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Ішемічна хвороба серця (ІХС) – одна з най -
актуальніших соціально-медичних проблем 

сучасності. На її лікування витрачається значна 
частина бюджету охорони здоров’я. Незважаючи 
на колосальні інвестиції в цю сферу та досягнуті 
за останнє десятиріччя успіхи в профілактиці й 
лікуванні ІХС, їй, як і раніше, належить найбіль -
ша частка у структурі захворюваності та смерт-
ності населення розвинених індустріальних 
країн. ІХС зберігає перше місце серед інших при-
чин смертності, на неї припадає близько 2/3 усіх 
смер тей, що становить більше 1 млн у рік, і, за 
даними Фремінгемського дослідження, ІХС у 
половині всіх випадків є причиною хронічної 
серцевої недостатності (ХСН) [1]. Поширеність 
ІХС в Україні у 2005 р. дорівнювала 1698 на 
100 000 на селення і з 1995 р. зросла вдвічі. Згідно 
зі статистичними даними 2005 p., смертність від 
ІХС у структурі смертності від захворювань 
серцево-судинної системи становить 66,6 % і 
посідає перше місце. Її абсолютна величина у 
2005 р.– 691 на 100 000 населення.

Поширеність ХСН за останні 20 років 
зросла більш ніж утричі, що пов’язано як з 
поліпшенням ранньої діагностики ХСН, так і 
зі збільшенням середньої тривалості життя. За 

даними Аме риканської асоціації серця, на ХСН 
 хворіє понад 22 млн осіб у всьому світі, понад 
5 млн американців [73] і 10 млн європейців, 
відповідно до статистики Європейської асоціа  -
ції кардіологів [31].

Етіологія і патогенез дисфункції 
лівого шлуночка у пацієнтів 
з ішемічною хворобою серця

У 1970 р. G.E. Burch запропонував термін 
«ішемічна кардіоміопатія» (ІКМП) для хворих із 
множинним атеросклеротичним ураженням ко  -
ронарних артерій, збільшеними розмірами по  -
рожнин серця та клінічними симптомами за -
стійної серцевої недостатності [26]. Причиною 
міокардіальної дисфункції при ІКМП вважають 
хронічне недостатнє кровопостачання міокарда, 
що призводить до зменшення кровотоку на оди-
ницю маси міокарда внаслідок його гіпертрофії і 
зниження кровотоку в субендокардіальних зонах 
у результаті під вищення внутрішньоміокар діа -
льної напруги [17–19, 27]. При тривалому впливі 
ішемії прогресивне зниження доступу субстратів 
енергії й ацидоз зумовлюють порушення ско -
рочувальної здатності серцевого м’яза (процесів 
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скорочення і розслаблення), при цьому спочатку 
змінюються діастолічні властивості міокарда, 
який стає менш податливим під час діастоли, а 
при перевантаженні серця об’ємом досить швид-
ко розвивається дилатація його камер [10]. 

Функціональний стан міокарда лівого шлу-
ночка (ЛШ) при ІХС обумовлений в основному 
наявністю рубцевих змін, ступенем їх вираження, 
а також порушенням ско ротливої здатності 
ішемічної етіології, ступенем тяжкості ураження 
коронарних артерій, станом діас толічної функції 
тощо. Внаслідок цього важливого прогностично-
го значення набуває оцінка ішемічного (здатного 
до зворотних змін) та органічного компонентів у 
генезі дисфункції ЛШ, тобто оцінка наявності й 
об’єму життєздат ного міокарда. Життєздатним 
називають ішемізований міокард зі зниженою 
функціональною здатністю, в якому об’єм руб -
цевої тканини невеликий або її немає взагалі, що 
своєю чергою визначає потенційну можливість 
віднов лення функції міокарда після реваску -
ляризації [57]. За своєю суттю життєздатність – 
поняття, протилежне некрозу, під яким розумі  -
ють не    зворотні порушення ско ротливої здат -
ності. Не    фатальна ішемія призводить до оглу-
шення або гібернації міокарда. В обох випадках 
клітинна дисфункція потенційно може регресу-
вати   при відновленні коронарного кровотоку. 
Вивчення життєздатності міокарда в пацієнтів до 
проведення реваскуляризації, перш за все, 
передбачає дослідження гібернованого міо карда.

