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Мета роботи—порівнятизмінипоказниківасоційованоїзістаномздоров’яякостіжиття(ЯЖ)пацієнтівзістабільною
ішемічноюхворобоюсерця(ІХС)ізбереженоюфракцієювикидулівогошлуночка(ЛШ)через6міспісляреваскуляриза-
ційнихвтручань;визначитичинники,відякихможутьзалежатизміниЯЖ.

Матеріали і методи.Водноцентровомупроспективномудослідженніпроаналізувалидані,отриманіприклініко-інстру-
ментальномуілабораторномуобстеженні115пацієнтів(91(79,1%)чоловікта 24(20,9%)жінкивікомвід32до92років
(середнійвік—(63±10)років))зістабільноюІХСізбереженоюсистолічноюфункцієюЛШ(фракціявикидуЛШ≥45%),
послідовновідібранихдляаортокоронарногошунтування(АКШ)(n=71)абостентування(n=44)коронарнихартерій.ЯЖ
оцінювализадопомогоюопитувальниківSF-36,MLHFQ,SAQдоічерез6міспісляреваскуляризаційнихвтручань.Проана-
лізувализмінидистанції6-хвилинноїходьби,допплерехокардіографічнихпоказниківдіастолічноїфункціїсерцятарівня
мозковогонатрійуретичногопептиду(МНУП).

Результати та обговорення.Через6місспостереженняпоказникиЯЖзаMLHFQ,SF-36іSAQзначущеполіпшилися
порівняно з вихідними даними (р<0,001). В обох групах спостерігали зменшення функціонального класу стенокардії за
Канадськоюкласифікацією(р<0,001).Значущихвідмінностейзавиявамистабільноїстенокардіїнапруженняміжгрупами
через 6 міс не було (р=0,237). Поліпшення ЯЖ асоціювалося зі зменшенням рівня МНУП зі 108,8 (50,1—185,4) до
32,3(12,6—57,8)пг/млугрупіперкутаннихкоронарнихвтручань(р=0,002)таз115,4(62,0—150,6)до52,4(20,4—95,9)пг/мл
у групі АКШ (р<0,001). Дистанція 6-хвилинної ходьби у групі перкутанних коронарних втручань збільшилася
з223(148—328)до550(400—600)м;угрупіАКШ—з260(195—300)до550(415—600)м.

Висновки.УпацієнтівзістабільноюІХСізбереженоюсистолічноюфункцієюЛШпісляхірургічноїабоендоваскулярної
реваскуляризаціїміокардаспостерігализначущеполіпшенняпоказниківасоційованоїзістаномздоров’яЯЖзаMLHFQ,
SF-36іSAQпорівнянозвихіднимиданими.СприятливудинамікуЯЖможнапояснитизменшеннямсимптомівстенокардії
напруження, деяким поліпшенням допплерехокардіографічних показників діастолічної функції ЛШ та функціонального
станупацієнтів,зниженнямрівняМНУП.

Ключові слова: стабільна ішемічна хвороба серця, аортокоронарне шунтування, перкутанне коронарне втручання,
якістьжиття.
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Відновленняпрохідностікоронарнихартерій—
ключовий елемент сучасного лікування ста-

більної ішемічної хвороби серця (ІХС). У світі
щороку виконують від 20 до 970 перкутанних
коронарних втручань (ПКВ) на 1 млн населення
[31]таблизько800тис.операційаортокоронарно-
гошунтування(АКШ)[6].Обидваметодиревас-
куляризаціїмаютьвеликудоказовубазу,якасвід-
читьпроїхефективністьщодоусуненняклінічних
виявів стабільної ІХС залежно від особливостей
анатомії ураження коронарних артерій [20, 22].
В Європейських рекомендаціях з реваскуляриза-
ціїміокардавизначенонизкуанатомічнихваріан-
тівураженнякоронарнихартерій,приякихАКШ
і ПКВ мають однакові класи показань та рівні
доказів[32],зокремаізольованеураженняпрокси-
мальноговідділупередньоїміжшлуночковоїгілки
(ПМШГ) лівої коронарної артерії (ЛКА) (клас
показань І, рівень доказів А), ураження стовбура
ЛКАізбаломзашкалоюSYNTAX≤22(IB).При
двосудинному ураженні із залученням ПМШГ
відрізняються лише рівні доказів (відповідно ІВ
іІС);таксамо,якіпритрисудинномуураженнііз
баломзашкалоюSYNTAX≤22(ІАіІВ).Утаких
ситуаціяхіндивідуалізованийвибірметодуревас-
куляризації залежить не лише від анатомії ура-
ження. Важливе значення для вибору між АКШ
іПКВмаютьдемографічнічинники,супутніхво-
роби, зміни структурно-функціонального стану
міокарда та попередній досвід лікування ІХС [9,
14, 22, 26]. В одному з найбільших порівняльних
досліджень FREEDOM у пацієнтів із супутнім
цукровим діабетом і багатосудинним ураженням
коронарних артерій АКШ забезпечило більший
ефект зниження смертності та частоти інфаркту
міокарда порівняно з ПКВ [12]. У метааналізі
результатів10рандомізованихдослідженьпоказа-
ноперевагиАКШупацієнтіввікомпонад65років
[18].З іншогобоку,слабість,нерідкопритаманна
пацієнтамстаречоговікузчисленнимисупутніми
хворобами,можесуттєвопідвищитиризикусклад-
неньпісляАКШ.

Зазначеніаспективиборуоптимальногометоду
реваскуляризації визначають потребу в залученні
пацієнта до прийняття рішення багатодисциплі-
нарною командою спеціалістів (Heart Team).
Убагатьохвипадках,колидоказиперевагтогочи
тогометодуреваскуляризаціїпритриваломуспо-
стереженні обмежуються впливом на окремі вто-
ринні наслідки захворювання, саме точка зору
добре поінформованого пацієнта є вирішальною.
Авоназначноюміроюзалежитьвідсуб’єктивного
сприйняття пацієнтом клінічних симптомів та
іншихаспектівхворобиізмінасоційованоїзіста-
ном здоров’я якості життя (ЯЖ). Для пацієнта
поліпшення ЯЖ є найважливішим безпосереднім
наслідкомвикористаннятогочитогометодуліку-
вання[13].Зоглядунаце,існуєпотребаувстанов-

ленні чинників, асоційованих зі сприятливими
змінамиЯЖуразізастосуванняАКШабоПКВ.

