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АНОТАЦІЯ 

Журба О.О. Гендерно-вікові особливості коронарного шунтування та 

профілактика обумовлених ними ускладнень – Кваліфікаційна наукова праця 

на правах рукопису. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора медичних наук за 

спеціальністю 14.01.04 – серцево-судинна хірургія. – Державна установа 

«Національний інститут серцево-судинної хірургії імені М.М. Амосова 

Національної академії медичних наук України», м. Київ, 2025. 

Дисертація захищається в Державній установі «Національний інститут 

серцево-судинної хірургії імені М.М. Амосова Національної академії 

медичних наук України, Київ, 2025. 

У дисертації здійснено теоретичне узагальнення і нове вирішення 

проблеми в галузі серцево-судинної хірургії щодо визначення потенційних 

гендерно-вікових відмінностей у пацієнтів з ішемічної хворобою серця (ІХС) 

при проведенні коронарного шунтування (КШ) для оптимізації профілактики 

ускладнень.  

Наукова новизна отриманих результатів полягає в тому, що вперше в 

Україні: 

- розширено теоретичне уявлення щодо потенційних медико-

соціальних та медико-біологічних факторів ризику розвитку ІХС з 

урахуванням гендерно-вікових характеристик пацієнтів; 

- встановлено гендерно-вікові відмінності у частотах коморбідної 

патології, яка безпосередньо могла вплинути на вибір хірургічної тактики 

забезпечення реваскуляризації міокарду та на результат хірургічного 

лікування в цілому; 

- на підставі визначення частоти розраховано індекс коморбідності 

Чарльсона (ССІ) та відповідний індекс з поправкою на вік (СА-ССІ) з метою 

встановлення взаємодії окремої супутньої патології, яка підсилюється дією 

хірургічної травми та обумовлює різний спектр ускладнень при оперативних 

втручаннях підвищуючи періопераційну летальність;   
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- встановлено асоціативні зв’язки соціально-економічного статусу (з 

урахуванням віку і статі) з модифікуючими факторами способу життя 

пацієнтів, що можуть бути  пов’язані з ризиком розвитку ускладнень при 

проведенні КШ;  

- встановлено кількісні та анатомічні особливості ураження 

коронарним стенозуючим атеросклерозом з урахуванням статті та віку 

пацієнтів даної вибірки;  

- визначено повноту реваскуляризації міокарда з урахуванням 

гендерно-вікових особливостей;  

- установлено асоціативний зв’язок у пацієнток-жінок між 

розвитком інтраопераційних ускладнень і повнотою реваскуляризації, 

зазначене вказує, що у жінок в яких провести реваскуляризацію у повному 

обсязі не вдалося ризик виникнення інтраопераційних ускладнень зростав у 

2,68 рази, (OR=2,68);  

- встановлені асоціативні зв’язки повноти проведеної 

реваскуляризації та ризику розвитку ускладнень у ранньому 

післяопераційному періоді. У осіб в яких реваскуляризації проведена не у 

повному обсязі ризик розвитку ускладнень у ранньому післяопераційному 

періоді достовірно підвищується: у чоловіків у 4,32 рази, у жінок у 15,55 разів. 

Теоретичне значення отриманих результатів полягає у суттєвому 

доповненні до вирішення теоретичних положень у галузі серцево-судинної 

хірургії щодо проблеми визначення потенційних гендерно-вікових 

відмінностей у пацієнтів з ІХС при проведенні КШ з метою оптимізації 

профілактики післяопераційних ускладнень.  

Практичне значення дослідження полягає в тому, що його результати 

стали підгрунттям в удосконаленні показів до диференційованого підходу 

проведення КШ з урахуванням гендерно-вікових відмінностей пацієнтів, що 

сприяло: 

- встановленню особливостей у розподілі суттєвих факторів 

серцево-судинного ризику з медико-соціальної та медико-біологічної груп  у 
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пацієнтів різних вікових груп з урахуванням статі, які мають вплив на 

ефективність проведення КШ; 

- науково-обґрунтовано проведеднння розрахунку ССІ та 

відповідного СА-ССІ, що необхідно враховувати при плануванні методу 

реваскуляризації міокарду у зв’язку з взаємодією окремої патології, яка 

підсилюється дією хірургічної травми та обумовлює різний спектр ускладнень 

при оперативних втручаннях збільшуючи періопераційну летальність;  

- створено та впроваджено у практичну діяльність покроковий 

алгоритм дій у пацієнтів з ішемічною хворобою серця та атріовентрикулярною 

блокадою (АВБ) в похилому віці.  

У дослідження увійшли пацієнти з ІХС яким виконано КШ на 

працюючому серці за період 2015 – 2021 рр. на базі двох провідних 

кардіохірургічних центрів України: Державної установи «Національний 

інститут серцево-судинної хірургії імені М.М. Амосова НАМН України» та 

комунального неприбуткового підприємства «Черкаський обласний 

кардіологічний центр Черкаської обласної ради». Загальна кількість вибірки 

становила n=3674 особи. В дослідження увійшли пацієнти, як чоловічої так і 

жіночої статі, середній вік яких становив 60,6 ± 0,8 років. Пацієнтів-чоловіків 

було – 83,3 % (n = 3061), середній вік становив 60,0 ± 0,9 років, а пацієнток-

жінок – 16,7 % (n = 613), середній вік яких становив 63,4 ± 1,9 років. Дизайн 

дослідження побудований в залежності від належності до вікової групи 

пацієнта відповідно до нової класифікації ВООЗ. З метою порівняльного 

аналізу всі учасники дослідження поділені на чотири вікові групи: група №1 -

молоді люди (n = 108, середній вік - 40,5 ± 4,7); група №2 – середній вік (n = 

1732, середній вік - 54,5 ± 1,2); група №3 похилий вік (n = 1654, середній вік - 

66,4 ± 1,2) та група №4 - пацієнти старшого похилого віку (n = 180, середній 

вік - 77,1 ± 2,2).  

Проведено масштабне двоцентрове комплексне ретроспективне 

дослідження хворих на ІХС представлених до КШ з урахуванням віку та статі 

пацієнтів. В результаті якого враховані клініко-генеалогічні та клініко-
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антропометричні особливості пацієнтів, вивчено та проаналізовано 

коморбідну патологію з розрахунком ССІ та СА-ССІ для кожної статі та 

вікової групи учасників даного дослідження.  

В результаті аналізу вікових особливостей пацієнтів з ІХС 

представлених до реваскуляризації міокарду установлено, що чоловіки у 5 

разів частіше за жінок представляються до КШ. Визначено, що за віковою 

структурою найвища потреба у реваскуляризації спостерігається у вікових 

групах: середній (45 – 59 років) та старший похилий вік (75 – 89 років), що 

можливо пов’язано з воєнним станом в Україні, який обумовлює додаткові 

фактори схильності до розвитку і маніфестації ІХС. Встановлено, що частота 

ранньої післяопераційної летальності становила 0,6 %, а що рання 

післяопераційна летальність за віковим аспектом корелювала з 

захворюваністю, тобто була достовірно вищою у вікових групах середній та 

похилий вік, (р=0,03, χ2=4,69). 

В результаті проведення клініко-генеалогічного дослідження 

встановленні родинні звʼязки та простеженні ознаки ІХС серед близьких і 

далеких, прямих і непрямих родичів учасників дослідження. В результаі 

з’ясовано, що в родинах з обтяжливим родинним анамнезом щодо хвороб 

системи кровообігу (ХСК) ризик розвитку передчасної ІХС у 2 рази вищий, 

про що свідчить розрахований коефіцієнт родинної адгегації (FA) – 2,1, 

(р=0,0001; χ²=33,12). Встановлено, що в обох групах дослідження домінувала 

обтяженість родинного анамнезу переважно серед родичів І ступеня 

спорідненості. 

Вивчено поширеність провідного медико-соціального фактору – 

куріння. Вперше проведено аналіз використання сучасних електронних систем 

доставки нікотину у різних вікових групах пацієнтів з ІХС. В результаті чого 

встановлено, що нікотинову залежність мали 67,3 % пацієнтів; це вірогідно 

більше за частку осіб, які ніколи не курили, (р=0,0001, χ2=56,29). Класичні 

сигарети курили 93,0 % пацієнтів (р=0,0001, χ2=2101,45). Серед пацієнтів 

молодого віку частота класичного куріння - 21,3 % достовірно нижча за 
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відповідний показник в інших групах: середнього віку – 38,5 % (р=0,0001, 

χ2=62,40), похилого – 44,0 % (р=0,0001, χ2=116,53) та старшого похилого віку – 

42,1 % (р=0,0001, χ2=95,67). Частота відмови від куріння достовірно вища 

серед пацієнтів середнього (р=0,0001, χ2=17,42), похилого (р=0,0001, χ2=15,59) 

та старшого похилого віку (р=0,003, χ2=9,05) віку порівняно з частотою 

відмови з-поміж хворих молодого віку. Частота використання електронних 

сигарет достовірно вища лише в групі осіб молодого віку порівняно з іншими 

віковими групами.   

При вивченні поширеності тютюнопаління з урахуванням гендерної 

ознаки з’ясовано, що чоловіки достовірно частіше курять класичні сигарети 

порівняно з жінками, (р=0,0001, χ2=37,37). А пацієнтки-жінки курять 

електронні сигарети достовірно частіше за пацієнтів-чоловіків, (р=0,008, 

χ2=7,12). Визначено, що частота жінок, які ніколи не курили достовірно вища 

за частоту пацієнтів чоловіків, (р=0,005, χ2=8,03).  

Визначено, що середнє значення життєвої ємкості легень (ЖЕЛ) у курців 

становило 83,5±4,6 %, в той час як у некурящих осіб 95,8±1,7 %, що 

достовірно впливало на розвиток дихальної недостатності (ДН), (р=0,0001, 

χ2=205,62). В той же час, асоціацій щодо підвищення ризику розвитку ДН у 

якості ускладнення періопераційного періоду у курців не встановлено, 

(р>0,05). 

Під час вивчення холестеринемії та застосування статинів у пацієнтів з 

ІХС з’ясовано, що найвищі рівні холестерину були у віковій групі «середній 

вік», як у чоловіків -  3,54 ммоль/л, так і у жінок – 3,89 ммоль/л. Встановлено, 

що частота гіперхолестеринемії була достовірно вищою у пацієнток-жінок 

порівняно з відповідною частотою у чоловіків, (р=0,0001, χ2=14,48). Найвища 

частота гіперхолестеринемії спостерігалася у пацієнтів вікової групи 

«середній вік», причому у пацієнтів чоловічої статі її частота була достовірно 

нижчою за пацієнток-жінок тієї ж вікової групи, (р=0,0001, χ2=18,08). 