У 1984 р. S.Н. Rahimtoola вперше запропону-
вав термін «гібернований міокард» [56], маючи 
на увазі дисфункцію міокарда внаслідок стійкої 
ішемії, яка існує в спокої, при здатності міокарда 
відновити свою функцію у разі адекватної 
перфузії серцевого м’яза. Гібернація – адаптив-
ний активно регульований процес зниження 
скорочувальної функції міокарда пропор ційно 
зниженню кровотоку, який запобігає розвитку 
ішемічного ушкодження у клітинах. Основні 
ознаки гібернованого міокарда: відсут ність клі -
нічних і електрокардіографічних виявів ішемії 
міокарда, порушення скорочувальної функ ції і 
можливість регресу дисфункції ЛШ.

Від гібернованого слід відрізняти оглушений 
міокард – стан дисфункції ЛШ після ішемії, 
який зберігається після ре перфузії, незважаючи 
на відновлення коронарного кровотоку, але при 
цьому не зворотних змін у міокарді немає [25, 
36, 57]. Концепцію оглушеного міокарда сфор-
мулювали в 1986 р. Т.Т. Bashour, E. Braunwald та 
J.D. Rutherford [25, 59] як транзиторну хвилю Q 
при глибокій міокардіальній ішемії. Такий стан 
розвивається лише при повній оклюзії однієї з 
основних коронарних артерій більш ніж на 15 хв 

і є глибшим пригніченням функції міокарда, ніж 
гібернація. Автори наголошують на необхідності 
своєчасної діагностики оглушеного міокарда, бо 
межа між ним і незворотними змінами досить 
хитка [22, 59]. 

Для пояснення розвитку гібернації й оглу-
шення міокарда запропоновано кілька теорій. 
Найбільший інтерес становить теорія ішемічного 
прекон диціювання. Прекондиціювання може 
спричиняти короткочасний епізод ішемії, наступ-
ний за повною реперфузією. Багаторазове 
повторення епізодів ішемії серця призводить до 
активації ATФ-залежних калієвих каналів, скоро-
чення потенціалу дії, зменшення входу іонів 
кальцію всередину кардіоміоци тів, що в результаті 
збільшує поріг ішемічного ушкодження серця. 
Таким чином, оглушений і гібернований міокард 
визначають специфічні особливості механізмів 
виникнення ХСН у хворих на ІХС і є основою 
ІКМП, як і післяінфарктне ремоделювання серця, 
порушення скорочувальної функції та можливість 
зворотного розвитку дисфункції ЛШ.

Лікування пацієнтів із систолічною 
дисфункцією лівого шлуночка 
ішемічної етіології

Ведення хворих на ІХС з тяжкою лівошлу -
ночковою дисфункцією передбачає медикамен-
тозне та/або хірургічне лікування [2, 3, 12]. Дані 
численних досліджень показали, що 3-річна 
виживаність хворих на ІХС із середньою 
фракцією викиду (ФВ) ЛШ 25 % у медика -
ментозній групі не перевищує 28 % [50, 77, 79], а 
5-річна виживаність таких пацієнтів не переви -
щує 10 % [10, 35]. При хірургічному лікуванні 
цієї категорії хворих виживаність упродовж 5 
років може досягати 50 % [2, 12, 61, 67, 77, 79].