Мета роботи—порівнятизмінипоказниківасо-
ційованоїзістаномздоров’яякостіжиттяпацієнтів
зі стабільною ішемічною хворобою серця і збере-
женою фракцією викиду лівого шлуночка через
6міспісляреваскуляризаційнихвтручань;визна-
чити чинники, від яких можуть залежати зміни
якостіжиття.

Матеріали і методи

В одноцентрове проспективне дослідження
залучили 115 пацієнтів зі стабільною ІХС, послі-
довновідібранихуперіодізсічнядочервня2014р.
для АКШ або стентування коронарних артерій.
Критеріями залучення в дослідження були наяв-
ність стабільної ІХС зі збереженою систолічною
функцієюлівогошлуночка(фракціявикиду(ФВ)
лівого шлуночка (ЛШ) ≥ 45%), гемодинамічно
значуще (> 50%) атеросклеротичне ураження
однієїабодекількохкоронарнихартерійзаданими
коронарографії.

Пацієнтіврозподілилинадвігрупи.Допершої
групи залучили 44 пацієнтів, яким виконували
планове коронарне стентування, до другої — 71
пацієнта,відібраногодляАКШ.Удослідженняне
залучалипацієнтівзІХСісерцевоюнедостатністю
(СН) зі зниженою (< 45%) ФВ ЛШ, клінічними
виявами ІХС без ангіографічних показань для
реваскуляризаційнихвтручань,перенесенимипро-
тягомостанньогомісяцягостримкоронарнимсин-
дромом,декомпенсованимихронічнимисупутніми
хворобами(цукровимдіабетом,хронічнимизахво-
рюваннями легень тощо), а також у разі відмови
пацієнтавідучастівдослідженні.

Серед обстежених були 91 (79,1%) чоловік
і24(20,9%)жінкивікомвід32до92років(серед-
нійвік—(63±10)років).Індексмаситіластано-
вив[медіана(квартилі)]28,4(25,9—30,9)кг/м2.

Діагностику клінічних форм ІХС здійснювали
зарекомендаціямиУкраїнськоїасоціаціїкардіоло-
гів [2, 3]. У 113 (98,2%) пацієнтів виявлено ста-
більнустенокардіюнапруження(ІабоІІфункціо-
нального класу (ФК) — у 21, ІІІ ФК — у 67, IV
ФК — у 25). У 70 (60,8%) хворих діагностували
післяінфарктний кардіосклероз, з них 56 (48,7%)
перенесли інфаркт міокарда (ІМ) без зубця Q,
14 (12,1%) — із зубцем Q, 9 (7,8%) — повторний
ІМ. Коронарне стентування раніше проведене
11(9,6%)пацієнтам.

У всіх пацієнтів виявили ознаки хронічної СН,
з них у 8 (7,0%) — І стадії за класифікацією
М.Д.СтражескаіВ.Х.Василенка,у103(89,5%)—
ІІАі4(3,5%)—ІІБ.У105(91,3%)пацієнтівбула
гіпертонічна хвороба ІІ—ІІІ стадії. У 22 (19,1%)
осібдіагностованафібриляціяпередсердь.Перене-
сли інсульт або транзиторну ішемічну атаку
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8 (6,9%) пацієнтів. Із супутніх хвороб цукровий
діабет 2 типу зареєстровано у 16 (13,9%) осіб,
структурнупатологіющитоподібноїзалозибеззна-
чних порушень її функції — у 23 (20%), хронічне
обструктивнезахворюваннялегень—у6(5,2%).

Усім пацієнтам проводили лабораторні дослі-
дження (загальний та біохімічний аналіз крові,
зокрема аналіз ліпідного спектра, показників
функції щитоподібної залози, загальний аналіз
сечі). У 47 (51,7%) із 91 пацієнта (з доступними
даними)рівеньзагальногохолестеринуперевищу-
вав4,5ммоль/л.У99пацієнтівздоступнимидани-
ми на момент обстеження рівень глюкози натще
становив 5,5 (5,1—6,6) ммоль/л, з них
у37(32,1%)—понад5,9ммоль/л.У31пацієнта
оцінилирівеньмозковогонатрійуретичногопепти-
ду(МНУП)дотау28—через6міспісляреваску-
ляризації міокарда за допомогою імунохемілюмі-
несцентногоаналізатораArhitecti1000sr(США).

ТолерантністьдофізичногонавантаженняіФК
СНзаNYHAоцінювалидоічерез6міспіслявтру-
чання за дистанцією, яку пацієнт міг пройти по
лікарняному коридору протягом 6 хв: відстань
понад551мвідповідає0ФК,426—550м—ІФК,
301—425 м — II ФК, 151— 300 м — ІII ФК та
<150м—IVФК[7,25].

Усім пацієнтам виконали ехокардіографічне
дослідження на ультразвуковому сканері іЕ 33
(Philips,Нідерланди)зЕКГ-синхронізацією,засто-
совуючифазованийтрансдюсерР4—2МГцзвико-
ристаннямзвичайнихпозиційтапідходівдовізуа-
лізації структур серця. За загальноприйнятим
протоколомуМ-іВ-режимахоцінювалирозміри
та функцію передсердь, показники систолічної
функції ЛШ, структурно-функціональний стан
інших камер та клапанів серця. Зокрема з лівого
парастернального доступу по довгій осі у М-
і В-режимах вимірювали максимальний та міні-
мальнийрозмірилівогопередсердя(ЛП),товщину
міжшлуночковоїперегородкиізадньоїстінкиЛШ.
З верхівкового доступу в чотирикамерній позиції
визначали кінцеводіастолічний (КДО) і кінцево-
систолічний(КСО)об’ємиЛШ,індексицихпоказ-
ників,ФВЛШметодомдисків.Діастолічнуфунк-
цію ЛШ оцінювали за допомогою імпульсної
і постійно-хвильової допплерехокардіографії за
співвідношенням амплітуд раннього і пізнього
потоків наповнення ЛШ (E/A), індексом об’єму
ЛП (ІОЛП), часом ізоволюмічного розслаблення
ЛШ(IVRT),часомсповільненняранньогодіасто-
лічного потоку (DT), середньою швидкістю ран-
ньодіастолічногорухукільцямітральногоклапана
(e′),співвідношенняранньодіастолічноїамплітуди
трансмітральногопотокуташвидкостіранньодіас-
толічногорухукільцямітральногоклапана(Е/e′).
Згідно з останніми рекомендаціями щодо оцінки
діастолічноїфункціїехокардіографічнимметодом
[21] діастолічну дисфункцію діагностували за

