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Серцева недостатність є важливою медичною, соці-
альною та економічною проблемою, яка охоплює по-
над 23 млн громадян по всьому світу [1].

Найчастішими причинами хронічної серцевої не-
достатності (ХСН) в Європі, а також у нашій країні, 
в останні роки стали ішемічна хвороба серця (ІХС) та 
інфаркт міокарда (ІМ), які спостерігаються у 60–70 % 
стаціонарних хворих та асоціюються насамперед із по-
рушенням систолічної функції лівого шлуночка. Серед 
інших причин розвитку ХСН слід зазначити дилата-
ційну кардіоміопатію (ДКМП) та ревматичну хворобу 
серця [2].

Трансплантація серця (ТС) є найрадикальнішим 
методом лікування хворих з термінальною стадією 
ХСН. Виживаність хворих після ТС за рахунок вдоско-
налення техніки збереження донорського серця та іму-
носупресивної терапії поліпшується, а кількість хво-
рих у листі очікування ТС, прогресивно збільшується 
впродовж останнього десятиліття. Основною причи-
ною відносно сталого числа ТС, є обмежена кількість 
донорських сердець [3].

Ураховуючи вищезазначене, у світі відбувається по-
стійний пошук альтернативних методів, які б дозво-
лили подовжити тривалість життя пацієнтів з рефрак-
терною стадією серцевої недостатності та покращити 
її якість.

Коронарна реваскуляризація є одним з найбільш 
адекватних методів відновлення скоротливої здатності 
лівого шлуночка та функціональних можливостей міо-
карда при ішемічному генезі ХСН [4].

Лікування серцевої недостатності ішемічного ге-
незу за відсутності стенокардії, з огляду на відсутність 
рандомізованих контрольованих досліджень у цій ви-
бірці пацієнтів, становить проблему. І хоча, у деяких 
рандомізованих дослідженнях вивчалася ефективність 
реваскуляризації міокарда в поєднанні з хірургічною 
реконструкцією лівого шлуночка з метою зворотного 
ремоделювання, ймовірність покращення скоротли-
вості міокарда та підвищення фракції викиду (ФВ) лі-
вого шлуночка є низькою [4, 5].

При ДКМП консервативна терапія, яку прово-
дять згідно з наявними рекомендаціями, також не по-
кращує скоротливу функцію лівого шлуночка. Серед 
можливих хірургічних втручань операція Батиста мо-
же підвищувати якість життя в пацієнтів у терміналь-
ній стадії ДКМП на нетривалий період. Однак після 
низки досліджень вона не рекомендується для вико-
нання у зв’язку з низькою ефективністю та високою 
летальністю [6].

На думку деяких авторів, перспективним напрямом 
у лікуванні XCH є клітинна терапія. Проте клінічних 
даних відносно ефективності та безпеки застосування 
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При проведенні хірургічної корекції скоротливої функції серця у хворих з ішемічною кардіоміопатією 
(ІКМП) шанси на виживання впродовж 1-го року підвищувались у 1,636 та у 1,667 раза за умови допо-
внення консервативного лікування хірургічним (коронарне шунтування (КШ) та стентування коронарних 
артерій), у 6 разів при доповненні консервативного лікування трансплантації стовбурових клітин пуповин-
ної крові (ТСКПК). Було встановлено ефективність комплексної терапії ІКМП із додаванням стовбурових 
клітин, доведено зниження серцево-судинної та загальної смертності на 10 %, проти групи, де застосову-
валась консервативна терапія, зниження смертності на 18,9 % порівняно з КШ, на 18,6 % – порівняно зі 
стентуванням. Доведено, що 1-річна летальність серед пацієнтів з дилатаційною кардіоміопатією знижу-
ється на 15 % при доповненні консервативного лікування ТСКПК. Натомість результати лівошлуночкової 
вентрикулопластики за Батистою за показником 1-річної летальності були незадовільними.
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стовбурових клітин у хворих з резистентною ХСН у 
комплексній корекції скоротливої функції лівого шлу-
ночка є недостатньо [7–9].

Мета роботи – проаналізувати результати лікуван-
ня хворих з кардіоміопатією, що перебувають на листі 
очікування трансплантації серця залежно від етіології 
захворювання та проведеного методу лікування. 