Перші спроби хірургічного лікування па   -
цієнтів з ІКМП зроблено понад 40 років тому 
[10, 46, 52, 54]. Однак летальність при виконанні 
аортокоронарного шунтування (АКШ) хворим з 
дисфункцією ЛШ ішемічної етіології у 80–90-ті 
роки становила 25–50 % (в осіб з ФВ < 30 %). 
Віддалені наслідки не перевершували результати 
медикаментозного лікування. Тому такі значення 
ФВ ЛШ багато авторів вважали протипоказан-
ням до реваскуляризації міокарда [5, 6, 10]. Цей 
факт разом з безуспішністю медикаментозного 
лікування зазначеної групи хво рих призвів до 
того, що як єдиний метод лікування ІКМП про-
понували трансплантацію серця (ТС). Багато 
авторів стверджують, що АКШ – це паліативна 
операція, оскільки понад 20 % пацієнтів мають 
потребу в повторному АКШ через розвиток про-
гресивних склеротичних процесів, і вважають 
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кращою ТС [45]. На цей час термі нальна стадія 
ІХС є прямим показанням до ТС, і приблизно 
40–50 % усіх операцій ТС виконують у зазначе      ної 
категорії хворих. Між тим потреба в ТС, за дани-
ми клінік США, при загальній популяції 244 млн 
осіб становить 15 тис. на рік, при цьому кількість 
потенційних донорів – 1500–2000 на рік, а реаль-
них донорів – лише 400–1100 на рік [41]. За 
даними австралійських авторів [61], тільки 10 % 
хворих, записаних у листі очікування, дожива-
ють до операції. Дефіцит до норських органів 
та економічні передумови роблять цю операцію 
практично недоступною для більшості пацієнтів. 
Таким чином, розвиток і вдо сконалення аль-
тернативних способів лікування ішемічної 
дисфункції міокарда (інтервенційні та хірургічні 
методи реваскуляризації, механічна підтримка 
тощо) гостро затребувані на теперішній час. 

Останнім часом виживаність у хірургічній 
групі збільшилася і становить за 5-річний 
період спостереження 50–87 %, тоді як у 
медикаментозній групі – 5–32 % [34]. Більшість 
авторів схиляються до того, що операція АКШ, 
яку виконують у пацієнтів з ІКМП, краща, ніж 
медикаментозне лікування, і є обґрунтованою 
процедурою, що приводить до добрих результатів 
[10, 16, 32, 66, 68, 76].

З накопиченням досвіду хірургічного 
лікування, у міру вдосконалення тех ніки штуч-
ного кровообігу (ШК) і захисту міокарда, 
післяопераційна летальність істотно знизилася 
і на цей час, за даними літератури, становить 
2,4–11 % залежно від тяжкості оперованих хво-
рих [10, 28, 39, 50, 72].

П’ятирічна виживаність пацієнтів з ІКМП 
при «природному перебігу», за даними різних 
авторів, становить від 4 до 25 % [10, 43], зокрема 
виживаність хворих з ФВ < 30 % – 4–6 % [10, 35, 
78].

На цей час, АКШ у пацієнтів з ІКМП не 
супроводжується високою летальністю; за різ -
ними даними, виживаність за трирічний період 
спостереження становить 87–90 %, а за 5 років 
– 61–81 %; клініч ний стан, якість життя і функції 
шлуночків серця після реваскуляризації міокар -
да достовірно поліпшуються [28, 39, 47].

При виборі тактики лікування хворих на 
ІХС необхідна об’єктивна оцінка стану коронар-
них артерій, колатеральної мережі, дистального 
русла тощо. Як показано в різних дослідженнях, 
серед пацієнтів з ІХС та зниженою скоротли-
вою здатністю міо карда переважають хворі з 
ураженням трьох і більше судин [10]. Отримано 
достовірні дані, що зі зменшенням показників 
ско ротливої здатності ЛШ ступінь сумарного 
ураження коронарних артерій зростає практич-

но в лінійній прогресії [2]. Аналіз показав, що в 
пацієнтів з порушеною скоротливою здатністю 
ЛШ найчастіше виявляють ураження передньої 
міжшлуночкової гілки лівої коронарної арте -
рії – ЛКА (~100 %), правої коронарної артерії 
(~80–85 %) і дистальної гілки ЛКА (~55–75 %) 
[7, 10, 14], що недостовірно відрізняється від 
показників решти хворих на ІХС. Статистично 
значущою відмінністю є лише частіше ураження 
основного стов бура ЛКА (4–15 % за різними 
даними) [5, 7, 10, 23, 30]. Дифузне ураження дис-
тального русла – також часте явище в цієї групи 
хворих, його питома вага досягає 1/3 у пацієнтів 
із ФВ ЛШ 20 % і менше, тоді як у хворих з ФВ 
понад 30 % – близько 10 % випадків [10]. 