Установлено, що зі збільшенням віку та з урахуванням статі пацієнтів 

відбувалося достовірне фізіологічне зниження частоти гіперхолестеринемії.  
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Встановлено, що наявність гіперхолестеринемії підвищувала ризик 

дифузних уражень коронарних артері (КА) у 13,2 рази, (OR=13,19; 95%CІ: 

10,80-16,12, відносний ризик (RR) = 9,45; 95%CІ: 7,87-11,36, р=0,0001, 

χ2=97,51). При цьому у чоловіків у 14,08 разів, (OR=14,08; 95%CІ: 11,16-17,79, 

RR=10,26; 95%CІ: 8,28-12,72, р=0,0001, χ2=78,37), а у жінок у 11,06 разів 

(OR=11,06; 95%CІ: 7,36-16,69, RR=7,25; 95%CІ: 5,10-10,31, р=0,0001, 

χ2=19,37).  

Також виявлені асоціативні зв’язки між наявністю гіперхолестеренемії 

та повнотою проведеної реваскуляризації. Так, ризик неповної 

реваскуляризації збільшувався у 3,14 рази в загальній вибірці: (OR=3,14; 

95%CІ: 2,78-3,55, RR=2,48; 95%CІ: 2,25-2,74, р=0,0001, χ2=36,41), в той час як 

у пацієнтів-чоловіків у 4,08 рази, (OR=4,08; 95%CІ: 3,52-4,73, RR=3,18; 

95%CІ: 2,81-3,60, р=0,0001, χ2=39,51), у пацієнток-жінок у 1,57 рази, (OR=1,57; 

95%CІ: 1,23-2,01, RR=1,35; 95%CІ: 1,15-1,59, р=0,002, χ2=13,17).      

Визначено, що статини достовірно частіше застосовували пацієнтки-

жінки - 49,4 %, порівняно з відповідною частотою у пацієнтів-чоловіків - 32,2 

%, (р = 0,0001, χ2 = 73,89).  Установлено, що жінки з ІХС достовірно частіше 

застосовували статини в усіх вікових групах порівняно з чоловіками.  

При вивченні впливу надлишкової маси тіла (НМТ) та ожиріння за 

результатами клініко-антропометричного дослідження встановлено, що у 

вибірці превалювала частота осіб з НМТ - 45,5% та ожирінням різного ступеня 

- 40,1 %, а нормальна і понижена маса тіла зустрічалися лише у 14,4 %. Аналіз 

вивчення частоти нормальної маси тіла показав, що вона збільшувалася з 

віком, встановлено, що її частота була достовірно вищою у віковій групі 

«старший похилий вік» відносно відповідної частоти у пацієнтів молодого 

віку, (р=0,0001, χ2=31,13). При вивченні частоти НМТ установлено, що її 

частота з віком пацієнтів збільшувалася та у пацієнтів старшого похилого віку 

була достовірно вищою за відповідну частоту у пацієнтів молодого віку, 

(р=0,0001, χ2=22,95). Аналізуючи наявність ожиріння встановлено, що з віком 

частота ожиріння знижувалася, а його частота була достовірно вищою у 
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віковій групі «молодий вік» порівняно з пацієнтами старшого похилого віку, 

(р=0,0001, χ2=119,97). Щодо підтвердження «парадоксу» ожиріння з 

позивними результатами КШ, з’ясовано, що рання післяопераційна 

летальність була достовірно вищою у осіб з нормальною масою тіла порівняно 

з пацієнтами, що мали НМТ, (р=0,02, χ2=5,08). При порівнянні поширеності 

НМТ між гендерними групами встановлено, що у пацієнтів-чоловіків вона 

зустрічалася достовірно частіше ніж у пацієнток жіночої статі, (р=0,0001, 

χ2=38,14). Частота ожиріння у пацієнтів-чоловіків була найвищою у молодому 

віці, а найнижчою у старшому похилому віці, (р=0,0001, χ2=143,28), в той час, 

як у пацієнток-жінок найвища частота ожиріння спостерігалася у середньому 

віці, а найнижча у старшому похилому віці, (р=0,0001, χ2=65,15). З’ясовано, 

що частота ранньої післяопераційної летальності була достовірно вища серед 

пацієнтів чоловічої статі, (р=0,017, χ2=5,68) та найвища її частота 

спостерігалася у пацієнтів-чоловіків з нормальною масою тіла, яка була 

достовірно вищою за відповідну частоту серед пацієнтів чоловічої статі з 

НМТ, (р=0,018, χ2=5,63). Отже, з’ясовано, що серед пацієнтів з ожирінням та 

НМТ відсоток летальності тотожний до відповідної частоти у пацієнтів з 

нормальною масою тіла, значить відповідно пацієнти з ожирінням та НМТ 

одужують так само, як і пацієнти з ідеальною вагою після КШ. 

Також установлено, що частота НМТ та ожиріння становила 45,5% та 

40, % відповідно та не збільшувала тривалість перебування у стаціонарі, так як 

середня тривалість якого у осіб з НМТ становила 10,8±0,6 ліжко-днів (ЛД), а з 

ожирінням 11,2±0,8 ЛД, в той час як у осіб з нормальною масою тіла 11,02±1,4 

ЛД, (р>0,05).  

Далі проводили оцінку ССІ за стандартною методикою. В результаті 

чого визначено ССІ і СА-ССІ та встановлено, що кількість супутньої патології 

на одного хворого даного дослідження на момент представлення до КШ 

становила від 1 до 7, а середнє їх число визначено, як 2,6 ± 0,3. Величина ССІ 

в середньому у даній вибірці визначена як 3,1 ± 0,3. Статистично значимих 

відмінностей частоти значення ССІ хворих різних вікових груп не виявлено, 
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(р>0,05). З’ясовано, що значення СА-ССІ з віком прогресивно зростало, а його 

середнє значення у даній вибірці хворих становило 4,6 ± 0,3, (р>0,05). При 

вивченні частоти коморбідної патології та визначенні ССІ та СА-ССІ у 

пацієнтів чоловічої статі з’ясовано, що середня кількість хвороб в одного 

пацієнта-чоловіка становила 2,7±0,3, при цьому середнє значення ССІ було 3,1 

± 0,3, а з урахуванням віку пацієнтів СА-ССІ зростало до 4,6 ± 0,4. Найвищий 

СА-ССІ мали пацієнти-чоловіки старшого похилого віку – 6,7 та похилого віку 

– 5,5. Під час визначення поширеності коморбідної патології у пацієнток-

жінок з’ясовано, що середня кількість хвороб у них становила 2,5±0,6, при 

цьому середнє значення ССІ становило 3,1 ± 0,7, а з урахуванням віку 

пацієнток при розрахунку СА-ССІ зростало до 4,5 ± 0,8. З’ясовано, що 

найвищий СА-ССІ мали пацієнтки-жінки старшого похилого віку – 6,9 та 

похилого віку - 5,2.  

Під час аналізу ССІ та СА-ССІ з’ясовано, що у осіб які померли середня 

кількість хвороб становила 4,2±1,8, що перевищувало середній показник 

вибірки на 1,6, (р>0,05). А ССІ померлих склав 3,7±1,4, та СА-ССІ 6,2±1,6, що 

також перевищувало показники у загальній вибірці, (р>0,05), що 

безпосередньо вказує на вплив коморбідної патології на резцультат КШ. 

Далі вивчали кількісні та анатомічні особливості уражень коронарним 

стенозуючим атеросклерозом з урахуванням віку і статі пацієнтів. В результаті 

проведення кількісного аналізу щодо ураження КА з урахуванням статі 

пацієнтів встановлено, що як у пацієтів-чоловіків, так і у пацієнток-жінок 

превалювали багатосудинні ураження КА: 88,4 % та 83,4 % відповідно. 

Встановлено, що частота багатосудинних уражень КА була достовірно вищою 

у пацієнтів-чоловіків, (χ²=18,91; р=0,0001).  

В результаті аналізу частоти дифузних уражень КА встановлено, що у 

пацієнтів-чоловіків їх частота становила – 3,2 %, причому була найвищою у 

пацієнтів старшого похилого віку - 4,5 %, а найменшою у пацієнтів молодого 

віку – 0,9 %, (р>0,05). При аналізі частоти дифузних уражень КА у пацієнток-

жінок з’ясовано, що зазначена частота становила – 5,2 %, була достовірно 
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вищою у пацієнток старшого похилого віку – 7,1 %, порівняно з відповідною 

частотою у пацієнток молодого віку – 0,9 %, (χ²=4,69; р=0,030). Під час 

статистичного аналізу порівняння частоти дифузних уражень КА з 

урахуванням гендерної ознаки статистичної вірогідної різниці не встановлено, 

(р>0,05).  

При порівняльнму аналізі проведеної реваскуляризації з урахуванням 

статі пацієнтів установлено, що повнота реваскуляризації 

передньоміжшлуночкової гілки (ПМШГ) лівої КА становила – 97,1 % у 

пацієнтів-чоловіків, а відповідна частота у пацієнток-жінок склала – 87,3 %, 

тобто, встановлено, що повнота відновлення кровотоку по ПМШГ гілці у 

пацієнтів чоловічої статті була достовірно вищою, (χ²=12,10; р=0,001). Щодо 

повноти реваскуляризації огинаючої гілки (ОГ) лівої КА з’ясовано, що у 86,3 

% вона була вдалою у пацієнтів-чоловіків. В той час, як у пацієнток-жінок 

відповідна частота становила – 79,1 %, установлено, що частота успішної 

реваскуляризації ОГ була достовірно вищою  у пацієнтів-чоловіків порівняно з 

жінками, (χ²=37,03; р=0,0001). Під час аналізу повноти проведення 

реваскуляризації правої коронарної артерії (ПКА) з’ясовано, що у пацієнтів-

чоловіків відповідна частота склала – 89,0 %, а у пацієнток-жінок – 49,3 %, 

визначено достовірне превалювання повноти реваскуляризації ПКА у 

пацієнтів чоловічої статі, (χ²=809,12; р=0,0001). 

З’ясовано, що загальна середня повнота проведення реваскуляризації 

про яку міркують за частотами відновлення кровотоку у ПМШГ, ОГ та ПКА у 

пацієнтів-чоловіків становила – 90,8 %, а відповідна частота, загальної 

середньої повноти реваскуляризації у пацієнток-жінок становила – 71,9 %, 

(χ²=286,34; р=0,0001). 

Під час вивчення гендерно-вікових особливостей госпітального періоду 

установлено, що тривалість лікування була на 0,3 ЛД довшою у пацієнток-

жінок. В той час, як тривалість самого оперативного втручання була також 

довшою на 23,6 хв у пацієнток-жінок і в середньому становила - 259,0±4,2 хв. 