Матеріали та методи. У роботі було розглянуто ре-
зультати 1-річного проспективного спостереження в 
пацієнтів із ХСН, які перебували у листі очікування 
ТС і яким застосовували різні методи лікування. У клі-
нічному дослідженні брало участь 166 хворих, які були 
розділені на дві підгрупи за етіологічним принципом – 
хворі з ішемічною кардіоміопатією (ІКМП) (n = 113) і 
ДКМП (n = 53). У свою чергу кожна група була розді-
лена на підгрупи залежно від методу лікування. Хворі 
з ДКМП входили в групу, де проводилося лікування за 
допомогою трансплантації стовбурових клітин пупо-
винної крові (ТСКПК) (n = 20) і в групу порівняння – 
хворі, яким була виконана операція Батисти (n = 33). 
У групі з ІКМП виділені підгрупи пацієнтів, яким ви-
конували коронарне шунтування (КШ) (n = 35), стен-
тування коронарних артерій (КА) (n = 38), реваскуля-
ризацію в поєднанні з ТСКПК (n = 20), і пацієнти, які 
отримували тільки медикаментозну терапію (n = 20). 
Трансплантацію стовбурових клітин пуповинної крові 
проводили шляхом внутрішньовенного краплинно-
го введення препарату «Кріоконсервована пуповинна 
кров людини». Кількість клітин у загальному об’ємі 
від 0,890×109 до 0,950×109; кількість мононуклеарів: від 
0,486×109 до 0,520×109; CD34+ клітин – не менше 1,0 ± 
0,01×109/мл. Хворих в обох групах можна було порів-
няти за основними клінічними показниками і вони до-
стовірно не розрізнялися між собою. Здійснювали ста-
тистичну обробку даних летальності та ефективності 
лікування залежно від проведеного методу терапії.

Оцінювання ефективності лікування проводили з 
урахуванням наслідків лікування, абсолютного (AR – 
Absolute Risk) та відносного (RR – Relative Risk) тера-
певтичних ефектів, терапевтичної користі – різниці 
абсолютного ризику (ARR – Absolute Risk Reduction), 
також відношення шансів (OR, odds ratio) з розрахун-

ком довірчих інтервалів та критерію достовірності що-
до RR та OR. Аналіз вірогідності настання результату, 
що вивчається, виконували за методом Каплана – Ме-
йєра. 

Результати та їх обговорення. Упродовж періоду спо-
стереження у 33,9 % хворих виникли гострі серцево-
судинні ускладнення (летальні випадки та декомпен-
сація ХСН) у 67 % – хронічні ускладнення (повторна 
госпіталізація, розвиток кардіоренального синдрому).

Ризик загальної та кардіальної смертності при 
ІКМП залежав від лікувальної тактики.

Під час аналізу ефективності лікування (консерва-
тивного, КШ, стентування та поєднане застосування 
реваскуляризації міокарда з ТСКПК) були отримані 
результати, наведені в таблиці 1.

Як бачимо, впродовж 12 місяців спостереження 
абсолютний ризик загальної та серцево-судинної ле-
тальності становив 30 % у групі консервативної тера-
пії, 10,5 % при застосуванні КШ та 11,4 % при стенту-
ванні коронарних артерій, що було на 25, 5,5 та 6,5 % 
вище, ніж при комплексному застосуванні реваскуля-
ризації та ТСКПК. Однак незважаючи на зменшення 
odds ratio від 1,0 (консервативна терапія) до 0,61 (КШ), 
0,60 (стентування), сягаючи 0,16 при ТСКПК у хворих 
з ІКМП, різниця за Cumulative Odds Ratio 1,87 [0,99–
3,49] та χ2 Мантеля – Хенцеля була невірогідною.

Тому нами було проведено зіставлення кожної з 
груп відносно групи пацієнтів, де застосовувалась 
ТСКПК (таблиця 2).

Порівнюючи ефективність терапії стовбуровими 
клітинами пуповинної крові при ІКМП, було доведено 
зниження серцево-судинної та загальної смертності до 
5 %, з вірогідними значеннями відносного ризику 2,5 
[0,97–16,6] та відношення шансів 6,00 [1,08–33,3] про-
ти групи, де застосовувалась консервативна терапія.

При зіставленні ефективності аорто-коронарного 
шунтування без ТСКПК та хірургічної реваскуляриза-
ції з ТСКПК при ІКМП було доведено зниження сер-
цево-судинної та загальної смертності на 5,5 %, RR – 
1,05 [0,71–11,8], OR – 3,67 [0,73–18,5], р > 0,05. 