За останнє десятиріччя чітко простежується 
тенденція до розширення показань до хірургіч  -
ного лікування ІХС. Якщо порівняно недавно 
вважали, що виражена дисфункція ЛШ ішеміч -
ної етіології (ФВ < 20 %) є протипоказанням до 
опера ції, то зараз думка змінюється. Незважаючи 
на те, що виражені пору шення функції ЛШ 
асоціюються із суттєвим збільшенням пері  опе -
раційної смерт ності, позитивний вплив хірур -
гічної реваскуляризації очевидний на тлі незнач-
них успіхів консервативного лікування саме в 
цієї групи пацієнтів [14]. Дифузне ураження 
коронарного русла багато авторів також розгля-
дали як неможливість оперативного лікування, 
проте пацієнтів з такою патологією на теперішній 
час успішно оперують [13]. 

При спробі систематизації показань до 
хірургічного лікування доцільно позначити деякі 
ключові моменти, зокрема ангіографічні та 
клінічні критерії. До ангіографічних відносять 
ураження стовбура ЛКА, його еквівалент, стеноз 
передньої міжшлуночкової гілки ЛКА при 
ураженні двох і більше судин. До клінічних 
критеріїв відносять: ступінь ішемічної дисфунк  -
ції, тяжкість виявів ХСН та симптоми рециди ву 
ішемії [14]. У більшості досліджень автори вва-
жають, що операція по казана за наявності одного 
або кількох клінічних симптомів: стенокардії, 
сер цевої недостатності, шлуночкових тахіарит  -
мій, тромбоемболічного синдрому [9–12, 14]. 
Доведено, що оперативне лікування цих пацієн  -
тів ефек тивніше, ніж медикаментозне [49–51, 53, 
70].

Відповідно до рекомендацій Американської 
колегії кардіологів/Американської асоціації 
серця [14], зазначені вище ангіографічні показ-
ники вважають абсолютними показаннями 
до хірургічного лікування. Наявність значної 
зони життєздатного міокарда, доступного 
для реваскуляри зації, багато експертів визна-
ють як одне з показань до операції. І, навпаки, 



10 «Кардіохірургія та інтервенційна кардіологія», № 2, 2015

О
ГЛ

Я
Д

И
О.В. Зеленчук, Б.М. Тодуров 

відсутність клінічних ознак рецидиву ішемії в 
поєднанні з недостатнім об’ємом життєздатного 
міокарда визначають як протипоказання до 
хірургічного лікування. Незважаючи на всю 
очевидність викладеного вище, залишається 
ба гато невирішених питань. 

На сьогодні відкрите питання щодо необ -
хідності оперативного лікування пацієнтів з 
дисфункцією міокарда ішемічної етіології без 
супутньої стенокардії. Деякі автори вважають 
відсутність стенокардії критерієм відсутно сті 
життєздатного міокарда і, отже, протипоказан-
ням до оперативного лікування [4, 50], інші вчені 
дотри муються протилежних поглядів [39, 43]. У 
недавніх спільних дослідженнях італійських і 
бразильських авторів (розширене 3-центрове 
дослідження) показано, що обидві групи пацієн -
тів (хворі зі стенокардією і без неї) мають прак-
тично одна ковий об’єм життєздатного міокарда 
(близько 2/3 всіх обстежених), а переважання 
рубце вої тканини за допомогою радіоізотопних 
методів реєстрували приблизно в 1/3 пацієнтів в 
обох групах [39]. Зіставлення результатів хі  -
рургічної реваскуляризації виявило статистично 
незначущі відмінності: летальність становила 
відпо відно 5 і 7 %, виживаність упродовж 
3 років – відпо відно 84 і 78 %. Проте в підгрупі з 
пе реважанням життєздатного міокарда леталь -
ність була істотно нижчою (3 %), у той час, як у 
хворих з переважанням рубцевої тканини – 
більше 10 %. Таким чином підтверджено, що 
наявність життєздатного міокарда не залежить 
від присутності ангінальних симптомів, а чинни-
ками операційного ризику є не відсутність 
стенокардії, а недостатній об’єм життєздатного 
міокарда і низька початкова ФВ ЛШ. 