наявності змін більше половини із зазначених
параметрів: e′  септальна<7см/с, e′  латеральна
<10см/с, середнє відношення E/e′>14, ІОЛП
>34мл/м2,максимальнашвидкістьпотокутрикус-
підальноїрегургітації>2,8м/с.Зацимикритерія-
ми7(6,1%)пацієнтівудоопераційнийперіодмали
ознаки підвищеного тиску наповнення ЛШ. Крім
зазначенихпараметрів,ураховувалидопплерівські
ознакидіастолічноїдисфункціїЛШтипуІ(пору-
шення розслаблення): Е/А<1, DT>220 мс,
IVRT>95мс,типуІІ(псевдонормалізація):Е/А—
1—2,DT—150—200мс,IVRT—60—95мс[15].За
цими критеріями ознаки діастолічної дисфункції
ЛШтипуІбулинаявнідоопераціїу106(92,2%)
пацієнтів,типуІІ—у3(2,6%).У4(3,5%)пацієн-
тівзпостійноюформоюфібриляціїпередсердьтип
діастолічноїдисфункціїЛШневизначено.

На момент обстеження пацієнти отримували
такумедикаментознутерапію:70(60,8%)—стати-
ни,71(61,7%)—інгібіториангіотензинперетворю-
вальногоферменту,14(12,7%)—блокаторирецеп-
торів ангіотензину ІІ, 7 (6,1%) — аміодарон,
76 (66,1%) — β-адреноблокатори, 33 (28,7%) —
антиагреганти,1(0,9%)—заміснутерапіюзпри-
воду гіпотиреозу. У післяопераційний період усі
пацієнтиотримувалилікуваннязгіднозчинними
рекомендаціями [20, 33]: 103 (89,5%) — статини,
78 (67,8%) — інгібітори ангіотензинперетворю-
вальногоферменту,18(15,6%)—блокаторирецеп-
торів ангіотензину ІІ, 89 (77,4%) —β-адренобло-
катори, 110 (95,6%) — антиагреганти, причому
64 (55,6%) — подвійну антитромбоцитарну тера-
пію,якупризначалипротягомнеменшеніж6міс
післяреваскуляризації.

Коронарографіютавентрикулографіюпроводи-
ливусіхпацієнтівзадопомогоюдвоплановоїрент-
генівської ангіографічної системи з плоскими
детекторами AxiomArtisdBC (Siemens, Німеччи-
на).У22(19,1%)пацієнтіввиявилигемодинаміч-
но значуще атеросклеротичне ураження стовбура
ЛКА, у 46 (40%) — трьох основних коронарних
артерій ПМШГ та обвідної гілки ЛКА, правої
коронарноїартеріїбеззначущогостенозустовбура
ЛКА,у26(22,6%)—двохкоронарнихартерій(без
значущогостенозустовбураЛКА),у21(18,3%)—
однієї(беззначущогостенозустовбураЛКА).

ЯЖ оцінювали за допомогою опитувальників
SF-36,SeattleAnginaQuestionnaire(SAQ),атакож
Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire
(MLHFQ). Опитувальник SF-36, розроблений
J.E.WareіC.D.Sherbourne[30],містить36питань,
які охоплюють 8 шкал, котрі забезпечують кіль-
кісну характеристику загального стану здоров’я:
PF — Physical function (фізичне функціонування),
RP—Role-physical(рольовефункціонування,обу-
мовленефізичнимстаном),BP—Bodilyрain(інтен-
сивність болю), GH — General health (загальний
станздоров’я),VT—Vitality(життєваактивність),
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SF — Social function (соціальне функціонування),
RE — Role-emotional (рольове функціонування,
обумовлене емоційним станом), MH — Mental
health (психічне здоров’я). Крім того, результати
опитувальника SF-36 містять два сумарних показ-
ники:PHsm—Physicalcomponentsummary(загаль-
нийпоказникфізичногоздоров’я)іMHsm—Mental
componentsummary(загальнийпоказникпсихічно-
го здоров’я). Результат за кожною шкалою оціню-
валивдіапазонівід0до100балів,причомунайви-
щийбалвідображуєнайкращуЯЖ.Розраховували
середнізначеннятастандартнівідхиленнядлякож-
ноїізшкалопитувальників.

ОпитувальникSAQрозробленийдляоцінюван-
няЯЖупацієнтівзІХС,стенокардієюнапружен-
ня та наявністю клінічних показань для наванта-
жувальноїпробита/абокоронаровентрикулографії
[28]. Він містить 19 питань, об’єднаних у 5 шкал:
PL—Physicallimitation(шкалаобмеженняфізич-
них навантажень), AS — Angina stability (шкала
стабільності нападів стенокардії), AF — Angina
frequency (шкала частоти нападів стенокардії),
TS — Treatment satisfaction (шкала задоволеності
лікуванням),DP—Diseaseperception(шкаластав-
леннядохвороби).Сумарнакількістьбалів—від0
до100,найвищийбалєнайкращим.

Опитувальник MLHFQ [16], який переважно
застосовуютьупацієнтівізСН,містить21питан-
ня, які дають змогу оцінити фізичні, соціальні та
емоційніобмеження.Сумарнакількістьбалів—від
0до105,причомунайкращимєнайнижчийбал.

Ізольоване АКШ виконали 63 (88,7%) пацієн-
там, комбінацію АКШ та пластики мітрального
клапана — 3 (4,3%), ушивання аневризми ЛШ —
5 (7%) пацієнтам. Операцію АКШ провели на
серці,щопрацює,11(15,5%)пацієнтам,звикорис-
таннямапараташтучногокровообігу(on-pump)—
60(84,5%).Кількістьімплантованихшунтівстано-
вилатриібільшеу43пацієнтів,два—у24,один
шунт—у4пацієнтів,середнякількістьшунтівна
одного пацієнта — 2,7. У 15 (21,1%) пацієнтів
виконали мамарокоронарне шунтування. Елю-
тинг-стенти (drug-eluting stents, DES) були імп-
лантовані 33 (75%) пацієнтам, непокриті стенти
(BMS) — 7 (15,9%), біодеградувальні (ВІО) —
4 (9,1%). Кількість імплантованих стентів стано-
вила 3 і більше у 9 пацієнтів, два — у 14, один
стент — у 21, середня кількість стентів на одного
пацієнта—1,8.