Під час аналізу рівня річної летальності у хворих з 
ІКМП при проведенні стентування КА проти комп-

таблиця 1
Аналіз летальності у хворих з ІКМП, що перебувають у листі очікування трансплантації серця за 12 місяців 
спостереження

метод лікування
кількість 
пацієнтів

кількість летальних 
випадків аr, % or

Cumulative odds ratio 
(95 % сі)

Консервативна терапія 20 6 30,0 1,0
1,87

[0,99–3,49]
КШ 38 4 10,5 0,61
Стентування КА 35 4 11,4 0,60
Реваскуляризація + ТСКПК 20 1 5,0 0,16
Мантеля – Хенцеля χ2 – 3,834 (р = 0,050)
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лексного застосування реваскуляризації з ТСКПК 
були отримані результати, які показують, що абсолют-
ний ризик загальної та серцево-судинної летальності 
зменшився на 6,4 %, відносний ризик становив – 1,14 
[0,69–11,7], відношення шансів – 3,60 [0,70–18,5].

Для оцінювання ефективності лікування (консер-
вативного та хірургічного) у хворих з ІКМП був про-
ведений аналіз спостереження з оцінюванням шансів 
1-річної виживаності (таблиця 3).

Зіставлення чотирьох груп та сумарний аналіз ві-
рогідності 1-річної виживаності показав, що шанси 
виживаності у хворих з ІКМП впродовж 1-го року під-
вищуються у 1,6 та 1,7 раза при доповненні консерва-
тивного лікування хірургічним (КШ та стентування 
КА), у 6 разів при доповненні консервативного ліку-
вання процедурою ТСКПК. Також шанси зменшення 
1-річної летальності становлять 3,7 та 3,60 раза при до-
повненні хірургічного лікування (КШ та стентування 
КА) процедурою трансплантації.

Ризик загальної та кардіальної смертності при ДКМП 
також залежав від лікувальної тактики (таблиця 4). 

Як бачимо, впродовж 12 місяців спостереження аб-
солютний ризик загальної та серцево-судинної леталь-
ності становив 30 % у групі консервативної терапії, 
54,5 % при застосуванні вентрикулопластики за Батис-
тою та 15 % при ТСКПК. В останньому випадку це бу-
ло на 15 % та 29,5 % нижче, ніж у разі консервативного 
та хірургічного лікування. Шанси 1-річної летальнос-
ті при застосуванні методу Батисти збільшувались в  
2,80 раза навіть при порівнянні з консервативною те-
рапією. Але при множинному порівнянні Cumulative 
Odds Ratio 1,575 [0,68–3,67] та χ2 Мантеля – Хенцеля 
були невірогідними.

Результати проведеного нами зіставлення груп кон-
сервативного та хірургічного лікування відносно групи 
пацієнтів, де застосовувалась ТСКПК, наведено в та-
блиці 5.

Порівнюючи ефективність терапії стовбуровими 
клітинами пуповинної крові з консервативною терапі-
єю при ДКМП, було доведено зниження серцево-су-
динної та загальної смертності на 15 %, зі значеннями 
відносного ризику та відношення шансів 2,00 [0,57–
6,91] та 2,43 [0,51–11,5] проти групи, де застосовува-
лась консервативна терапія.

При зіставленні ефективності ТСКПК з лівошлу-
ночковою вентрикулопластикою при ДКМП було до-

таблиця 2
Порівняльне оцінювання ефективності терапії 
стовбуровими клітинами проти інших методів 
лікування

метод лікування ar, % arr rr or
Консервативна 
терапія 30,0

25,0 2,5
[0,97–16,6]

6,0
[1,08–33,3]Реваскуляризація + 

ТСКПК 5,0

КШ 10,5
5,5 1,05

[0,71–11,8]
3,67

[0,73–18,5]Реваскуляризація + 
ТСКПК 5,0

Стентування КА 11,4
6,4 1,14

[0,69–11,7]
3,60

[0,70–18,5]Реваскуляризація + 
ТСКПК 5,0

таблиця 3
Однорічна виживаність у хворих з ІКМП

метод лікування or χ2 p
Консервативна терапія vs. КШ 1,636 0,717 0,397
Консервативна терапія vs. Стенту-
вання КА 1,667 0,746 0,388

Консервативна терапія vs. 
Реваскуляризація + ТСКПК 6,0 5,063 0,024

КШ vs. Стентування КА 1,019 0,001 0,972
КШ vs. Реваскуляризація + ТСКПК 3,667 2,992 0,084
Стентування КА vs. Реваскуляри-
зація + ТСКПК 3,60 2,823 0,093

таблиця 4
Аналіз летальності у хворих з ДКМП, що перебувають 
у листі очікування трансплантації серця за 12 місяців 
спостереження