Окремі повідомлення про віддалені результа-
ти оперативного лікування груп хворих зі зниже-
ною систолічною функцією ЛШ не такі численні, 
проте в них наголошено про значні відмінності 
порівняно з терапевтичними групами. За даними 
A. Gimelli та співавто рів [39], виживаність таких 
пацієнтів упродовж 1 і 3 років становить відпо-
відно 90 і 84 %, причому виживаність (як і 
госпітальна летальність) осіб зі значним об’ємом 
життєздатного міокарда достовірно краща, ніж 
хворих з переважан ням рубцевої тканини. 
R. Lorusso та співавтори [47] навели подібні 
показники виживаності (87 і 81 %), проте термі -
ни цього спостереження становили до 8 років 
(середня виживаність 63 %), і проводили деталь-
ний аналіз залежності показників від вихідного 
значення ФВ ЛШ, ангіографічної картини, 
зворот  ної стенокардії й ознак недостатності 
кровообігу у віддалений період. J.A. Carr та 
співавтори [28] повідомили про виживаність 

упродовж 5 років близько 61 %, відзначаючи 
нижчі результати у хворих, оперованих за екстре-
ними показаннями (середня тривалість життя 
таких пацієнтів – 33 міс (2–71 міс) проти 55 міс 
(2–141 міс). 

Вплив реваскуляризації міокарда на насо-
сну функцію серця, здавалося б, очевидний, і 
більшість дослідників відзначають швидке від -
новлення ФВ ЛШ, особливо в групі хворих 
з вихідним показником 30–35 %. Однак до 
кінця XX ст. з’являлися публікації з резуль-
татами досліджень [20, 38, 60], в яких не вия-
вили істотного впливу операції на ско ротливу 
здатність міокарда. На сьогодні у більшості праць 
відзначають позитивний вплив ревас куляризації 
на контрактильність. Більшість авторів [10, 24, 
33, 44, 51, 72, 75] встанов или поліпшення локаль  -
ної ско ротливої здатності в зоні функціонування 
шунтів і пряму залежність від перфузійного 
індексу в післяопераційний період [55]. За наши-
ми даними, поліпшення локальної та глобальної 
ско ротливої здатності після реваскуляризації 
міокарда відбулося у більшості хворих з ФВ 
менше 35 % [72]. 

Основна передумова відновлення ФВ у 
післяопераційний період – наявність гіберно -
ваного міокарда, як у періінфарктній зоні, так і в 
інших зонах міокарда [8]. Проте ско ротлива 
здатність міокарда збільшується далеко не у всіх 
оперованих хворих і, за деякими даними, навіть 
не у всіх пацієнтів з наявністю життєздатного 
міокарда за результатами передопераційного 
обстеження (стрес-ехокардіографія з добута -
міном, сцинтиграфія міокарда, позитронна 
емісійна томографія). Дослідження чинників, що 
впливають на відновлення функції міокарда в 
цієї категорії хворих, на сьогодні триває [42, 
63–65]. 

У середньому приріст ФВ ЛШ після опе-
ративного лікування становить близько 30 % 
(від початкової), однак у більшості випадків 
це відбувається не відразу, а до кінця першого 
місяця або навіть року після операції, й показ-
ники приросту значно відрізняються в різних 
групах пацієнтів. 