Приповторномувізитічерез6міспіслявтручан-
няреєструвалиЕКГ,проводилиехокардіографічне
дослідження,тестіз6-хвилинноюходьбою,визна-
чалирівеньМНУП.ЯЖзатрьомаопитувальника-
ми оцінили у 101 пацієнта. Ехокардіографічні
показникидіастолічноїфункціїЛШвизначилипри
повторномувізитіу100пацієнтів.

Статистичну обробку отриманих результатів
здійснювали за допомогою програмних пакетів

Statisticav.13.3(StatSoftInc.,США)таSPSSv.25.0
(Armonk,NY:IBMCorp.,США).Центральнутен-
денціютаваріаціюкількіснихпоказниківпозначе-
ноякмедіана[міжквартильнийінтервал].Оскіль-
кирозподілбільшостікількіснихознаквідрізнявся
від нормального, їх порівнювали за допомогою
непараметричногокритеріюМанна—Уїтні.Порів-
нянняабсолютноїтавідносноїчастотивиявлення
якіснихознаквиконувализатаблицямиспряжен-
ня(кростабуляції)зоцінкоюкритеріюχ2Пірсона.
За наявності статистично значущих відмінностей
за критерієм χ2 порівняння окремих категорій
(рангів)якіснихознакустовпчикахтаблицьздій-
снювали за допомогою z-тесту. Порівняння кіль-
кісних та якісних (рангових з упорядкованими
градаціями)показниківузв’язанихвибіркахпро-
водилизадопомогоюТ-критеріюВілкоксона.Рів-
немстатистичноїзначущостівважалир<0,05.

Результати та обговорення

Перед виконанням реваскуляризаційних втру-
чаньгрупинемалистатистичнозначущихвідмін-
ностей за більшістю клініко-інструментальних
показників, окрім вираженості стенокардії напру-
ження та особливостей ураження коронарних
артерійприкоронаровентрикулографії.Групаосіб,
відібраних для АКШ, відрізнялася більшою част-
кою пацієнтів зі стабільною стенокардією напру-
ження ІІІ та IV ФК, гемодинамічно значущим
ураженнямстовбураЛКА,атакожзтрисудинним
ураженням (р=0,001). Вихідну характеристику
клінічнихгрупописанораніше[1].

За період спостереження 6 міс зареєстрували
лишеодинвипадокнесприятливоїсерцево-судин-
ної події: в одного пацієнта після АКШ виникло
гострепорушеннямозковогокровообігузаішеміч-
ним типом. У цього пацієнта ЯЖ за зазначеними
опитувальникиминеоцінювали.Удвохпацієнтів
(один пацієнт з групи АКШ, ще один — з групи
стентування)буливиявистенокардіїнапруження
ІІІФК,щопізнішезумовилопотребуувиконанні
повторноїкоронарографіїтастентуваннякоронар-
нихартерій.

Через 6 міс після реваскуляризації міокарда
в обох групах відзначено значуще поліпшення
показниківЯЖзаMLHFQ,SF-36таSAQпорівня-
нозвихіднимипоказниками(р<0,001).Результа-
ти за окремими опитувальниками та шкалами
свідчили про зменшення частоти і вираженості
нападівстенокардії,виявівСН,поліпшенняфізич-
ного та емоційного функціонування, психічного
статусу. Значущих відмінностей за показниками
ЯЖчерез6місміжгрупаминебуло(табл.1).

Отримані дані узгоджуються з результатами
більшості досліджень, в яких показано значуще
поліпшення ЯЖ у пацієнтів зі стабільною ІХС
післяреваскуляризаціїміокардапорівнянозвихід-
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нимиданими,атакожвідсутністьзмінпоказників
ЯЖчерез6міспісляАКШабоПКВ[5,11,24,27].
У великому рандомізованому дослідженні було
оціненопоказникиЯЖзаSAQiSF-36у1800паці-
єнтівзістабільноюІХСібагатосудиннимуражен-
ням коронарних артерій, яким виконали АКШ
(n=897)абоПКВ(n=903)[10].Заусімашкалами
SAQвобохгрупахЯЖбуластатистичнозначущо

кращою через 6 міс порівняно з доопераційною.
ПоказникзашкалоюAFбувкращимугрупіАКШ
івсередньомустановив92,8бала,вгрупіПКВ—
91,1 бала (р=0,04), однак за шкалою TS кращий
результатзареєстровановгрупіПКВ(р=0,04).За
опитувальникомSF-36через6місспостереження
лише показник RP був кращим у групі ПКВ
(р=0,005). В іншому дослідженні оцінювали

Т а б л и ц я  1
Динаміка показників якості життя (медіана, квартилі) у пацієнтів зі стабільною ішемічною хворобою серця 
і збереженою фракцією викиду лівого шлуночка після реваскуляризації міокарда за MLHFQ, SF-36 і SAQ, бал

Показник

Стентування (n = 44) Шунтування (n = 71)

р2 р3До втручання 
(n = 44)

Через 6 міс 
(n = 37)*

р1
До втручання 

(n = 71)
Через 6 міс 

(n = 64)*
р1

MLHFQ 42(16—60) 21(8—44) <0,001 44(27—61) 20(10—40) <0,001 0,252 0,997

SF–36

PF 48(30—80)
85(55—95)

(n=37)*
<0,001 45(25—65)

75(63—90)
(n=64)*

<0,001 0,277 0,126

RP 0(0—63)
75(25—100)

(n=37)*
<0,001 0(0—25)

63(0—100)
(n=64)*

<0,001 0,616 0,417

BP 42(31—74)
80(52—100)

(n=37)*
<0,001 41(22—52)

80(52—100)
(n=64)*

<0,001 0,126 0,734

GH 38(25—55)
57(42—67)

(n=37)*
<0,001 37(25—52)

55(42—67)
(n=64)*

<0,001 0,993 0,908

VT 45(35—65)
60(50—70)

(n=37)*
<0,001 40(30—55)