метод 
лікування

кількість 
пацієнтів

кількість 
леталь-

них 
випадків

аr, 
% or

Cumulative
odds ratio
(95 % сі)

Консерватив-
на терапія 20 6 30,0 1,0

1,575
[0,68–3,67]Вентрикуло-

пластика 33 18 54,5 2,80

ТСКПК 20 3 15,0 0,412
Мантеля – Хенцеля χ2 – 7,97 (р < 0,05)

таблиця 5
Порівняльне оцінювання ефективності терапії 
стовбуровими клітинами проти консервативної терапії 
та лівошлуночкової вентрикулопластики за рівнем 
річної летальності при ДКМП

метод лікування ar, % arr rr or
Консервативна 
терапія 30,0

15,0 2,00
[0,57–6,91]

2,43
[0,51–11,5]

ТСКПК 15,0
ar, % arr rr or

Вентрикулопластика 54,5
40,0 3,64

[1,22–10,8]
6,80

[1,67–27,7]ТСКПК 15,0



32
Ук

ра
їн

сь
ки

й 
ж

ур
на

л 
се

рц
ев

о-
су

ди
нн

ої
 х

ір
ур

гі
ї  

   
20

19
Набуті вади серця

ведено зниження серцево-судинної та загальної смерт-
ності на 39,5 %, з вірогідними показниками відносного 
ризику (3,64 [1,22–10,8]) та відношення шансів (6,80 
[1,67–27,7]).

Тобто 1-річна летальність серед пацієнтів з ДКМП 
знижується на 15 % при доповненні консервативного 
лікування процедурою трансплантації. Натомість, ре-
зультати лівошлуночкової вентрикулопластики за Ба-
тистою за показником 1-річної летальності були неза-
довільними.

Узагальнюючи випадки незадовільних результа-
тів в обох групах – ішемічної та дилатаційної кардіо-
міопатії, ми проаналізували випадки летальності та 
показники виживаності у зазначених групах при всіх 
методах лікування, які вивчались за методом Капла-
на – Мейера.

При порівнянні кривих виживаності Каплана – 
Мейера в групі хворих з ДКМП при ТСКПК та опе-
рації Батисти, встановлено зниження ризику смерті, 
незалежно від причин летальних випадків після тран-
сплантації (рисунок 1). Різниця за виживаністю була 
вірогідною. Зміни виживаності та «пік» летальності 
залежали також від періоду спостереження. Зокрема в 
перші 6 місяців, виживаність у групі лівошлуночкової 
вентрикулопластики становила 58,2 %, знижуючись до 
38 % за експонентою у віддаленому періоді. Тому ми не 
можемо рекомендувати операцію Батисти для лікуван-
ня хворих з ДКМП у зв’язку з високою летальністю, 
зокрема в ранній період спостереження.

Показники виживаності пацієнтів з ДКМП після 
процедури ТСКПК є вищими, ніж показники вижива-
ності у хворих, яким проведено операцію Батисти. Ці 
дані переконливо свідчать про те, що ТСКПК дає змо-
гу збільшити термін життя пацієнтів з ДКМП та може 
використовуватись як самостійний метод лікування 

для комплексної корекції скоротливої функції лівого 
шлуночка.

Дещо інші рекомендації можна запропонувати для 
пацієнтів з ІКМП. Основною відмінністю є те, що при 
ДКМП процедура трансплантації використовувалась 
як ізольований метод на фоні лише консервативної 
терапії. Натомість, при ІКМП процедура ТСКПК до-
повнювала такі базові методики, як коронарне шунту-
вання та стентування коронарних артерій. 

Криві виживаності наведені на рисунку 2.
Встановлено вірогідну різницю між групами р = 

0,046 за рахунок кращих результатів при комплексно-
му застосуванні СКПК на фоні хірургічного лікування. 

Під час аналізу кривих виживаності при ІКМП 
принципової вірогідної різниці між ефективністю про-
цедури КШ або стентування не було отримано.

Ураховуючи отримані дані, можна стверджувати, 
що за наявності хронічної ішемії міокарда, ускладне-
ної ІКМП із серцевою недостатністю, передусім по-
трібно провести процедури, спрямовані на відновлен-
ня коронарного кровотоку, проте найефективнішою 
є комплексна корекція скоротливої функції лівого 
шлуночка, а саме: застосування хірургічної корекції 
за рахунок реваскуляризації та додаткове проведення 
ТСКПК.

Таким чином, власні результати комплексного лі-
кування хворих з ХСН показали, що ТСКПК є безпеч-
ною процедурою та добре переноситься. 