Останнім часом багато дослідників показали, 
що операції на серці, яке працює, мають низку 
переваг перед класичною операцією ревас  -
куляризації міокарда з використанням техніки 
ШК [40, 62, 69, 74]. Враховуючи негативний 
вплив ШК і кардіоплегії на міокард, стали 
здійснювати спроби реваскуляризації на серці, 
яке працює. Низький рівень ФВ ЛШ сам собою 
не є протипоказанням до операції реваскуляриза-
 ції на серці, яке працює [21]. Більше того, подібні 
операції спочатку планували застосовувати в 
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пацієнтів з низькою ФВ ЛШ, однак супутнє 
розши рення порожнин серця ускладнює екс-
позицію бічної стінки ЛШ, а знижена ско ротлива 
здатність стримує багатьох хірургів від мані -
пуляцій на серці, що працює. За даними К. Arom 
та співавторів, єдиним чинником, що ви значає 
розвиток ускладнень у хворих з ФВ ЛШ < 30 %, 
виявився ШК [21]. Аналіз отриманих результатів 
виявив особливості реперфузійного періоду у 
хворих, оперо ваних із застосуванням ШК. 
Збільшення ударного і серцевого викидів, 
гіпертензія малого кола кровообігу, тахікардія і 
підвищення тиску заклинювання – свідчення 
перевантаження малого кола. Причиною такого 
переповнення якраз і є ШК, який забез печує 
перфузію великого кола, але не малого, і кров, 
яка потрапляє під час ШК у мале коло з велико-
го, депонується. Таким чином, після припинення 
ШК спостерігають переповнен ня як арте   ріа  -
льного, так і венозного русла малого кола 
кровообігу та посткардіоплегічну слабкість 
міокарда [7]. 

Дані порівняльних досліджень операцій ре  -
васкуляризації в пацієнтів зі зниженою ско-
ротливою здатністю міокарда ЛШ за різними 
методиками (off-pump, on-pump) мають супереч-
ливий характер [62, 69, 71]. К. Toda та співавтори, 
проводячи порівняльне дослідження у групах 
пацієнтів зі значною дисфункцією ЛШ ішемічної 
етіології (ФВ 15–30 %), оперованих із застосу-
ванням ШК, і хворих, котрим здійснили опера -
цію на серці, яке працює, показали, що на користь 
АКШ із застосуванням ШК свідчать повнота 
реваскуляризації та ефективніше відновлення 
ско ротливої здатності міокарда, однак не 
спостерігали значущого впливу на ви живаність 
упродовж 3 років, ускладнення і госпітальну 
летальність [71]. Інші дослідники показують, що 
повнота реваскуляризації впливає на найближчі 
та віддалені ре зультати втручання, а динаміка 
ФВ ЛШ у ранній післяопераційний період 
стає безпосередньою причиною госпітальної 
летальності.

Н. Shennib та співавтори при порівняльному 
дослідженні класичної методики та операцій без 
ШК спостерігали нижчу летальність (3,2 проти 
10,9 %) у хворих, оперованих на серці, яке пра -
цює, сприятливіший перебіг піс ляопераційного 
періоду (час інтубації, гемотрансфузії, іно   тропна 
підтримка) [62]. Проте в групі із застосуванням 
ШК відзначають велику частоту гострих ін  -
фарктів міокарда, високу повноту реваску -
ляризації (середня кількість анастомозів 3,9 
проти 2,8), значно меншу частоту пароксизмів 
фібриляції передсердь (відпові дно 10,9 і 29 %). 
S.M. Tugtekin та співавтори опублікували резуль-

тати операцій без ШК у пацієнтів з низькою ско-
ротливою здатністю ЛШ (12–30 %), госпі тальна 
летальність становила 6,5 %, а виживаність упро-
довж 6 міс – 90 % [74]. Проте ав тори віддавали 
перевагу пацієнтам з ураженням судин передньої 
стінки, що до сить логічно. Уникаючи ротації 
серця, необхідної при експозиції судин задньої, 
бічної та нижньої стінки, вдається запобігти роз-
витку гемодинамічних і аритмічних розладів під 
час виконання маніпуляцій. Слід мати на увазі, 
що розширення порожнин серця ускладнює 
експозицію бічної і задньої стінки ЛШ. 