При порівнянні з пацієнтами чоловічої статі 235,4±24,7 хв., установлено що 
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середня тривалість операції у чоловіків була достовірно меншою, (χ²=483,67; 

р=0,0001).  

При аналізі випадків необхідності у проведенні ургентного хірургічного 

лікування, встановлено, що його достовірно частіше потребували пацієнтки-

жінки, (χ²=200,30; р=0,0001). 

Аналіз інтраопераційних ускладнень також виявив, що їх частота була 

достовірно вищою у пацієнток-жінок, (χ²=272,02; р=0,0001). Причому, що 

частота депресії сегмента ST, (χ²=19,26; р=0,0001), порушення ритму серця 

(ПРС), (χ²=20,94; р=0,0001) та переходу на штучний кровообіг (ШК), 

(χ²=160,80; р=0,0001) достовірно частіше мали місце у пацієнток-жінок 

порівняно з чоловіками. А виникнення інтраопераційної серцевої 

недостатності (СН) та необхідність у встановленні контрапульсатора мали 

місце у 1,2-1,5% та 0,8-0,9% відповідно, та не мали статистичних 

відмінностей, (р>0,05).  

Аналіз ускладнень в інтраопераційному періоді показав, що розвиток 

ускладнень у пацієнтів-чоловіків не мав асоціативних зв’язків з повнотою 

проведеної реваскуляризації, (OR=0,93; 95%CІ: 0,78-1,10, RR=0,93; 95%CІ: 

0,80-1,09, р=0,3). В той час, як у пацієнток-жінок, коефіцієнти OR та RR 

вказують, що повнота проведеної реваскуляризації, а саме комплекс 

інтраопераційних факторів підвищують у 2,68 рази ризик виникнення 

інтраопераційних ускладнень, (OR=2,68; 95%CІ: 1,97-3,64, RR=2,21; 95%CІ: 

1,73-2,81, р=0,0001, χ2=43,46). 

На противагу інтраопераційному періоду, аналіз ускладнень що мали 

місце у ранньому післяопераційному періоді не показав достовірних 

відмінностей між чоловіками і жінками, (р>0,05).  

Розраховані коефіцієнти OR та RR продемонстрували наявність 

асоціативних зв’язків повноти проведеної реваскуляризації та ризику розвитку 

ускладнень у ранньому післяопераційному періоді. Встановлено, що у осіб в 

яких реваскуляризації проведена не у повному обсязі, ризик розвитку 

ускладнень у ранньому післяопераційному періоді достовірно підвищується: у 
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чоловіків у 4,32 рази, (OR=4,32; 95%CІ: 3,28-5,70, RR=4,02; 95%CІ: 3,11-5,19, 

р=0,0001, χ2=133,43) у жінок у 15,55 разів, (OR=15,55; 95%CІ: 8,83-27,83, 

RR=11,47; 95%CІ: 6,85-19,20, р=0,0001, χ2=153,56). 

Таким чином, заключні результати дослідження представлені в аналізі 

летальності: встановлено, що летальність достовірно переважала у пацієнтів-

чоловіків, (р=0,017, χ2=5,68). Також з’ясовано, що пацієнти-чоловіки старшого 

похилого віку мали достовірно вищу летальність порівняно з чоловіками 

середнього віку, (р=0,022, χ2=5,24). 

Ключові слова: ішемічна хвороба серця, медико-соціальні фактори, 

медико-біологічні фактори, індекс коморбідності Чарльсона, повнота 

реваскуляризації.  
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The dissertation provides a theoretical generalization and a new solution to 

the problem in the field of cardiovascular surgery regarding the determination of 

potential gender and age differences in patients with coronary artery disease during 

coronary artery bypass grafting to optimize the prevention of complications. 

The scientific novelty of the obtained results lies in the fact that for the first 

time in Ukraine: 
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- The theoretical understanding of potential medical-social and medical-

biological risk factors for the development of coronary heart disease has been 

expanded, taking into account the gender and age characteristics of patients; 

- Gender and age differences in the frequencies of comorbid pathology have 

been established, which could directly affect the choice of surgical tactics for 

ensuring myocardial revascularization and the outcome of surgical treatment in 

general; 

- Based on the frequency determination, the Charlson comorbidity index 

(CCI) and the corresponding age-adjusted index (CA-CCI) have been calculated in 

order to establish the interaction of individual concomitant pathologies, which are 

exacerbated by the effect of surgical trauma and cause a different spectrum of 

complications during surgical interventions, increasing perioperative mortality; 

- established associative relationships of socio-economic status (taking into 

account age and gender) with modifying factors of patients' lifestyle that may be 

associated with the risk of complications during CABG; 

- established quantitative and anatomical features of coronary stenosing 

atherosclerosis lesions taking into account the sex and age of patients in this sample; 

- determined the completeness of myocardial revascularization taking into 

account gender and age characteristics; 

- an associative relationship was established in female patients between the 

development of intraoperative complications and the completeness of 

revascularization, which indicates that in women in whom complete 

revascularization was not possible, the risk of intraoperative complications 

increased by 2.68 times (OR=2.68); 

- established associative relationships between the completeness of the 

performed revascularization and the risk of complications in the early postoperative 

period. In individuals in whom revascularization was not performed in full, the risk 

of developing complications in the early postoperative period significantly 

increases: in men by 4.32 times, in women by 15.55 times. 
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The theoretical significance of the results obtained is a significant addition to 

the solution of theoretical provisions in the field of cardiovascular surgery regarding 

the problem of determining potential gender and age differences in patients with 

coronary artery disease during CABG in order to optimize the prevention of 

postoperative complications. 

The practical significance of the study is that its results became the basis for 

improving the indications for a differentiated approach to CABG, taking into 

account gender and age differences in patients, which contributed to: 

- establishing features in the distribution of significant cardiovascular risk 

factors from medical-social and medical-biological groups in patients of different 

age groups, taking into account gender, which have an impact on the effectiveness 

of CABG; 

- scientifically substantiated calculation of SCI and the corresponding SA-

SCI, which must be taken into account when planning the method of myocardial 

revascularization in connection with the interaction of a separate pathology, which 

is exacerbated by the effect of surgical trauma and causes a different spectrum of 

complications during surgical interventions, increasing perioperative mortality; 

- a step-by-step algorithm of actions in patients with ischemic heart disease 

and atrioventricular block (AVB) in old age was created and implemented in 

practice. 

The study included patients with coronary artery disease who underwent 

CABG on a beating heart during the period 2015–2021 at two leading cardiac 

surgical centers in Ukraine: the State Institution “ Amosov National Institute of 

Cardiovascular Surgery of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine” 

and the municipal non-profit enterprise “Cherkasy Regional Cardiological Center of 

the Cherkasy Regional Council”. The total sample size was n=3674 people. The 

study included patients of both male and female sexes, whose average age was 60.6 

± 0.8 years. There were 83.3% male patients (n = 3061), the average age was 60.0 ± 

0.9 years, and 16.7% female patients (n = 613), the average age was 63.4 ± 1.9 

years. The study design was built depending on the patient's age group according to 
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the new WHO classification. For the purpose of comparative analysis, all study 

participants were divided into four age groups: group №1 - young people (n = 108, 

mean age - 40.5 ± 4.7); group №2 - middle age (n = 1732, mean age - 54.5 ± 1.2); 

group №3 - elderly (n = 1654, mean age - 66.4 ± 1.2) and group №4 – older elderly 

patients (n = 180, mean age - 77.1 ± 2.2). 

A large-scale two-center comprehensive retrospective study of patients with 

coronary artery disease was conducted, taking into account the age and gender of 

the patients. As a result, the clinical-genealogical and clinical-anthropometric 

characteristics of patients were taken into account, comorbid pathology was studied 

and analyzed with the calculation of CCI and CA-CCI for each gender and age 

group of the participants in this study. 

As a result of the analysis of the age characteristics of patients with coronary 

artery disease presented for myocardial revascularization, it was found that men are 

5 times more likely than women to present for coronary artery bypass grafting. It 

was determined that, according to the age structure, the highest need for 

revascularization is observed in the age groups: middle (45-59 years) and older 

elderly (75-89 years), which is possibly related to the martial law in Ukraine, which 

causes additional factors of predisposition to the development and manifestation of 

coronary artery disease. It was found that the frequency of early postoperative 

mortality was 0.6%, and that early postoperative mortality correlated with morbidity 

by age, i.e. was significantly higher in the middle and elderly age groups (p=0.03, 

χ2=4.69). 

As a result of the clinical and genealogical study, family relationships were 

established and signs of coronary heart disease were traced among close and distant, 

direct and indirect relatives of the study participants. The results showed that in 

families with a burdensome family history of circulatory system diseases (CSD), the 

risk of developing premature coronary heart disease is 2 times higher, as evidenced 

by the calculated coefficient of family agregation (FA) - 2.1, (p=0.0001; χ² = 33.12). 

It was established that in both study groups, the burden of family history 

predominated mainly among first-degree relatives. 
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The prevalence of the leading medical and social factor - smoking - was 

studied. For the first time, an analysis of the use of modern electronic nicotine 

delivery systems in different age groups of patients with coronary artery disease was 

conducted. As a result, it was found that 67.3% of patients had nicotine addiction; 

this is probably more than the proportion of people who have never smoked 

(p=0.0001, χ2=56.29). 93.0% of patients smoked classic cigarettes (p=0.0001, 

χ2=2101.45). Among young patients, the frequency of classic smoking - 21.3% is 

significantly lower than the corresponding indicator in other groups: middle-aged - 

38.5% (p=0.0001, χ2=62.40), elderly - 44.0% (p=0.0001, χ2=116.53) and older 

elderly - 42.1% (p=0.0001, χ2=95.67). The frequency of quitting smoking is 

significantly higher among middle-aged (p=0.0001, χ2=17.42), elderly (p=0.0001, 

χ2=15.59) and older elderly (p=0.003, χ2=9.05) patients compared to the frequency 

of quitting among young patients. The frequency of using electronic cigarettes is 

significantly higher only in the group of young people compared to other age 

groups. 

When studying the prevalence of tobacco smoking, taking into account 

gender, it was found that men smoke classic cigarettes significantly more often than 

women (p=0.0001, χ2=37.37). And female patients smoke electronic cigarettes 

significantly more often than male patients (p=0.008, χ2=7.12). It was determined 

that the frequency of women who have never smoked is significantly higher than the 

frequency of male patients (p=0.005, χ2=8.03). 