Отримані дані зіставляються з дослідженнями ін-
ших авторів [7–10]. Зокрема в роботі Джолдасбеко-
вої А. У. та співавт. була показана висока ефективність 
та безпечність трансплантації стовбурових клітин. У 

Рисунок 1. Зіставлення даних виживаності у хворих з 
ДКМП: А – ТСКПК; В – лівошлуночкова вентрикулопластика 

за Батистою Рисунок 2. Зіставлення даних виживаності у хворих з ІКМП: 
А – комплексне лікування із застосуванням ТСКПК на фоні 

хірургічного лікування; В – коронарне шунтування;  
С – стентування КА
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цій роботі зазначається, що в жодного хворого після 
трансплантації стовбурових клітин не було відзначено 
розвитку онкологічних захворювань, імунних реакцій, 
загострення запальних захворювань, які загрожують 
порушенню ритму серця, погіршенню перебігу хроніч-
ної ішемії міокарда, розвитку або прогресуванню ХСН. 
Натомість, на тлі клітинної терапії зменшувалась по-
рожнина лівого шлуночка, покращувалась систолічна 
функція міокарда, знижувався функціональний клас 
ХСН за NYHA, що підтверджувалося вірогідним зни-
женням раннього біологічного маркера серцевої недо-
статності – натрійуретичного пептиду [10]. 

Висновки
1. Комплексний підхід до корекції скоротливої функ-

ції лівого шлуночка – хірургічна реваскуляризація 
з ТСКПК при ІКМП або ТСКПК в поєднанні із 
сучасною медикаментозною терапією при ДКМП 
сприяє вірогідному зниженню проявів ХСН, підви-
щенню скоротливої здатності міокарда, покращен-
ню якості життя пацієнтів. 

2. Диференційований підхід до лікування хворих з 
різними формами кардіоміопатій дає можливість 
ефективно впливати на прояви серцевої недостат-
ності і може застосовуватися як місток до тран-
сплантації серця. 
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Comparative analysis of cardiomyopathy patients in the waiting list for heart transplantology 
treatment results depending on a disease etiology and a selected method of treatment

Gabriyelyan A. V. 
State Institute “Shalimov’s National Institute of Surgery and Transplantation” to National Academy of Medical Sciences  

of Ukraine, Kyiv, Ukraine
Abstract
Introduction. In the paper we have conducted the efficiency evaluation of complex correction of heart pump function for 

patients with congestive heart failure (CHF) and patients with decreased left ventricular contractility being in the waiting list 
for heart transplantation, with continued 1-year long prospective observation. 

Purpose. To analyze the treatment results of patients with cardiomyopathy being in the waiting list for heart transplanta-
tion depending on disease etiology and conducted method of treatment.   

Materials and Methods. We have reviewed the results of 1-year prospective observation, including 166 patients with CHF 
against the background of Ischemic Cardiomyopathy (ICMP) (113 p.) or Dilated Cardiomyopathy (DCMP) (53 p.), being 
in the waiting list for heart transplantation. In the DCMP group, the Batisa left venticuloplasty (33 p.) and Cord Blood Stem 
Cells Transplantation (CBSCT (20 p.) transplantation has been performed. In the ICMPIC group 38 patients went through 
Coronary Artery Bypass Grafting (CABG), 35 – Coronary Artery  Stenting (CAS), 20 patients in addition to revasculariza-
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tion, went through CBSCT. The separate group of 20 people with the conservative therapy has been designated. Statistical 
data processing has been carried out. 

Results and Discussion. Conducting the surgical correction of heart pump function for patients with ICMP, survival rate 
over the 1 year increased 1.636 and 1.667 times when conservative treatment supplemented with surgical one (CABG and 
CAS), and 6.0 times when conservative treatment supplemented with CABG. The effectiveness of complex therapy ICMP 
with the addition of Stem Cells has been revealed, 10% decrease of cardiovascular and general mortality has been proved 
over the group with conservative therapy, 18.9% mortality decrease compared to CABG, 18.6% – compared to Stenting. It 
has been proved, that 1-year mortality over the patients with DCMP decreases 15% while supplementing conservative treat-
ment with CABG. On the other hand, the Batisa left venticuloplasty 1-year mortality results were unsatisfactory. 

Conclusion. Complex differentiated approach towards the correction of left ventricular heart pump function for patients 
with different forms of Cardiomyopathy facilitates a likely decrease of CHF, increase of myocardium contractility, improve 
patient quality of life and can be used as a bridge to heart transplantation. 

Keywords: chronicle heart failure, ischemic cardiomyopathy, dilated cardiomyopathy. 
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