 0,8±0,94
р=0,026

1,2±0,86
р= 0,007

1,8±1,1
р< 0,0001

р1= 0,034
р2= 0,005

р3< 0,0001

Примітки: р – достовірність з передопераційними даними.
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епізодів ФП відбувається в перші кілька діб після операції, з піком 
захворюваності в перші 2–3 дні. 

При оцінці порушення серцевого ритму та провідності у хворих 
на ІХС до та через 1 рік після операції АКШ+АЕ за даними ХМ ЕКГ 
виявлено зменшення випадків СВТ та ШТ.

При проведенні тесту з 6-хвилинною ходою до оперативного 
втручання порівняно з даними, отриманими через 7–10 днів після 
операції, виявлено покращення параметрів фізичної активності – 
285±20,2 м порівняно з 327±35,6 м (р≤0,0001). Проте при оцінці ефек-
тивності лікування спостерігалося мінімальне достовірне покра-
щення – збільшення дистанції ходи на 70 метрів порівняно з вихідни-
ми даними [12]. Після проведення оперативного втручання за 
даними тесту після 6 місяців спостереження знизився ФК за NYHA, 
значно покращилися параметри фізичної активності. Відповідно 
збільшувалася толерантність до фізичних навантажень. Позитивна 
динаміка зберігалася протягом року спостереження (табл. 7).

При оцінці клінічного стану пацієнтів виявлено покращення 
суб’єктивного стану пацієнтів протягом 1 року після операції 
АКШ+АЕ (табл. 8). Зменшилися скарги на біль за грудниною, 
задишку, набряки.

При оцінці ФК СН за NYHA виявлено покращення стану пацієн-
тів протягом 1 року після операції АКШ+АЕ (табл. 9).

Проведена оцінка прихильності пацієнтів до лікування та через 
1 рік після операції АКШ+АЕ (табл. 10). При підрахунку вказано 
кількість пацієнтів, що постійно отримували препарат даної групи. 
Якщо пацієнт приймав препарат, але не регулярно, ці дані не 
враховувалися.

Висновки

1. Після проведення операції АКШ, поєднаної з аневризмекто-
мією ЛШ, спостерігається збільшення ФВ ЛШ, зменшення 
об’єму порожнин ЛШ та лівого передсердя. Виявлено, що 
збільшення ФВ ЛШ достовірно зберігається протягом року 
спостереження (ФВ до операції – 38,31±8,49%, через 12 міся-
ців – 45,83±10,66%, р<0,0001); середні систолічні показники, 
отримані при використанні тканинної доплерографії, погіршу-
ються в ранній післяопераційний період. Встановлено, що 
відновлення систолічної функції після операції за даними тка-
нинної доплерографії відбувається через 6 місяців.

2. Спостерігається виражена позитивна динаміка при оцінці 
розмірів порожнини ЛШ через 1 рік дослідження при порів-
нянні з передопераційними даними (КДІ ЛШ до операції – 
115,03±21,86 мл/м2 [n=148], через 6 місяців – 92,52±25,0, 
р<0,0001 [n=142], через 1 рік – 88,78±33,18, р<0,0001 [n=137]). 
Виявлено, що після проведення операції АКШ з аневризмек-
томією ЛШ у ранній післяопераційний період спостерігаєть-
ся збільшення показників жорсткості міокарда та збільшення 
тиску наповнення ЛШ.

3. При спостереженні протягом 1 року відмічено покращення 
клінічного стану хворих (зменшення скарг на біль за грудни-
ною, задишку), покращення параметрів фізичної активності 
за даними тесту з 6-хвилинною ходою (до операції – 285±20,2 м, 
через 1 рік – 423±21,9, р≤0,0001), зменшення СВТ (17,6% і 10,9% 
відповідно), ШТ (12,8% і 8,7% відповідно) за даними ХМ ЕКГ.
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Таблиця 7. Параметри фізичної активності у досліджуваній групі хворих

Показник До опе-
рації

7–10 днів 
після 

АКШ+АЕ

6 місяців 
після 

АКШ+АЕ

12 місяців 
після 

АКШ+АЕ

Дистанція, прой-
дена за 6 хв 285±20,2 327±35,6 

р≤0,0001
411±23,8 
р1<0,0001

423±21,9 
р2≤0,0001

ФК, NYHA ІІІ ІІ ІІ ІІ

Примітки: р – до операції порівняно з показниками через 7–10 днів після АКШ+АЕ; 
р1 – 7–10 днів після АКШ+АЕ порівняно з показниками через 6 місяців; р2 – 6 міся-
ців після АКШ+АЕ порівняно з показниками через 12 місяців спостереження.

Таблиця 8. Динаміка клінічного стану пацієнтів протягом 1 року після 
операції аортокоронарного шунтування, поєднаного с аневризмектомією

Скарги паці-
єнтів

До опера-
ції АКШ+АЕ 

(n=148)

Через 6 міся-
ців після опе-
рації АКШ+АЕ 

(n=142)

Через 12 міся-
ців після опе-
рації АКШ+АЕ 

(n=137)

Стенокардія 112 (75,67%) 22 (15,5) 17 (12,4%)

Задишка 148 (100%) 55 (38,7) 52 (37,9%)

Набряки 127 (85,8%) 24 (16,9) 21 (15,3%)

Таблиця 9. Динаміка функціонального класу серцевої недостатності 
за NYHA

Функціональ-
ний клас

До опера-
ції АКШ+АЕ 

(n=148)

Через 6 міся-
ців після опе-
рації АКШ+АЕ 

(n=142)

Через 1 рік 
після опера-
ції АКШ+АЕ 

(n=137)

I 0 0 0

II 58 (39,2%) 124 (87,3%) 123 (89,8%)

ІІІ 83 (56,08%) 27 (19%) 24 (17,5%)

ІV 4 (2,7%) 0 0

Таблиця 10. Медикаментозне лікування пацієнтів до операції АКШ+АЕ 
та протягом 1 року після неї (при підрахунку вказано кількість пацієнтів, 
що постійно отримували препарат даної групи)

Група препаратів До операції 
АКШ+АЕ (n=148)

Через 1 рік 
після операції 

АКШ+АЕ (n=137)

Блокатори β-адренорецепторів 142 (95,9%) 101 (73,7%)

Інгібітори АПФ 145 (97,9%) 108 (78,8%)

Спіронолактон 67 (45,3%) 37 (27%)

Діуретики 63 (45,9%) 56 (37,8%)

Статини 148 (100%) 72 (52,5%)

Нітрати 131 (88,5%) 38 (27%)

Низькомолекулярні гепарини 148 (100%) 0 (0%)

Ацетилсаліцилова кислота 0 (0%) 98 (67,2%)

Клопідогрель 0 (0%) 21 (15,3%)

Непрямі антикоагулянти 0 (0%) 12 (8,8%)

Аміодарон 6 (4,1%) 38 (27,7)

Блокатори рецепторів ангіотензи-
ну (БРА): телмісартан, валсартан – 10%

Дигоксин 14 (7,4%) 4 (2,7%)
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