It was determined that the average vital capacity (VC) in smokers was 

83.5±4.6%, while in non-smokers it was 95.8±1.7%, which significantly affected 

the development of respiratory failure (RF), (p=0.0001, χ2=205.62). At the same 

time, no associations were found regarding the increased risk of developing RF as a 

complication of the perioperative period in smokers (p>0.05). 

During the study of cholesterolemia and the use of statins in patients with 

coronary heart disease, it was found that the highest cholesterol levels were in the 

"middle age" age group, both in men - 3.54 mmol/l, and in women - 3.89 mmol/l. It 

was found that the frequency of hypercholesterolemia was significantly higher in 
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female patients compared to the corresponding frequency in men, (p=0.0001, 

χ2=14.48). The highest frequency of hypercholesterolemia was observed in patients 

of the "middle age" age group, and in male patients its frequency was significantly 

lower than in female patients of the same age group, (p=0.0001, χ2=18.08). It was 

found that with increasing age and taking into account the sex of patients, there was 

a significant physiological decrease in the frequency of hypercholesterolemia. 

It was found that the presence of hypercholesterolemia increased the risk of 

diffuse coronary artery (CA) lesions by 13.2 times (OR=13.19; 95%CI: 10.80-

16.12, relative risk (RR) = 9.45; 95%CI: 7.87-11.36, p=0.0001, χ2=97.51). At the 

same time, in men it was 14.08 times (OR=14.08; 95%CI: 11.16-17.79, RR=10.26; 

95%CI: 8.28-12.72, p=0.0001, χ2=78.37), and in women it was 11.06 times 

(OR=11.06; 95%CI: 7.36-16.69, RR=7.25; 95%CI: 5.10-10.31, p=0.0001, 

χ2=19.37). 

Also, associative relationships were found between the presence of 

hypercholesterolemia and the completeness of the revascularization performed. 

Thus, the risk of incomplete revascularization increased 3.14 times in the total 

sample: (OR=3.14; 95%CI: 2.78-3.55, RR=2.48; 95%CI: 2.25-2.74, p=0.0001, 

χ2=36.41), while in male patients it was 4.08 times, (OR=4.08; 95%CI: 3.52-4.73, 

RR=3.18; 95%CI: 2.81-3.60, p=0.0001, χ2=39.51), in female patients it was 1.57 

times, (OR=1.57; 95%CI: 1.23-2.01, RR=1.35; 95%CI: 1.15-1.59, p=0.002, 

χ2=13.17). 

It was determined that statins were used significantly more often by female 

patients - 49.4%, compared with the corresponding frequency in male patients - 

32.2%, (p=0.0001, χ2=73.89). It was determined that women with CHD used statins 

significantly more often in all age groups compared to men. 

When studying the influence of excess body weight (OBW) and obesity, 

according to the results of a clinical and anthropometric study, it was found that the 

frequency of people with OWB prevailed in the sample - 45.5% and obesity of 

various degrees - 40.1%, and normal and low body weight were found only in 

14.4%. Analysis of the study of the frequency of normal body weight showed that it 
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increased with age, it was found that its frequency was significantly higher in the 

age group "older elderly" relative to the corresponding frequency in young patients, 

(p=0.0001, χ2=31.13). When studying the frequency of OWB, it was found that its 

frequency increased with the age of patients and in older elderly patients was 

significantly higher than the corresponding frequency in young patients, (p=0.0001, 

χ2=22.95). Analyzing the presence of obesity, it was found that the frequency of 

obesity decreased with age, and its frequency was significantly higher in the “young 

age” age group compared to older patients, (p=0.0001, χ2=119.97). Regarding the 

confirmation of the “paradox” of obesity with positive results of CABG, it was 

found that early postoperative mortality was significantly higher in individuals with 

normal body weight compared to patients with OBW, (p=0.02, χ2=5.08). When 

comparing the prevalence of OBW between gender groups, it was found that it was 

significantly more common in male patients than in female patients, (p=0.0001, 

χ2=38.14). The incidence of obesity in male patients was highest in young age and 

lowest in older age (p=0.0001, χ2=143.28), while in female patients the incidence of 

obesity was highest in middle age and lowest in older age (p=0.0001, χ2=65.15). It 

was found that the incidence of early postoperative mortality was significantly 

higher in male patients (p=0.017, χ2=5.68) and its highest incidence was observed in 

male patients with normal body weight, which was significantly higher than the 

corresponding incidence in male patients with OBW (p=0.018, χ2=5.63). Thus, it 

was found that among patients with obesity and OBW, the mortality rate is identical 

to the corresponding frequency in patients with normal body weight, which means 

that patients with obesity and OBW recover in the same way as patients with ideal 

weight after CABG. It was also found that the frequency of OBW and obesity was 

45.5% and 40.%, respectively, and did not increase the duration of hospital stay, 

since the average duration of hospital stay in patients with OBW was 10.8±0.6 bed 

days (BD), and in obese patients 11.2±0.8 BD, while in patients with normal body 

weight 11.02±1.4 BD, (p>0.05). 

Next, the CCI was assessed using the standard method. As a result, CCI and 

CA-CCI were determined and it was found that the number of comorbidities per 
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patient of this study at the time of presentation to the CABG was from 1 to 7, and 

their average number was determined as 2.6 ± 0.3. The average CCI value in this 

sample was determined as 3.1 ± 0.3. No statistically significant differences in the 

frequency of CCI values in patients of different age groups were found (p>0.05). It 

was found that the CA-CCI value progressively increased with age, and its average 

value in this sample of patients was 4.6 ± 0.3, (p>0.05). When studying the 

frequency of comorbid pathology and determining the CCI and CA-CCI in male 

patients, it was found that the average number of diseases in one male patient was 

2.7 ± 0.3, while the average CCI value was 3.1 ± 0.3, and taking into account the 

age of the patients, the CA-CCI increased to 4.6 ± 0.4. The highest CA-CCI was in 

older male patients - 6.7 and in the elderly - 5.5. When determining the prevalence 

of comorbid pathology in female patients, it was found that the average number of 

diseases in them was 2.5 ± 0.6, while the average CCI value was 3.1 ± 0.7, and 

taking into account the age of the patients when calculating the CA-CCI increased to 

4.5 ± 0.8. It was found that the highest CA-CCI was in elderly female patients – 6.9 

and elderly patients – 5.2. 

During the analysis of CCI and CA-CCI, it was found that in those who died, 

the average number of diseases was 4.2±1.8, which exceeded the average sample by 

1.6, (p>0.05). And the CCI of the deceased was 3.7 ± 1.4, and CA-CCI was 6.2 ± 

1.6, which also exceeded the indicators in the general sample, (p>0.05), which 

directly indicates the influence of comorbid pathology on the outcome of CABG. 

Next, the quantitative and anatomical features of lesions with coronary 

stenosing atherosclerosis were studied, taking into account the age and sex of 

patients. As a result of the quantitative analysis of CA lesions, taking into account 

the sex of patients, it was found that multivessel CA lesions prevailed in both male 

and female patients: 88.4% and 83.4%, respectively. It was found that the frequency 

of multivessel CA lesions was significantly higher in male patients, (χ²=18.91; 

p=0.0001). 

As a result of the analysis of the frequency of diffuse CA lesions, it was found 

that in male patients their frequency was 3.2%, and it was highest in elderly patients 
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- 4.5%, and the lowest in young patients - 0.9%, (p>0.05). When analyzing the 

frequency of diffuse lesions of the CA in female patients, it was found that the 

specified frequency was - 5.2%, was significantly higher in elderly patients - 7.1%, 

compared to the corresponding frequency in young patients - 0.9%, (χ²=4.69; 

p=0.030). During the statistical analysis of the comparison of the frequency of 

diffuse lesions of the CA taking into account the gender characteristic, no 

statistically significant difference was found, (p>0.05). 

In a comparative analysis of the revascularization performed taking into 

account the gender of the patients, it was found that the completeness of 

revascularization of the anterior interventricular branch (IVB) of the left CA was 

97.1% in male patients, and the corresponding frequency in female patients was 

87.3%, i.e., it was found that the completeness of blood flow restoration along the 

IVB branch in male patients was significantly higher (χ²=12.10; p=0.001). 

Regarding the completeness of revascularization of the circumflex branch (CBR) of 

the left CA, it was found that in 86.3% of male patients it was successful. While the 

corresponding frequency in female patients was 79.1%, it was found that the 

frequency of successful revascularization of the OG was significantly higher in male 

patients compared to female patients, (χ²=37.03; p=0.0001). When analyzing the 

completeness of revascularization of the right coronary artery (RCA), it was found 

that the corresponding frequency in male patients was 89.0%, and in female patients 

– 49.3%, a significant prevalence of complete revascularization of the RCA in male 

patients was determined, (χ²=809.12; p=0.0001). 

It was found that the overall average completeness of revascularization, which 

is considered based on the rates of blood flow restoration in the left atrium, right 

atrium, and left atrium in male patients, was 90.8%, and the corresponding rate of 

overall average completeness of revascularization in female patients was 71.9%, 

(χ²=286.34; p=0.0001). 

When studying the gender and age characteristics of the hospital period, it 

was found that the duration of treatment was 0.3 BD longer in female patients. At 

the same time, the duration of the surgical intervention itself was also 23.6 min 
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longer in female patients and averaged 259.0±4.2 min. When compared with male 

patients, 235.4±24.7 min., it was found that the average duration of the operation in 

men was significantly shorter (χ²=483.67; p=0.0001). When analyzing cases of the 

need for urgent surgical treatment, it was found that female patients needed it 

significantly more often (χ²=200.30; p=0.0001). 

Analysis of intraoperative complications also revealed that their frequency 

was significantly higher in female patients (χ²=272.02; p=0.0001). Moreover, the 

frequency of ST segment depression (χ²=19.26; p=0.0001), cardiac arrhythmia 

(CRA), (χ²=20.94; p=0.0001) and transfer to cardiopulmonary bypass (CPB), 

(χ²=160.80; p=0.0001) occurred significantly more often in female patients 

compared to men. The occurrence of intraoperative heart failure (HF) and the need 

for a pacemaker occurred in 1.2-1.5% and 0.8 - 0.9%, respectively, and had no 

statistical differences (p>0.05). 

Analysis of complications in the intraoperative period showed that the 

development of complications in male patients had no associative relationships with 

the completeness of the revascularization performed (OR=0.93; 95%CI: 0.78-1.10, 

RR=0.93; 95%CI: 0.80-1.09, p=0.3). While in female patients, the OR and RR 

coefficients indicate that the completeness of the revascularization performed, 

namely the complex of intraoperative factors, increase the risk of intraoperative 

complications by 2.68 times (OR=2.68; 95%CI: 1.97-3.64, RR=2.21; 95%CI: 1.73-

2.81, p=0.0001, χ2=43.46). In contrast to the intraoperative period, the analysis of 

complications that occurred in the early postoperative period did not show 

significant differences between men and women (p>0.05). 