60(50—70)
(n=64)*

<0,001 0,094 0,941

SF 63(50—75)
88(75—100)

(n=37)*
<0,001 50(38—75)

81(50—94)
(n=64)*

<0,001 0,137 0,446

RE 17(0—100)
100(33—100)

(n=37)*
<0,005 33(0—67)

100(33—100)
(n=64)*

<0,001 0,998 0,798

МН 56(48—70)
68(60—80)

(n=37)*
<0,001 56(40—72)

72(60—82)
(n=64)*

<0,001 0,568 0,426

PHsum 34,2(27,8—45,8)
52,5(39,1—55,9)

(n=37)*
<0,001 32,7(26,3—38,8)

46,1(39,1—53,9)
(n=64)*

<0,001 0,311 0,345

MHsum 37,3(31,5—46,4)
49,0(42,2—52,7)

(n=37)*
<0,001 36,4(29,2—46,2)

48,4(42,9—54,9)
(n=64)*

<0,001 0,277 0,661

ОпитувальникSAQ

PL 42(31—59)
60(47—69)

(n=37)*
<0,001 36(27—52)

61(47—71)
(n=64)*

<0,001 0,074 0,750

AS 25(0—63)
100(75—100)

(n=37)*
<0,001 25(0—50)

100(75—100)
(n=64)*

<0,001 0,120 0,925

AF 60(25—90)
100(80—100)

(n=37)*
<0,001 40(20—70)

100(80—100)
(n=64)*

<0,001 0,030 0,755

TS 56(40—76)
88(75—100)

(n=37)*
<0,001 50(36—69)

81(75—95
(n=64)*

<0,001 0,247 0,476

DP 29(17—63)
67(50—83)

(n=37)*
<0,001 25(8—42)

71(50—92)
(n=64)*

<0,001 0,029 0,676

*Пацієнтиздоступнимиданими;р1—статистичназначущістьрізниціміжпочатковимзначеннямізначеннямчерез6міс(Т-критерійВілкоксона);
р2—статистичназначущістьрізниціміжпочатковимизначеннямипоказникаугрупах(критерійМанна—Уїтні);р3—статистичназначущість
різниціміжзначеннямипоказникаугрупахчерез6міс(критерійМанна—Уїтні).
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показники ЯЖ за SAQ до, через 6 і 12 міс після
АКШ (n=500) або ПКВ (n=488). Показники PL
та AF істотно поліпшилися в обох групах через
6 міс (з 13,6 до 34,7 бала) і 12 міс (з 14,3 до 38,2
бала,всіp<0,001).РівеньTSбуввисокимпорівня-
но з доопераційним, без значущих відмінностей
міжгрупами[34].

У групах відзначено значуще зменшення ФК
стенокардіїзаКанадськоюкласифікацієюпорівня-
нозвихіднимипоказниками(р<0,001).Так,через
6місспостереженняв1-йгрупівиявівстенокардії
не було у 20 (54,1%) пацієнтів, стенокардію І та
ІІ ФК зареєстровано у 16 (42,9%). У 2-й групі
виявівстенокардіїнебулоу38(59,4%)пацієнтів,
стенокардіюІабоІІФКспостерігалиу25(39,1%).
Через 6 місяців після реваскуляризації міокарда
лише в 1 пацієнта в обох групах була потреба
впроведенніповторноїкоронаровентрикулографії
та стентуванні через стенокардію напруження ІІІ
ФК.Значущоїрізниціщодовиявівстабільноїсте-
нокардіїнапруженнянебуло(р=0,237).Зменшен-
ня ФК стенокардії було вираженішим у групі
АКШ:зниженняФКна2табільшеградаціїзафік-
сували у 23 (62,2%) пацієнтів у 1-й групі та
у45(70,4%)—у2-й(р=0,031)(табл.2).

У більшості з проведених раніше досліджень
виявлено значуще зменшення симптомів стено-
кардії після реваскуляризації міокарда на різних
етапахспостереження[4].Увеликомуретроспек-

тивномудослідженні,проведеномувклініціМейо,
убільшостіпацієнтівчерез6міспісляПКВзафік-
совано зменшення вираженості стенокардії [16].
Привиписуваннізклінікипрозменшеннястено-
кардії повідомили 99% пацієнтів. Порівняно
з 66% пацієнтів перед коронарним стентуванням
лише у 12% пацієнтів через 6 міс були виражені
вияви стабільної стенокардії, а в 69% ангінозних
нападів не було [17]. В іншому дослідженні
заучастю576пацієнтів,зяких91,4%напочатко-
вому етапі мали симптоми стенокардії, а середнє
значенняФКстенокардіїзаКанадськоюкласифі-
кацієюстановило2,5,через6міспісляреваскуля-
ризації міокарда відзначено істотне полегшення
симптомів зі зменшенням середнього ФК стено-
кардії до 1,9 (р<0,001). Зменшення симптомів
стенокардії асоціювалося з поліпшенням ЯЖ за
всімапоказникамиопитувальникаSF-36,найбіль-
ше — за шкалами фізичного функціонування та
психічногоздоров’я(р<0,001)[19].

Одним з важливих визначальних чинників
сприятливих змін ЯЖ в обох групах через 6 міс
після втручання могли бути сприятливі зміни
показниківдіастолічноїфункціїЛШ.Угрупістен-
туваннязареєструвализначущезменшенняпоказ-
ника DT (р=0,044) і тенденцію до збільшення
величини відношення Е/А (р=0,071). У групі
АКШ спостерігали такі зміни: зниження DT
(р<0,001), збільшення e′ (р<0,001), зменшення

Т а б л и ц я  2
Динаміка функціонального класу стенокардії 

Показник
Стентування (n = 37) Шунтування (n = 64)

р2 р3 р4
До втручання Через 6 міс р1 До втручання Через 6 міс р1

ФКстенокардії

Немає 2(5,4) 20(54,1)

<0,001
(n=31)

0 38(59,4)

<0,001
(n=62)

0,008* 0,237 –

І 1(2,7) 1(2,7) 0 8(12,4)

ІІ 7(18,9) 15(40,5) 11(17,2) 17(26,7)

ІІІ 14(37,9) 1(2,7) 44(68,8)z1 1(1,5)

ІV 13(35,1) 0 9(14)z1 0

ДинамікаФКстенокардії

–4 9(24,4)

–

7(10,9)