Тому слід використовувати індивідуальний 
підхід до кожного пацієнта, ретельно зважуючи 
ризики ШК і операції на серці, що працює. 

Основними проблемами операцій на серці, 
що працює, у хворих з низькою ФВ ЛШ вважа-
ють інтраопераційне порушення гемодинаміки 
при експозиції коронарних артерій та ішемію 
міокарда при перетисканні артерії на час накла-
дення ана стомозу. Дослідження показують, що 
основні зміни гемоди наміки виникають при 
перетисканні коронарних артерій, ротації серця, 
накладенні стабілізатора на міокард, під час 
реперфузійного періоду. 

Досвід лікування хворих 
із систолічною дисфункцією 
лівого шлуночка ішемічної етіології 
в ДУ «Інститут серця МОЗ України»

У 2008–2012 рр. у ДУ «Інститут серця МОЗ 
України» перебували на лікуванні 179 хворих на 
ІХС з ФВ ЛШ  35 %. Для оцінки перед -
операційного стану пацієнтів та результатів опе-
ративного лікування використано загально -
клінічні, лабораторні методи, неінвазивні 
інструментальні методи обстеження (ЕКГ, 
ехокардіографію, міокардіосцинтиграфію), інва  -
зивні інструментальні методи обстеження 
(коронаровентрикулографію) та статистичні 
методи. Всіх пацієнтів розділили на три групи. 
Перша і друга група (n = 129) – це хворі, яким 
проведено ізольоване шунтування коронарних 
артерій, третя група (n = 50) – хворі, що отриму-
вали тільки медикаментозне лікування. До 
першої групи увійшло 105 хворих, у яких об’єм 
життєздатного міокарда становив 30 % і більше, 
до другої групи – 24 хворих, у яких об’єм 
життєздатного міокарда за даними міокардіо -
сцинтиграфії був менше 30 %. У всіх трьох групах 
пацієнти суттєво не відрізнялися за віком, 
співвідношенням статей, функціональним ста-
ном та наявністю супутньої патології.

У пацієнтів першої групи ( 30 % 
життєздатного міокарда) показники стану 
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скоротливої функції достовірно поліпшилися 
після операції. Летальність становила 0,9 % 
(один випадок – смерть від гострого порушення 
мозкового кровообігу). У пацієнтів другої групи 
(< 30 % життєздатного міокарда) результат був 
незадовільний. Показники ско ротливої здатності 
стали гіршими, ніж у групі медикаментозно-
го лікування (третя група). Післяопераційна 
летальність у другій групі становила 12,5 % 
(три пацієнти – всі померли від гострої серцевої 
недостатності).

Функціональний клас серцевої недостатності 
за NYHA в першій групі достовірно збільшився 
через три роки після операції у середньому з 
3,3 ± 0,1 до 1,7 ± 0,1 (р < 0,05). Якщо до операції 
в першій групі більшість (96,2 %) хворих мали 
III–IV ФК, то через три роки після операції – I–
II ФК (80 %).

Функціональний клас серцевої недостатності 
за NYHA у другій групі через три роки майже 
не змінився (відповідно 3,6 ± 0,1 до 3,5 ± 0,2; 
р > 0,05).

Спостерігали довгострокове поліпшення ско-
ротливої здатності міокарда протягом 12–18 мі   -
сяців після оперативного втручання в пацієнтів з 
об’ємом життєздатного міокарда > 30 %.

Виживаність упродовж 1 року була кращою 
в осіб першої групи – 97,1 %. Пацієнти другої 
групи мали найнижчу виживаність упродовж 
1 року – 54,2 %, а хворі третьої групи – 62,0 %. 

При порівняні виживаності протягом 3 років у 
досліджуваних групах (рисунок) виявлено значно 
вищий показник (81,0 %) у хворих, яким виконано 
АКШ, але за умови об’єму життєздатного міокарда 
> 30 %  (р < 0,001). Пацієнти другої групи мали 
найнижчу виживаність (8,3 %), незважаючи на про-
ведене хірургічне лікування. Хворі, які отримували 
лише медикаментозне лікування, також мали низь-
ку виживаність упродовж 3 років (22 %).