The calculated OR and RR coefficients demonstrated the presence of 

associative relationships between the completeness of the revascularization 

performed and the risk of complications in the early postoperative period. It was 

found that in individuals in whom revascularization was not performed in full, the 

risk of developing complications in the early postoperative period significantly 

increases: in men by 4.32 times (OR=4.32; 95%CI: 3.28-5.70, RR=4.02; 95%CI: 
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3.11-5.19, p=0.0001, χ2=133.43) in women by 15.55 times (OR=15.55; 95%CI: 

8.83-27.83, RR=11.47; 95%CI: 6.85-19.20, p=0.0001, χ2=153.56). 

Thus, the final results of the study are presented in the analysis of mortality: it 

was found that mortality significantly prevailed in male patients (p=0.017, χ2=5.68). 

It was also found that elderly male patients had significantly higher mortality 

compared to middle-aged men (p=0.022, χ2=5.24). 

Key words: ischemic heart disease, medical and social factors, medical and 

biological factors, Charlson comorbidity index, completeness of revascularization. 
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ВСТУП 

Актуальність теми дослідження 

Щороку в Україні через ХСК помирає до півмільйона осіб, за останні 10 

років їх поширеність збільшилася удвічі, а захворюваність підвищилася на 55 

%. Все більше пацієнтів з ХСК підпадають під компетенцію серцево-судинних 

хірургів, тому що значна їх частина потребує кардіохірургічної допомоги [34]. 

ІХС є однією з найпоширеніших ХСК, яка призводить до глобальних 

соціально-економічних збитків.  

ІХС є однією з найактуальніших проблем не тільки в Україні, а й в 

усьому світі. За даними Державної служби статистики України, у 2021 році від 

ХСК померли 714 263 українців, з них 60,2 % від ІХС. За даними Державної 

служби статистики CША, у 2022 році померли від ХСК 700 тис. осіб. А згідно 

результатів дослідження Глобального тягаря хвороб (GBD — Global Burden of 

Disease) за 2019 рік, ХСК, такі як, ІХС та мозковий інсульт (МІ) визнані 

основними причинами смертності й одними з основних факторів інвалідності 

в усьому світі [226]. За прогностичними характеристиками експертів 

найближчим часом буде спостерігатися тенденція до зростання поширеності 

ІХС у всьому світі. Згідно загальноукраїнських показників очікується 

прогнозоване зростання захворюваності на ІХС до 34680,5 на 100 тис. 

населення у 2025 р. (+ 63,5%) [53].  

Коронарографія (КГ) є золотим стандартом діагностики ІХС, оскільки 

дозволяє дослідити стан КА, виявити якісні та кількісні характеристики 

уражених сегментів, оцінити стан коронарного кровотоку та обрати 

правильний метод лікування. Рівень, локалізація і кількість уражень КА мають 

прогностичне значення, адже визначають масу ушкодженого міокарда. 

Оскільки в патогенетичній основі ІХС лежить атеросклероз КА, одним з 

ефективних методів її лікування вважається відновлення кровотоку в 

уражених атеросклерозом КА шляхом проведення стентування КА або 

виконання КШ, як на працюючому серці так і в умовах ШК та кардіоплегії 

(КП).  
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Різноманітність підходів до вибору хірургічної тактики вказує на 

відсутність оптимальної універсальної методики та доводить необхідність 

подальшого вивчення ефективності реваскуляризації з урахуванням гендерно-

вікових особливостей пацієнтів.  

Вивченню ІХС та особливостям її клінічного перебігу, діагностиці та 

способам хірургічного лікування присвячено багато наукових досліджень 

(GOPCABE, ROOBY, DOORS CORONARY тощо), але поширеність ІХС, її 

наслідки у вигляді соціальних виплат по втраті працездатності та інвалідності, 

скорочення очікуваної тривалості життя та суттєве зниження його якості 

спонукають дослідників і практиків в усьому світі до нових спроб з вивчення 

даної наукової проблеми в галузі серцево-судинної хірургії. Попередні наукові 

дослідження встановили численні фактори ризику, які включають: АГ, ЦД ІІ 

типу, дисліпідемію, ожиріння, куріння та низьку фізичну активність, які 

можуть бути пов’язані зі зміною способу життя за останні кілька десятиліть 

[110,183]. В той же час, в світовій літературі обмежені дані щодо гендерних 

відмінностей у клінічних та ангіографічних характеристиках пацієнтів з ІХС, 

недостатньо висвітлені результати КШ з урахуванням гендерно-вікових 

характеристик пацієнтів. На сьогодні відсутні дослідження, що стосуються 

комплексного підходу з вивчення лікування ІХС у пацієнтів різної статі та 

різних вікових груп.  Невизначені чіткі алгоритми вибору методик 

реваскуляризації міокарду в залежності від статі чи віку пацієнта, а також 

наявності соціально-біологічних, соціально-медичних предикторів та вік-

асоційованих супутніх захворювань, які є модифікуючими чинниками у 

розвитку ІХС.   

Таким чином, удосконалення ефективності лікування пацієнтів з ІХС є 

дуже актуальною проблемою, яка створює передумови для розробки чітких 

алгоритмів дій щодо вибору методик реваскуляризації міокарду в залежності 

від статі чи віку пацієнта. Вищезазначені наукові фaкти, аргументують 

нeoбхідніcть подальшого глибинного вивчення гендерно-вікових ризиків 

проведення КШ у пацієнтів з ІХС та потребують напрацювання комплексу 
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профілактичних заходів  щодо розвитку ускладнень, а також визначають 

актуальність та доцільність проведення відповідного наукового дослідження. 

 

Зв'язок роботи з науковими програмами, планами, темами 

Дослідження проводилось у рамках тематичного плану науково-

дослідних робіт Державної установи «Національний інститут серцево-судинної 

хірургії імені М. М. Амосова Національної академії медичних наук України»: 

«Розробити та впровадити систему попередження ускладнень та підвищити 

ефективність хірургічного лікування ішемічної хвороби серця у пацієнтів 

високого ризику» (№ держреєстрації 0120U103769 прикладна, термін 

виконання: 2021 - 2023 рр.) та «Розробити та впровадити методи діагностики, 

лікування та профілактики ранньої дисфункції  коронарних шунтів при 

хірургічному лікуванні ішемічної хвороби серця» (№ держреєстрації 

0124U000185 прикладна, термін виконання: 2024 - 2026 рр.), де здобувач був 

виконавцем. 

 

Мета дослідження: покращити профілактику ускладнень при 

проведенні коронарного шунтування шляхом визначення гендерно-вікових 

відмінностей у пацієнтів з ішемічною хворобою серця.  

Завдання дослідження, обумовлені поставленою метою, передбачали:  

1. Встановити модифікуючі  та немодифікуючі фактори серцево-

судинного ризику у пацієнтів різних вікових груп представлених до КШ  з 

урахуванням статі пацієнтів.  

2. Визначити наявність супутньої патології, встановити індекс 

коморбідності Чарльсона з урахуванням віку і статі пацієнтів.  

3. Встановити та оцінити взаємозв’язки основних серцево-судинних 

ризиків з соціально-економічним статусом пацієнтів з ІХС з урахуванням віку 

і стат.  
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4. Встановити та обґрунтувати анатомічні відмінності уражень 

стенозуючим коронарним атеросклерозом у різних вікових групах пацієнтів з 

урахуванням їх статі. 

5. Оцінити повноту проведення реваскуляризації пацієнтів з 

урахуванням віку і статі. 

6. Систематизувати вітчизняний і міжнародний досвід щодо 

гендерно-вікових особливостей виконання КШ.  

7. Встановити вплив гендерно-вікових відмінностей на безпосередні 

результати операції КШ. 

8. Розробити алгоритм лікування пацієнтів з ІХС та порушеннями 

ритму і провідності серця з урахуванням гендерно-вікових особливостей 

ризиків. 

 

Об'єкт дослідження – гендерно-вікові відмінності у пацієнтів з ІХС; 

профілактика ускладнень КШ. 

Предмет дослідження – гендерні, вікові, медико-соціальні, медико-

біологічні фактори, що обумовлюють ефективність КШ і можуть слугувати 

фактором ризику розвитку ІХС. 

 

У дисертаційній роботі безпосередньо та в різних комбінаціях будуть 

використані наступні групи методів наукового дослідження: 

1) аналітичні (бібліосемантичний) – для вивчення даних наукової 

літератури;  

2) медико-соціальні (анкетування, аналіз інформації із первинної 

облікової медичної документації, протоколів операцій); 

3) клініко-генеалогічний метод (аналіз родоводів); 

4) клінічні (загальний клінічний огляд, клініко-лабораторні, клініко-

функціональні методи, методи медичної візуалізації – для забезпечення якості 

надання стаціонарної медичної допомоги та вивчення загального  стану 
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здоров’я і визначення функціонального стану серцево-судинної системи 

(ССС) та безпосередньо КА;  

5) математико-статистичні (інтелектуальний аналіз – для 

визначення гендерно-вікових особливостей ризиків КШ та профілактики їх 

ускладнень.  

 

Основними джерелами інформації були дані: інформації із первинної 

облікової документації: «виписка з медичної карти амбулаторного 

(стаціонарного) хворого» (ф. 027/о), «історія хвороби» (ф.003/о). Джерелами 

інформації також слугували дані опитувальників та клінічного обстеження 

пацієнтів; протоколи загальноклінічних лабораторних та функціональних 

досліджень: електрокардіографії (ЕКГ); дані візуальних методів обстеження 

пацієнтів: оглядова рентгенографія грудної клітки (ОРГК), Ехо-кардіографії 

(Ехо-КГ), КГ, комп’ютерної томографії (КТ), магнітно-резонансної томографії 

(МРТ), спірометрії та інших. Використовувались дані наукових бібліографічних 

баз «Medline» і «Pubmed». 