– – – 0,031*

–3z2 6(16,2) 24(37,5)

–2 8(21,6) 14(21,9)

–1 7(18,9) 17(26,7)

0 6(16,2) 1(1,5)

+2 1(2,7) 1(1,5)
z1Cтатистичнозначущарізницяуz-тесті(порівнянозвідповідноюградацієюугрупістентуваннянапочатковомуетапі).
z2Cтатистичнозначущарізницяуz-тесті(міжгрупамистентуванняішунтуваннявідповідно).
*Результатнестійкий.
«–4»,«–3»,«–2»,«–1»—зниженняФКстенокардіїна4,3,2та1градацію,відповідно,удинаміціспостереження;«0»—ФКстабільноїстенокардії
удинаміціспостереженнянезмінився;«+2»—збільшенняФКстенокардіїна2градації.
р1—статистичназначущістьрізниціміжпоказникамидовтручаннятачерез6міс;р2—статистичназначущістьрізниціміжпоказникамигруп
стентуванняішунтуваннянапочатковомуетапі;р3—статистичназначущістьрізниціміжпоказникамигрупстентуванняішунтуваннячерез6міс;
р4—статистичназначущістьрізницізаваріантамидинамікиФКстенокардіїміжгрупамистентуванняішунтування.
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IVRT (p=0,021) та ІОЛП (р=0,057), збільшення
величинивідношенняЕ/А(р=0,002).Убільшості
пацієнтів(90(90%))виявленоознакидіастолічної
дисфункції ЛШ типу І. Лише в одного пацієнта
з групи стентування зафіксовано трансформацію
ІІ типу діастолічної дисфункції у І тип. В одного
пацієнта з групи АКШ відзначено зміни доппле-
рівськихпоказниківдіастолічноїфункціїЛШ(від-
ношенняE/A,IVRTтаDT),якіспричинилитранс-
формаціюдіастолічноїдисфункціїЛШІтипууІІ
тип.У5пацієнтівзпостійноюформоюфібриляції
передсердь тип діастолічної дисфункції ЛШ не
визначено.Забільшістю іншихпоказниківструк-
турно-функціонального стану міокарда значущих
відмінностейміжгрупаминевиявили(табл.3).

ПоліпшенняпоказниківдіастолічноїфункціїЛШ
асоціювалося зі статистично значущим зниженням
рівняМНУПвобохгрупах.Функціональнийстан

пацієнтів, визначений за допомогою тесту з 6-хви-
линною ходьбою, значуще поліпшився через 6 міс
спостереження. Статистично значущої різниці за
дистанцією 6-хвилинної ходьби між групами не
виявлено(табл.4).

СхожірезультатищодорівняМНУПтапоказ-
ників діастолічної дисфункції ЛШ отримано
в дослідженні за участю пацієнтів зі стабільною
ІХСізбереженоюФВЛШ[29].ВмістМНУПста-
тистично значуще (р<0,001) зменшився після
операції АКШ та асоціювався зі зменшенням
об’ємуЛПз(50,7±11,6)до(46,4±8,8)мл(р<0,01)
іпоказникаDTз(253,8±72,3)до(221,6±66,3)мс
(р<0,05). Збільшилася дистанція 6-хвилинної
ходьби — з (254,7±65,4) до (435,3±69,6) м
(р<0,001)[29].УдослідженніEXCEL[8]оцінили
зв’язокміжвихіднимрівнемМНУП,несприятли-
виминаслідкамитавідносноюефективністюПКВ

Т а б л и ц я  3
Динаміка показникиів структурно-функціонального стану міокарда після реваскуляризації

Показник
Стентування (n = 44) Шунтування (n = 71)

р2 р3
До втручання Через 6 міс р1 До втручання Через 6 міс р1

КДО,см3 108(95—124)
105(98—120)

(n=37)*
0,509 117(100—141)

117(103—120)
(n=64)*

0,471 0,042 0,099

ІндексКДО,
см3/м2 56,69(50,0—61,0)

55,7(50,1—64,0)
(n=37)*

0,538 59,1(52,0—69,3)
58,3(52,5—64,8)

(n=64)*
0,413 0,053 0,262

КСО,см3 44(36—55)
41(37—51)

(n=37)*
0,486 48(40—65)

46(40—63)
(n=63)*

0,961 0,074 0,064

ІндексКСО,
см3/м2 21,8(18,5—28,0)

21,6(19,0—26,9)
(n=37)*

0,449 23,7(19,8—32,7)
23,3(19,6—31,6)

(n=63)*
0,961 0,068 0,122

ФВЛШ,% 61(53—65)
60(56—65)

(n=37)*
0,685 58(51—64)

58(52—63)
(n=63)*

0,383 0,413 0,131

ЛП,см
4,0(3,8—4,3)

(n=37)*
4,2(3,9—4,4)

(n=37)*
0,161

4,1(3,9—4,5)
(n=61)*

4,2(3,9—4,5)
(n=61)*

0,657 0,117 0,748

ІОЛП,см3/м2 27,1(20,9—31,1)
(n=21)*

26,4(21,4—30,3)
(n=21)*

0,744
31,4(25,9—40,2)

(n=21)*
28,5(22,8—30,1)

(n=21)*
0,057 0,059 0,356

СТЛА,
ммрт.ст.

29(26—35)
33(28—35)

(n=31)*
0,981 30(27—35)

31(28—36)
(n=70)*

0,131 0,687 0,881

E/A
0,88(0,82—0,97)

(n=37)*
0,95(0,82—0,99)

(n=37)*
0,071

0,83(0,70—0,93)
(n=51)*

0,89(0,79—0,97)
(n=51)*

0,002 0,041 0,109

IVRT,мс
115(106—126)

(n=21)*
115(105—120)

(n=21)*
<0,509

115(102—124)
(n=27)*

112(105—115)
(n=27)*

0,021 0,741 0,322

DT,мс
241(223—290)

(n=24)*
230(210—270)

(n=24)*
0,044

262(220—300)
(n=34)*

248(220—270)
(n=34)*

<0,001 0,428 0,419

e′сер,см/с
12,6(10,6—13,3)

(n=14)*
12,6(10,0—14,4)