Висновки

Отже, пацієнти з початково зниженою ско-
ротливою здатністю ЛШ становлять значну 
частку хворих на ІХС, і, враховуючи сучасні 
демографічні тенденції в Україні, їх кількість 
збільшуватиметься. Найбільшу проблему в цій 
групі становить ведення пацієнтів із супутнім 
ураженням клапанів серця і хворих з гострим 
коронарним синдромом, який не піддається тера-
певтичному або інтервенційному лікуванню. 
Операція АКШ у хворих на ІХС з низькою 
ФВ ЛШ – найефективніший вид лікування, 
а ризик операції виправданий добрими від -
даленими результатами. Середня госпітальна 
летальність при реваскуляризації у пацієнтів із 
систолічною дисфункцією міокарда ішемічної 
етіології стано вить 5–6 % (до 10 %) залежно від 
тяжкості вихідного стану (наявність супутньої 
па тології, ураження стовбура ЛКА, ско ротлива 
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Рисунок. Трирічна виживаність хворих на ІХС з різним об’ємом життєздатного міокарда (за методом Kaплана – 
Мейєра)
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Література

здатність міокарда ЛШ), а виживаність упродовж 
3 і 5 років – більше 70 %. При виборі методу захи-
сту міо карда слід враховувати, насамперед, обсяг 
втручання і, отже, передбачуваний час ішемії 
міокарда. 

Знижена ско ротлива здатність міокарда 
ЛШ не є протипоказанням до хірургічної 
реваскуляризації на серці, що працює, при 
багатосудинній патоло гії. Більше того, бага-
то авторів пропонують саме її як метод вибо-
ру при хірургічному лікуванні таких пацієнтів. 
Операція на серці, що працює, має незаперечні 
переваги за багатьма параметрами, такими як 

зменшення об’єму операційної крововтрати, 
тяжкості післяопераційного періоду, швидша 
реабілітація, зменшення терміну перебування у 
стаціонарі тощо. Однак за операцій ними показ-
никами (середня кількість анастомозів, повно-
та реваскуляризації, можливість секвенційного 
шунтування і повноцінної ендартеректомії) 
вона поступа ється традиційному оперативному 
втручанню із використанням ШК. За наявності 
супутніх захворювань, що передбачають застосу-
вання ШК, і багатосудинної патології необхідно 
ретельно зіставляти ризики використання ШК і 
операції на серці, яке працює.
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ГУ «Институт сердца МЗ Украины», Киев

Хирургическое лечение пациентов с ишемической болезнью сердца 
и выраженной систолической дисфункцией левого желудочка

Больные ишемической болезнью сердца с низкой фракцией выброса левого желудочка являются про-
гностически наиболее неблагоприятным контингентом пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями 
при проведении операций реваскуляризации миокарда. Выбор оптимального способа лечения указанной 
категории больных – одна из нерешенных проблем практической кардиологии и кардиохирургии. В обзоре 
литературы представлены данные о современном состоянии этой проблемы. Также приведен опыт лечения 
таких пациентов в ГУ «Институт сердца МЗ Украины».

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, низкая фракция выброса левого желудочка, хроничес-
кая сердечная недостаточность, реваскуляризация миокарда, аортокоронарное шунтирование.
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Surgical treatment of the ischemic heart disease with severe left ventricular 
systolic dysfunction

Patients with ischemic heart disease (IHD) with low left ventricular ejection fraction have a most unfavorable 
prognosis among cardiac patients undergoing myocardial revascularization surgery. Choosing the best method of 
treating IHD patients with low left ventricular ejection fraction is an open issue of practical cardiology and cardiac 
surgery. The contemporary data and personal experience of authors are reviewed in the article.

Key words: ischemic heart disease, low left ventricular ejection fraction, congestive heart failure, myocardial 
revascularization, coronary artery bypass grafting.