 

Наукова новизна отриманих результатів полягає в тому, що вперше в 

Україні: 

У дисертаційному дослідженні автором вперше в Україні: 

- розширено теоретичне уявлення щодо потенційних медико-

соціальних та медико-біологічних факторів ризику розвитку ІХС з 

урахуванням гендерно-вікових характеристик пацієнтів; 

- встановлено гендерно-вікові відмінності у частотах коморбідної 

патології, яка безпосередньо могла вплинути на вибір хірургічної тактики 

забезпечення реваскуляризації міокарду та на результат хірургічного 

лікування в цілому; 

- на підставі визначення частоти коморбідної патології розраховано 

ССІ та СА-ССІ з метою встановлення взаємодії окремої супутньої патології, 

яка підсилюється дією хірургічної травми та обумовлює різний спектр 
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ускладнень при оперативних втручаннях підвищуючи періопераційну 

летальність;   

- встановлено асоціативні зв’язки соціально-економічного статусу (з 

урахуванням віку і статі) з модифікуючими факторами способу життя 

пацієнтів, що можуть бути  пов’язані з ризиком розвитку ускладнень при 

проведенні КШ;  

- встановлено кількісні та анатомічні особливості ураження 

коронарним стенозуючим атеросклерозом з урахуванням статті та віку 

пацієнтів даної вибірки;  

- визначено повноту реваскуляризації міокарда з урахуванням 

гендерно-вікових особливостей;  

- установлено асоціативний зв’язок у пацієнток-жінок між 

розвитком інтраопераційних ускладнень і повнотою реваскуляризації, 

зазначене вказує, що у жінок в яких провести реваскуляризацію у повному 

обсязі не вдалося ризик виникнення інтраопераційних ускладнень зростав у 

2,68 рази, (OR=2,68);  

- встановлено асоціативні зв’язки повноти проведеної 

реваскуляризації та ризику розвитку ускладнень у ранньому 

післяопераційному періоді. Отже, у осіб в яких реваскуляризація проведена не 

у повному обсязі, ризик розвитку ускладнень у ранньому післяопераційному 

періоді достовірно підвищується: у чоловіків у 4,32 рази, (OR=4,32); у жінок у 

15,55 разів, (OR=15,55). 

 

Теоретичне значення отриманих результатів полягає у суттєвому 

доповненні до вирішення теоретичних положень у галузі серцево-судинної 

хірургії щодо проблеми визначення гендерно-вікових відмінностей у пацієнтів 

з ІХС при проведенні КШ з метою оптимізації профілактики післяопераційних 

ускладнень.  

Практичне значення дослідження полягає в тому, що його результати 

стали підгрунттям в удосконаленні показів до диференційованого підходу 
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проведення КШ з урахуванням гендерно-вікових відмінностей пацієнтів, що 

сприяло: 

- встановленню особливостей у розподілі суттєвих факторів 

серцево-судинного ризику з медико-соціальної та медико-біологічної груп  у 

пацієнтів різних вікових груп з урахуванням статі, які мають вплив на 

ефективність проведення КШ; 

- науково-обґрунтовано проведення розрахунку ССІ та відповідного 

індексу з поправкою на вік – СА-ССІ, що необхідно враховувати при 

плануванні методу реваскуляризації міокарду у зв’язку з взаємодією окремої 

патології, яка підсилюється дією хірургічної травми та обумовлює різний 

спектр ускладнень при оперативних втручаннях збільшуючи періопераційну 

летальність;  

- створено та впроваджено у практичну діяльність алгоритм дій у 

пацієнтів похилого віку з ІХС та АВБ, визначено, що епікардіальна 

імплантація електродів для постійної електрокардіостимуляції під час 

відкритої операції є оптимальним рішенням. 

Впровадження результатів дослідження в практику проводилося на 

етапах його виконання. На основі отриманих результатів дослідження вперше 

запропоновано покроковий алгоритм дій у пацієнтів з ІХС та АВБ в похилому 

віці. Результати впроваджено в практику у: відділенні серцево-судинної 

хірургії Комунального неприбуткового підприємства «Черкаський обласний 

кардіологічний центр Черкаської обласної ради», кардіохірургічному 

відділенні «Закарпатський обласний центр кардіології та кардіохірургії», 

відділенні кардіохірургії та трансплантології КНП «ТОКЛ» ТОР, у відділенні 

кардіохірургії Центру серцево-судинної хірургії Вінницької обласної клінічної 

лікарні імені                   М.І. Пирогова та на кафедри хірургії серця та 

магістральних судин Національного університету охорони здоров’я України 

імені П.Л. Шупика МОЗ України.   

 

 



43 

 

Особистий внесок здобувача   

Автор особисто розробив ідею та підготував програму дослідження, 

обрав сучасні адекватні методи для його реалізації. Провів патентно-

інформаційний пошук, аналіз сучасної світової і вітчизняної літератури по 

темі дисертаційної роботи.  

Дисертант особисто приймав участь у наборі первинного матеріалу 

дисертаційного дослідження: опитування респондентів груп дослідження; 

створював базу даних; визначив мету і завдання дослідження. Особисто 

проводив хірургічне лікування хворих. Особисто здійснив аналіз медичної 

документації та підготував наукові публікації, провів статистичну обробку 

даних (SPSS Statistics 18.0). Узагальнив результати дослідження, розробив 

інноваційні підходи щодо прогнозування індивідуального ризику розвитку 

ускладнень та сформулював висновки. 

Результати дослідження співавторів в дисертації не наводяться. В 

публікаціях, що підготовлені в співавторстві, дисертант представив матеріал 

для дослідження, обґрунтував обстеження, способи хірургічного лікування та 

підготував висновки. Здобувачем підготовлені до друку статті, написані всі 

розділи дисертаційної роботи і автореферату, визначено характер, обсяг і 

розподіл ілюстрованого матеріалу. 

Апробація результатів дисертації 

Основні положення дисертації доповідались та обговорювались на: 

- Національних конгресах, з’їздах, конференціях: XXVІ Всеукраїнському 

з'їзді кардіохірургів, 30 вересня - 01 жовтня 2021р. м. Київ; XXIV 

Національному конгресі кардіологів України 19-22 вересня 2023р. м.Київ; 

XXVIII Всеукраїнському з’їзді серцево-судинних хірургів з міжнародною 

участю присвяченому 40-річчю заснування Національного інституту серцево-

судинної хірургії імені М.М. Амосова НАМН України»,  19-20 жовтня. 2023; 

м. Київ; ХVII щорічному засіданні Українського товариства з атеросклерозу: 

«Новітні досягнення в діагностиці, лікування та профілактиці атеросклерозу 

та ІХС 22-23 листопада, м. Київ; ХХІХ Всеукраїнському з’їзді серцево-
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судинних хірургів, 30 - 31 травня 2024р. м.Ужгород; XIV Науково-практичній 

конференції асоціації аритмологів України, 15-17 травня 2024 м.Київ; XXХ 

Всеукраїнському з'їзді кардіохірургів, 29-30 травня 2025р. м. Черкаси. 

Публікації результатів дослідження  

За результатами дисертаційної роботи опубліковано 23 наукові праці: 

праці, в яких опубліковано основні результати дослідження – 23, у тому числі 

23 статті у фахових наукових виданнях України, регламентованих МОН 

України (з них – 10 одноосібні), 7 статтей в виданнях, які входять до 

наукометричної бази Scopus та Web of Science. 

Обсяг та структура дисертації: рукопис викладено на 342 сторінці, 

основна частина дисертації становить 281 аркушів, містить 85 таблиць, 14 

рисунків. Робота складається із традиційних розділів: анотації, вступу, огляду 

літератури, розділу матеріалів і методів дослідження, чотирьох розділів 

власних досліджень, узагальнення отриманих даних, висновків, практичних 

рекомендацій, списку використаних літературних джерел (398 джерел, із них: 

кирилицею – 55, латиницею – 343); 2 додатків.  
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РОЗДІЛ 1 

СТАТЕВО-ВІКОВІ АСПЕКТИ РЕВАСКУЛЯРИЗАЦІЇ МІОКАРДА У 

ПАЦІЄНТІВ З УСКЛАДНЕНОЮ ІШЕМІЧНОЮ ХВОРОБОЮ СЕРЦЯ 

(ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ) 

 

1.1. Фактори, що впливають на перебіг ІХС та результати її 

лікування 

ІХС займає перше місце в структурі захворюваності та смертності серед 

ХСК в усьому світі і в останні роки її значимість тільки зростає. У 2019 році 

на ІХС страждали приблизно 126 мільйонів осіб, тобто приблизно 1,72 % 

населення світу і було зареєстровано дев'ять мільйонів смертей внаслідок ІХС 

[338]. З 1990 року по 2019 рік показник кількості років життя, втрачених 

внаслідок погіршення здоров’я, інвалідності та передчасної смерті внаслідок 

ІХС, в загальній популяції збільшився на 50,4 %, а у віковій групі більш 75 р 

на 66,6 % [226]. Впродовж 2010 - 2020 р. Україна втратила майже 4,6 

мільйонів своїх мешканців у зв’язку з ХСК. Провідною причиною смерті була 

ІХС, частка якої складала 46,1 % серед усіх випадків смерті та 69,7 % серед 

випадків, зумовлених ХСК, причому у більшості випадків (76,4 %) смерть від 

ІХС була пов’язана з стенозуючим атеросклерозом. У Європі впродовж 2010 - 

2019 рр. стандартизовані показники смертності від ІХС знизились на 17,3 %, у 

ЄС на 14,5 %, а в Україні лише на 3,9 % [39]. За іншими даними, впродовж 

2015 - 2021 років смертність населення внаслідок ІХС зросла на 21,0 % [65]. 

За прогнозами поширеність ІХС до 2025 року зросте на 63,5 %, а первинна 

захворюваність на 61,1 % 72. Поліпшення результатів лікування ІХС в 

останні роки пояснюється не тільки удосконаленням медикаментозної терапії, 

але й широким впровадженням реваскулярізації міокарда шляхом виконання 

черезшкірних коронарних втручань (ЧКВ) чи/або хірургічним методом - КШ. 

Їх застосування при обструктивних формах ІХС та ІМ сприяло зменшенню 

смертності, скорішому відновленню працездатності та збільшенню якості і 

тривалості життя 37, 44, 72, 219, 387.  
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Як свідчать дані американського Товариства торакальних хірургів 

(Society of Thoracic Surgeons - STS), протягом 2010 - 2021 років 30-денна 

летальність після ізольованого КШ в середньому становила 2,7 %, а серед 

найбільш частих ускладнень були фібриляція передсердь (ФП) (26 %), МІ  (1,5 

%), ниркова недостатність (НН) (2,3 %), інфекційні ускладнення (0,7 %), 

тривала штучна вентиляція легень (ШВЛ) (7,5 %), повторна операція (2,6 %) і 

30-денна реадмісія (9,4 %) [343].  

Кардіохірургічні втручання відносяться до найбільш складних та 

технологічних втручань з чисельними факторами ушкоджуючого впливу на 

організм пацієнта. Хірургічна травма, анестезіологічне забезпечення, 

крововтрата, інфузійна та трансфузійна терапія під час втручання, гіповолемія 

та гіперволемія, гіпотермія, застосування ШК та ШВЛ викликають ішемічно-

реперфузійні пошкодження (ІРП), оксидативний стрес, місцеві та системні 

запальні реакції [173]. На цей час концепція системної запальної відповіді, 

пов’язаної з хірургічною травмою, ШК та ІРП є найбільш популярною 

концепцією розвитку післяопераційних ускладнень. [173].  