(n=14)*
0,778

11,2(9,6—3,2)
(n=28)*

11,4(9,4—13,3)
(n=28)*

<0,001 0,284 0,284

E/e′ 7,2(6,6—7,9)
(n=22)*

7,0(6,6—7,9)
(n=22)*

0,485
7,2(6,3—8,2)

(n=40)*
7,1(6,7—8,7)

(n=40)*
0,443 0,584 0,743

*Пацієнтиздоступнимиданими;р1—статистичназначущістьрізниціміжпочатковимзначеннямізначеннямчерез6міс(Т-критерійВілкоксона);
р2—статистичназначущістьрізниціміжпочатковимизначеннямипоказникаугрупах(критерійМанна—Уїтні);р3—статистичназначущість
різниціміжзначеннямипоказникаугрупахчерез6міс(критерійМанна—Уїтні).СТЛА—систолічнийтискулегеневійартерії.
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та АКШ у пацієнтів з ураженням стовбура ЛКА.
ПідвищенийпочатковийвмістМНУПкорелював
зісмертністюувіддаленийперіод,аленезфаталь-
ними несприятливими ішемічними подіями чи
кровотечами[23].

Отже,через6місспостереженняугрупахвід-
значено значуще поліпшення показників ЯЖ
порівнянозвихіднимиданимизаMLHFQ,SF-36
іSAQ(р<0,001),щоасоціювалосязізменшенням
частоти ітяжкостінападівстенокардії (р<0,001),
авчастинипацієнтів—такожвиявівСН,імовірно,
зарахуноккорекціїпорушеньдіастолічноїфункції
ЛШ.Заслуговуєнаувагуте,щоубільшостіобсте-
женихневиявленовихіднихзмінехокардіографіч-
них параметрів, рекомендованих для оцінювання
підвищеннятискунаповненняЛШ[21].Більшніж
у90%випадківвобохгрупахякдореваскуляриза-
ції, так і через 6 міс після втручання, виявляли
допплерехокардіографічні ознаки порушень роз-
слаблення міокарда — діастолічної дисфункції
типу І. Імовірно, відсутність ознак підвищення
тиску наповнення ЛШ не дає змогу заперечити
наявністьдіастолічноїдисфункціїЛШупацієнтів
зі стенозувальним атеросклерозом коронарних
артерій,авбагатьохвипадках—такожізсупутні-
мистанами,якіпоєднуютьсязпорушеннямироз-
слаблення міокарда (зокрема артеріальною гіпер-
тензією, гіпертрофією ЛШ, цукровим діабетом
устаршихвіковихгрупах).Змінидопплерехокар-
діографічнихпараметрів(Е/А,DT)булинайбіль-
шимипісляреваскуляризаціївобохгрупах.

Інтерпретація отриманих нами результатів
пов’язана з певними обмеженнями. Насамперед
слідврахувативідсутністьрандомізаціїпривиборі
методуреваскуляризації,аотже,наявністьпевних

вихідних відмінностей за анатомією коронарного
русла, кількістю уражених судин, вираженістю
стенокардіїміжгрупами.Незважаючинаце,обсте-
женакогортапацієнтівбулагомогенноюзаклініч-
ними виявами і більшістю вихідних показників
ЯЖ.ПодібністьзмінЯЖзарізнимиопитувальни-
ками,атакожвикористанняметодівоб’єктивізації
ефективності реваскуляризації, зокрема лабора-
торних та ехокардіографічних критеріїв, дають
змогу екстраполювати отримані результати на
більшість пацієнтів зі стабільною ІХС і збереже-
ноюФВЛШ,якимвиконуютьреваскуляризацій-
нівтручання.

Висновки

Післяхірургічноїабоендоваскулярноїреваску-
ляризації міокарда у пацієнтів зі стабільною іше-
мічноюхворобоюсерцяізбереженоюсистолічною
функцією лівого шлуночка спостерігали статис-
тичнозначущеполіпшенняпоказниківасоційова-
ної зі станом здоров’я якості життя за MLHFQ,
SF-36іSAQпорівнянозвихіднимиданими.

Через 6 міс спостереження не виявлено значу-
щих відмінностей за показниками якості життя
пацієнтівзістабільноюішемічноюхворобоюсерця
залежновідметодуреваскуляризації.

Сприятливу динаміку якості життя в пацієнтів
зі стабільною ішемічною хворобою серця після
коронарної реваскуляризації можна пояснити
зменшенням симптомів стенокардії напруження,
поліпшеннямокремихдопплерехокардіографічних
показниківдіастолічноїфункціїлівогошлуночката
функціональногостанупацієнтів,зниженнямрівня
мозковогонатрійуретичногопептиду.

Т а б л и ц я  4
Динаміка дистанції у тесті з 6-хвилинною ходьбою та рівня мозкового натрійуретичного пептиду після реваскуляризації

Показник

Стентування (n = 44) Шунтування (n = 71)

р2 р3
До втручання Через 6 міс р1 До втручання Через 6 міс р1

МНУП,пг/мл
108,8

(50,1—185,4)
(n=14)

32,3(12,6—57,8)
(n=12)

0,002
(n=12)

115,4
(62,0—150,6)

(n=17)

52,4(20,4—95,9)
(n=16)

<0,001
(n=16)

0,860 0,478

Дистанція,м 223(148—328)
550(400—600)

(n=37)*
<0,001

(n=36)*
260(195—300)

550(415—600)
(n=63)*

<0,001
(n=63)*

0,257 0,696

*Пацієнтиздоступнимиданими;р1—статистичназначущістьрізниціміжпочатковимзначеннямізначеннямчерез6міс(Т-критерійВілкоксона);
р2—статистичназначущістьрізниціміжпочатковимизначеннямипоказникаугрупах(критерійМанна—Уїтні);р3—статистичназначущість
різниціміжзначеннямипоказникаугрупахчерез6міс(критерійМанна—Уїтні).
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изменения	качества	жизни	пациентов	со	стабильной	ишемической	
болезнью	сердца	и	сохраненной	фракцией	выброса	левого	желудочка	

после	аортокоронарного	шунтирования	или	стентирования	
при	6-месячном	наблюдении

Ю. А. Борхаленко 1, 2, О. И. Жаринов 1, К. А. Михалев 3, О. А. Епанчинцева 1, 2, Б. М. Тодуров 1, 2
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Цель работы—сравнитьизмененияпоказателейассоциированногоссостояниемздоровьякачестважизни(КЖ)пациентов
со стабильной ишемической болезнью сердца (ИБС) и сохраненной фракцией выброса левого желудочка (ЛЖ) через 6 мес
послереваскуляризационныхвмешательств;определитьфакторы,откоторыхмогутзависетьизмененияКЖ.