Системне запалення викликає секрецію прозапальних цитокінів, 

ендотеліальну дисфункцію, пошкодження глікокаліксу, активацію 

нейтрофілів, призводить до системного шоку, вторинної кровотечі, 

зменшенню серцевого викиду, тромбоемболії і, зрештою, тканинну та 

полісистемну деструкцію органів найчастіше з ураженням серця, легень, 

мозку і нирок [82]. У післяопераційному періоді виникають додаткові 

ушкоджуючи фактори, у тому числі, умови перебування у відділенні 

реанімації та інтенсивної терапії (ВРІТ) з іммобілізаційним стресом, больовий 

синдром, післяопераційна фармакотерапія з застосуванням опіатів, тривале 

обмеження перорального харчування з розвитком функціональних розладів 

шлунково-кишкового тракту (ШКТ), післяопераційна анемія та ін., які 

призводять до пролонгованого ССЗВ та підгострого системного запалення. 

Пролонговане ССВЗ збільшує ризик післяопераційної ФП в 4,5 рази, МІ у 4,5 

рази, летальності у 10,7 рази. Частота ускладнень з боку центральної нервової 
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системи (ЦНС) у вигляді когнітивної дисфункції, інсульту та судом сягає 70 % 

[82].  

Інтенсивність імунно-запальних реакцій залежить від багатьох факторів. 

Перш за все, це ураження міокарда внаслідок хронічної або гострої ішемії, 

найчастіше на фоні багатосудинного ураження, що обумовлює розвиток 

постінфарктного та/або атеросклеротичного кардіосклерозу з ішемічною 

кардіоміопатією (ІКМП) та СН зі зниженою фракцією викиду (ФВ) ЛШ  [300, 

305]. Зменшення ФВ ЛШ до 25 – 34 %, збільшує ризик ускладнень у 1,30 рази, 

менш 25 % в 1,65, а смертності в 1,46 та 1,68 рази відповідно [305]. 

Значний вплив на перебіг реваскуляризації та її ефективність мають  

ПРС, зокрема, ФП, АВБ, блокади ніжок пучка Гісу (БНПГ), які можуть бути 

наслідком атеросклеротичного ураження міокарда або є сполучною 

патологією [5, 88, 157]. Поширеним ускладненням ІХС є ішемічна мітральна 

регургітація [45-48, 87]. В окремих випадках ІХС сполучається з 

гіпертрофічною кардіоміопатією (ГКМП) [156, 316]. Досить часто у пацієнтів 

з ІХС, які потребують реваскулярізацію виявляють й іншу клапанну 

патологію [47, 48]. Всі ці стани негативно впливають на прогноз ІХС та 

вимагають додаткового лікування, а інколи і додаткової хірургічної корекції 

[359]. Більшість кардіохірургічних пацієнтів мають супутню патологію, яка 

негативно впливає на прогноз хірургічного лікування. Найбільш часто у 

пацієнтів з ІХС виявляють ожиріння або зайву вагу, що відповідає 

розповсюдженості цих станів в загальній популяції. [147, 139, 314]. НМТ є 

предиктором смертності в загальній популяції [220], летальності і ускладнень 

у критичних хворих, асоціюється з розвитком інфекційних ускладнень 

стернального доступу після КШ [314]. З іншого боку НМТ та ожиріння є 

маркером та причиною іншої патології, яка потенційно може ускладнювати 

перебіг післяопераційного періоду та впливати на віддалений результат 

реваскулярізації, зокрема: ЦД ІІ типу, метаболічний синдром, АГ та ін. [281]. 

Епідеміологічні дані свідчать, що протягом 2008 - 2020 років середній індекс 

маси тіла (ІМТ) зріс на 0,9 кг/м2, збільшилась частка хворих із НМТ, 
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ожирінням І та ІІ класів, а поширеність ЦД ІІ типу зросла з 14,9 % до 15,3 %. 

За прогнозами вісім із десяти хірургічних пацієнтів матимуть ІМТ вище 

норми, а поширеність ЦД зросте до 15,6 %. [213].  

Частою коморбідною патологію у хворих на ІХС є захворювання 

периферичних артерій (ЗПА). Ураження каротидних артерій у хворих з ІХС 

значно збільшує ризик летальності та ускладнень з боку ЦНС у найближчому 

та відділеному періоді після реваскуляризації [58, 153, 166, 366]. Значний 

вплив на віддалені результати реваскуляризації має хронічна хвороба нирок 

(ХХН). Передопераційна ХХН була фактором ризику післяопераційного 

гострого ураження нирок, діалізу, ІМ, стернальної інфекції, кровотечі з ШКТ, 

МІ та летальності, а також реінтубації трахеї, тривалої ШВЛ, тривалого 

стаціонарного лікування та перебування у ВРІТ [237], а також гострої НН та 

смертності протягом 5 років після КШ [254]. Пацієнти з ХХН потребують 

особливих заходів, спрямованих на профілактику контрастіндукованих 

уражень нирок [152, 282].  

У пацієнтів з ускладненою ІХС, крім вищезгаданої патології виявляли 

АГ, гострі порушення мозкового кровообігу (ГПМК) в анамнезі, ІМ та/або 

коронарні втручання в анамнезі, варикозне розширення вен нижніх кінцівок, 

виразкову хвороба шлунку або 12-палої кишки, захворювання суглобів [5]. 

Мають значення наявність та виразність вихідних порушень ліпідного обміну 

[136], цироз та неалкогольна жирова хвороба печінки [155], хронічне 

обструктивне захворювання легень (ХОЗЛ) [4]. Особливе місце у хворих з ІХС 

займають онкозахворювання, при лікуванні яких хіміотерапією розвивається 

ендотеліальна дисфункція, вазоспазм, артеріальний тромбоз та фіброз [77]. 

При окремих формах рака з абсолютними показаннями до хірургічного 

лікування та наявної ІХС, що потребує реваскулярізації, виникає проблема 

черговості оперативних втручань [244]. 

Складна взаємодія окремих захворювань обумовлює різний спектр 

ускладнень інвазивних втручань та збільшує періопераційну летальність. [309, 

397, 183, 389]. Значимість передопераційних системних імунно-запальних 
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реакцій підтверджується асоціацією індексу системного імунного запалення 

(SII) з госпітальною летальністю [167]. 

Супутні кардіальні та екстракардіальні захворювання в різних 

комбінаціях входять до складу майже всіх загальноприйнятих шкал ризику 

кардіохірургічних втручань [173, 218]. Їх відносять до факторів ризику, які 

можна модифікувати, але не менш значимим є фактори, які не 

модифікуються, найважливішими з яких є стать та вік. Ці фактори також 

враховуються вищезгаданими шкалами ризику, але існує певна 

невизначеність їх справжньої значимості в розвитку ускладнень та 

летальності після кардіохірургічних втручань.  

Найбільш дискусійною є проблема статевого диморфізму, яка активно 

вивчається в останні роки. Статевий диморфізм це загально-біологічне 

визначення анатомічних гендерних відмінностей одного біологічного виду,  

але з більш широкої точки зору це не тільки анатомічна різниця, але й 

відмінності перебігу фізіологічних та патологічних процесів [242, 253, 307]. 

 

1.2. Значення статевого диморфізму в серцево-судинній хірургії 

  На цей час у багатьох експериментальних та клінічних дослідженнях 

доказано суттєві відмінності у перебігу різноманітних захворювань та їх 

впливу на загальний стан здоров’я та тривалість життя у жінок та чоловіків з 

дуже цікавими закономірностями. Зокрема, жінки живуть довше, але вони 

протягом дорослого життя мають гірше здоров’я, ніж чоловіки, що 

визначається, як парадокс смертності-захворюваності. Насамперед, це 

стосується кардіальної патології – захворюваність на хвороби серця більша у 

жінок, а чоловіки з поправкою на вік помирають від хвороб серця частіше, ніж 

жінки [75]. Чоловіки віком 45 - 59 р. в 3,5 рази частіше за жінок того ж віку, 

помирають від ССЗ [202]. З іншого боку, у жінок до менопаузи частота 

гострого ІМ менша, ніж у чоловіків того самого віку, однак важкість перебігу 

та смертність є значно вищою: до 55 років госпітальна смертність внаслідок 

гострого ІМ в 2–3 рази вища, а ризик смерті протягом 2 років – на 50 % 
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більший у порівнянні з чоловіками відповідного віку [242]. Але це 

пояснюється більш високим тягарем факторів ризику у  жінок порівняно з 

чоловіками з достовірним збільшенням кількості множинних серцево-

судинних факторів ризику: ЦД ІІ типу, АГ, гіперхолестеринемія, куріння та 

НМТ, а також онкопатології в анамнезі, аутоімунних та психічних розладів 

[90]. Впродовж 2010-2019 р. смертність від ІХС у чоловіків знизилась на 2,2 

%, у жінок – на 7,6 % [35]. 

В серцево-судинній хірургії статевий диморфізм проявляється різними 

результатами реваскуляризації та інших кардіохірургічних втручань у жінок та 

у чоловіків. Найчастіше повідомляють про гірші результати лікування у жінок, 

що дозволило окремим дослідникам розглядати жіночу стать, як фактор 

негативного прогнозу. У більшості відомих шкал кардіохірургічного ризику 

жіноча стать збільшує ризик смертності та післяопераційних ускладнень [89, 

279, 173].  

Аналіз випадків вперше виконаного ізольованого КШ (більш 2,5 млн 

випадків, 27,9 % жінок) виявив, що жіноча стать асоціюється зі збільшенням 

скоригованих шансів смертності від усіх причин, МІ та торакальних 

ускладнень [266]. В мета-аналізі 4-х досліджень (10 479 чоловіків; 2714 жінок) 

протягом 5 років спостереження жінки мали вищий ризик основних 

несприятливих серцевих і цереброваскулярних подій (major adverse cardiac and 

cerebrovascular event – MACCE), але смертність не відрізнялась від чоловіків. 