Материалы и методы.Водноцентровомпроспективномисследованиипроанализировалиданные,полученныеприклинико-
инструментальномилабораторномобследовании115пациентов(91(79,1%)мужчинаи24(20,9%)женщиныввозрастеот32до
92лет(среднийвозраст—(63±10)лет)состабильнойИБСисохраненнойсистолическойфункциейЛЖ(фракциявыбросаЛЖ
≥45%),последовательноотобранныхдляаортокоронарногошунтирования(АКШ)(n=71)илистентированиякоронарныхарте-
рий(n=44).ОценкуКЖпроводилиспомощьюопросниковMLHFQ,SAQиSF-36доичерез6меспослереваскуляризации
миокарда.Проанализировалиизменениядистанции6-минутнойходьбы,допплерэхокардиографическихпоказателейдиастоли-
ческойфункциисердцаиуровнямозговогонатрийуретическогопептида(МНУП).

Результаты и обсуждение.Через6меснаблюденияпоказателиКЖпоMLHFQ,SF-36иSAQзначимоулучшилисьпосрав-
нению с исходными данными (р<0,001). В обеих группах наблюдали уменьшение функционального класса стенокардии по
Канадскойклассификации(р<0,001).Значимыхотличийпопроявлениямстабильнойстенокардиинапряжениямеждугруппами
через 6 мес не было (р=0,237). Улучшение КЖ ассоциировалось со снижением уровня МНУП с 108,8 (50,1—185,4) до
32,3(12,6—57,8)пг/млвгруппеперкутанногокоронарноговмешательства(р=0,002)ис115,4(62,0—150,6)до52,4(20,4—95,9)
пг/млвгруппеАКШ(р<0,001).Дистанция6-минутнойходьбывгруппеперкутанногокоронарноговмешательстваувеличилась
с223(148—328)до550(400—600)м,вгруппеАКШ—с260(195—300)до550(415—600)м.

Выводы.УпациентовсостабильнойИБСисохраненнойсистолическойфункциейЛЖпослехирургическойилиэндоваску-
лярной реваскуляризации миокарда наблюдали значимое улучшение показателей КЖ по сравнению с исходными данными.
Благоприятную динамику КЖ можно пояснить уменьшением симптомов стенокардии напряжения, некоторым улучшением
допплерэхокардиографическихпоказателейдиастолическойфункцииЛЖифункциональногосостоянияпациентов,снижени-
емуровняМНУП.

Ключевые слова:стабильнаяишемическаяболезньсердца,аортокоронарноешунтирование,перкутанноекоронарноевмеша-
тельство,качествожизни.

Changes	in	the	quality	of	life	of	patients	with	stable	ischemic	heart	disease	
and	preserved	left	ventricular	ejection	fraction	after	coronary	

artery	bypass	grafting	or	stenting	at	6-month	follow-up
Yu. A. Borkhalenko 1, 2, O. J. Zharinov 1, K. O. Mikhaliev 3, O. A. Yepanchintseva 1, 2, B. M. Todurov 1, 2

1P.L.ShupykNationalMedicalAcademyofPostgraduateEducation,Kyiv
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3StateScientificInstitution«ScientificandPracticalCenterofPreventiveandClinicalMedicine»StateGovernmentAffairs,Kyiv

The aim — tocomparethechangesofthevaluesofqualityoflife(QoL)inpatientswithstablecoronaryarterydiseaseandpreserved
leftventricular(LV)ejectionfraction(EF)within6monthsafterrevascularizationinterventions(coronaryarterybypassgrafting—
CABG,orpercutaneouscoronaryintervention—PCI)andtoidentifythefactorsthatmayaffectQoLchanges.

Materials and methods.Asingle-centerprospectivestudyincludeddatafromaclinical,instrumentalandlaboratoryexaminationof
115patients(91(79.1%)menand24(20.9%)womenaged32to92years(meanage—63±10)withCADandpreservedLVsystolic
function(LVEF≥45%)consecutivelyselectedforCABG(n=71)orcoronarystenting(n=44).QoLwasassessedbyMLHFQ,SAQ
andSF-36questionnairesbeforeand6monthsaftermyocardialrevascularization.Also,changesinthedistanceof6-minutewalkingtest,
DopplerechocardiographicindicesoftheLVdiastolicfunctionandthelevelofthebrainnatriureticpeptide(BNP)wereanalyzed.

Results and discussion.After6monthsoffollow-upinthestudygroups,thelevelsofQoLaccordingtoMLHFQ,SF-36andSAQ
scoressignificantlyimproved,comparedtothebaselinedata(p<0.001).Inbothgroupstherewasadecreaseofthefunctionalclassof
anginabytheCanadianclassification(p<0.001).Therewerenosignificantdifferencesinthemanifestationofstableanginapectorisin
thecomparedgroupsafter6months(p=0.237).ImprovementofQoLwasassociatedwithdecreaseoftheBNPlevelfrombaseline108.8
(50.1—185.4)to32.3(12.6—57.8)pg/mlinthestentinggroup(p=0.002)andfrom115.4(62.0—150.6)to52.4(20.4—95.9)pg/mlin
theCABGgroup(p<0.001).Thedistanceofthe6-minutewalktest inthestentinggroupincreasedfrom223(148—328)mto550
(400—600)m;intheCABGgroupthisdistancewas,respectively,260(195—300)and550(415—600)m.

Conclusions.Thus,inpatientswithstableischemiccoronarydiseaseandpreservedLVsystolicfunctionaftercoronaryarterystenting
orCABG,asignificantimprovementofQoLvalueswasobserved,comparedtothebaselinedata.FavorablechangesinQoLmaybedue
toadecreaseofanginapectoris,improvementoftheDopplerechocardiographicparametersofLVdiastolicfunctionandfunctionalstatus
ofthepatients.Theabove-mentionedchangeswereassociatedwithdecreaseoftheBNPlevel.

Key words:stableischemicheartdisease,coronaryarterybypassgrafting,percutaneouscoronaryintervention,qualityoflife.

SIS_3_2018.indd   75 19.09.2018   16:53:25