Жінки мали вищу частоту ІМ і повторну реваскуляризацію, без суттєвої 

різниці за частотою МІ [145]. В іншому дослідженні жінки після КШ мали 

вищі показники післяопераційного інсульту, більшу частоту тривалої 

вентиляції і більшу 30-денну смертність у порівнянні з чоловіками [329]. У 

нещодавньому дослідженні 392 пацієнтів після КШ (16,1% жінок) 

встановлено, що жінки мали значно вищий ризик смертності, тривалого 

перебування в стаціонарі і тривалої ШВЛ [65]. За результатами аналізу 

Польського національного реєстру кардіохірургічних процедур рання 

смертність (30 днів) у жінок була значно вищою, а річна смертність дещо 
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вищою [182]. Встановлено, що після КШ у жінок частіше виникають 

післяопераційні ускладнення, зокрема, НН, неврологічні ускладнення та 

післяопераційний ІМ [300], відмічається збільшений ризик післяопераційного 

делірію та депресії протягом місяця після операції [289]. У жінок 

спостерігалась більша тривалість ШК та тривалість операції, більша частота 

інфекційних ускладнень після стернотомії, переливання крові та застосування 

внутрішньоаортальної балонної контрпульсації (ВАБК), більш тривале 

перебування у ВPІТ, вища частота повторної госпіталізації протягом 30 днів 

після операції і вищий рівень смертності [242]. За результатами 

ретроспективного дослідження майже 900 тис. пацієнтів, які перенесли 

судинні або кардіохірургічні процедури високого ризику (35,2% жінки), жінки 

мали вищі показники 30-денної смертності і вищі показники невдалого 

лікування ускладнень незалежно від виду оперативного втручання. Тобто, 

жінки з ускладненнями після операцій високого ризику помирали частіше, ніж 

чоловіки з аналогічними ускладненнями [376]. Серед пацієнтів з 

передопераційною ФП, які перенесли немітральну кардіохірургію, у жінок 

була більша ймовірність виникнення пароксизмальної ФП, ніж у чоловіків, і 

був вищий середній прогнозований ризик смертності [376]. Крім цього, 

виявлено, що жінки мають більший ризик гострих ускладнень після 

імплантації штучних водіїв ритму [269, 300]. Віддалені результати КШ також 

мають статеві відмінності. Встановлено, що чоловіки мали в 2,5 рази, а жінки - 

у 6,3 рази більший ризик серцевої смерті. Ризик смерті у жінок залишався 

вищим навіть через 12 років після КШ. Крім цього, у жінок КШ було 

асоційовано зі збільшенням ризику АГ, хвороби Альцгеймера, аневризми 

аорти, подагри та хронічної хвороби нирок у більшому ступеню, ніж у 

чоловіків [286]. Встановлено статеві відмінності і в результатах комбінованих 

операцій. Зокрема, R. Krey та співавтори виявили, що жінки, які перенесли 

КШ з одночасним протезуванням аортального клапана (АК), у порівнянні з 

чоловіками після аналогічних операцій мали вищу смертність через 30 і 180 

днів після операції. Жіноча стать у більшому ступеню асоціювалась зі 
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смертністю через 30 і 180 днів, ніж старший вік, ЦД і ФВ ЛШ <30%. Після 

багатофакторного аналізу стать і ФВ ЛШ <30% залишалися незалежними 

прогностичними факторами серйозних побічних подій після комбінованих 

операцій [222]. В іншому дослідженні встановлено, що після КШ в комбінації 

з клапанною хірургією госпітальна смертність у 30-денний період була майже 

в 2,5 рази вищою серед жінок та/або пацієнтів старше 70 років. [354]. Згідно 

даних багатьох досліджень у жінок після ізольованого КШ смертність та 

частота ускладнень не відрізнялась від чоловіків, за винятком збільшеної 

частоти післяопераційних трансфузій. Тому, автори вважають, що жіноча 

стать не є незалежним фактором ризику ранньої смертності під час ізольованої 

КШ [82, 133, 138, 143, 174]. Але окремі автори вважають, що результати 

лікування за окремими показниками у жінок кращі. Так, у жінок з 

трисудинним ураженням КА результати лише медикаментозної терапії у 

жінок не відрізнялись від результатів у чоловіків, після ЧКВ – ризик смерті від 

усіх причин (на 29,8 %) та великих ускладнень у жінок був меншим, після КШ 

– був меншим ризик смерті від усіх причин (на 29,2 %). При цьому, тяжкість 

ураження КА (бал SYNTAX) була подібною у жінок та чоловіків. [234]. У 

дослідженні MAIN-COMPARE з подібним дизайном встановлено, що жінки з 

ураженням основного стовбура ЛКА через 10 р. мали меншу смертність та 

частоту серйозних подій після реваскулярізації (ЧВК або КШ) порівняно з 

чоловіками, але після поправки на базові характеристики різниці не виявлено.  

[393]. Аналіз пацієнтів, що перенесли КШ, виявив, що у жінок в 0,36 рази була 

нижча частота повторних операцій через великий крововилив або тампонаду 

серця порівняно з чоловіками [379]. W. Mohamed та співавт. виявили 

зменшення шансів кровотечі з усіх причин після ізольованого КШ у жінок 

порівняно з чоловіками. [266].  

За результатами нещодавнього дослідження чоловіки після КШ мали 

вищий ризик післяопераційної ФП [130]. Згідно результатам аналізу 

кардіохірургічних процедур Польського національного реєстру віддалена 

смертність була вищою у чоловіків [182]. Також показано, що літні жінки з 
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СН, які проходять кардіальну реабілітацію, мали кращий прогноз порівняно з 

чоловіками [332].  

Отже, автори вважають, що жіноча стать не асоційована з підвищенням 

смертності від усіх причин порівняно з чоловіками [59, 107]. Як видно з 

наведених даних, оцінка впливу статі на результати реваскулярізації 

неоднозначна.  

1.2.1. Гендерні аспекти статевого диморфізму 

На відміну від інших біологічних видів у людини стать має дві 

взаємозалежні складові: гендер, як відмінності в характеристиках і 

можливостях, пов’язані з соціокультурними взаємодіями та відносинами між 

жінками й чоловіками та стать – постійні та незмінні біологічні відмінності 

між чоловіками та жінками, зумовлених статевими хромосомами (XX для 

жінок і XY для чоловіків), які забезпечують диференційований розвиток 

репродуктивних органів, вторинних статевих ознак і синтез статевих стероїдів 

[6, 180]. Взаємодія статі та гендерних факторів сумісно впливає на 

сприйнятливість до захворювання, його клінічні прояви та тяжкість, вибір 

лікування його ефективність та прогноз [180]. Діагноз ХСК у жінок часто 

встановлюється із запізненням, а лікування є менш оптимальним порівняно з 

чоловіками, [300]. B.A. Zwischenberger та співавт. (2021) повідомляють, що у 

жінок була менша ймовірність проходження ЕКГ, катетеризації серця або 

реваскуляризації, вони рідше отримують антитромбоцитарні препарати, бета-

блокатори, інгібітори АПФ або статини, а також рідше направляються на 

кардіологічну реабілітацію порівняно з чоловіками [398]. З цим погоджуються 

висновки експертів Канадського жіночого альянсу здоров’я серця, згідно якім 

жінки рідше отримують необхідне фармакологічне лікування під час ГКС, 

жінкам з обструктивною та необструктивною ІХС недостатньо призначаються 

АСК, бета-блокатори, блокатори кальцієвих каналів та інгібітори АПФ, вони 

набагато рідше беруть участь у програмах вторинної профілактики та серцево-

судинної реабілітації після ГКС [300]. Недостатню терапію ІХС навіть під час 

виписки з лікарні вважають причиною більшої смертності жінок [200]. Навіть 
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у спеціалізованих центрах у жінок спостерігалась менша частота інвазивних 

процедур (реперфузійної терапії, інвазивного гемодинамічного моніторингу, 

ЧКВ, механічна підтримка кровообігу та ін.), і госпітальна смертність серед 

жінок була більшою [249-250, 376]. В країнах, де відсутня універсальна 

система охорони здоров’я, доступ до медичної допомоги залежить від 

пріоритетних стратегій сім’ї для подолання економічних обмежень, що може 

призвести до відмови від сучасних методів лікування [94]. Слід зазначити, що 

у більшості досліджень в структурі пацієнтів, які перенесли хірургічну 

реваскуляризацію, питома вага жінок значно менша ніж чоловіків і складає у 

середньому 15-20 % [226]. Деяке перевищення чоловіків над жінками у 

загальній популяції людей (у середньому в 1,06 рази) та більша поширеність 

ІХС у чоловіків (1786 проти 1522 випадків на 100 000 населення, відповідно) 

[207] не пояснюють цю диспропорцію. Більш того, на прикладі 1995-2014 рр. 

встановлено, що питома вага молодих жінок серед госпіталізованих з приводу 

ІМ зростає, а молодих чоловіків, навпаки, зменшується, але частка жінок серед 

оперованих не змінилась [73].  

Цікаві дані було отримано під час аналізу стратегій реваскуляризації 

залежно від статі, наголошено, що у жінок під час КШ рідше ніж у чоловіків 

використовуються мамарні артерії [131]. Це підтверджено у нещодавніх 

дослідженнях, згідно яких під час КШ у жінок рідше застосовують 

артеріальні трансплантати, у них менша кількість дистальних анастомозів та 

менша кількість повної реваскуляризації [203, 222]. Встановлено, що 

чоловікам достовірно частіше проводили ТАР за допомогою Т-графта [221], а 

в нещодавньому дослідженні виявили, що у жінок не тільки рідше 

використовували мамарну артерію для реваскуляризації, але була меншою і 

кількість венозних трансплантатів [138, 382]. Існує думка що відмова від 

використання мамарної артерії скоріше пов’язана з упередженістю хірурга, 

ніж з фенотипічними особливостями жінок [203].  

Важливість соціокультурної складової підкреслено у визначенні 

«синдром Yentl», який був запропонований у 1991 році [178, 361]. В багатьох 
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дослідженнях гендерної відмінності не виявлено або, навпаки, отримано 

докази на користь жінок [234]. У розвинутих західних суспільствах жінки 

частіше відвідують лікаря, приймають більше ліків, пропускають більше днів 

на роботу через стан здоров’я та проводять більше днів у лікарнях, ніж 

чоловіки [75]. Встановлено, що жінки, які перенесли судинні або 

кардіохірургічні процедури високого ризику, частіше отримували допомогу у 

великих лікарнях і лікарнях з більшим обсягом хірургічних втручань 

порівняно з чоловіками [376]. Виявилено, що жінки частіше піддавалися 

невідкладним операціям, включаючи операцію з одно- та подвійним 

трансплантатом, а також операціям на працюючому серці [277]. У 

дослідженнях жінки отримали подібну до чоловіків кількість дистальних 

анастомозів, мали подібну частоту застосування мамарної артерії, ШК і 

перетиску аорти [323]. У дослідженні пацієнтів з багатосудинним ураженням 

(121 150 пацієнтів, 21,7 % жінок) не виявлено статевої відмінності під час 

вибору стратегії реваскуляризації з переважанням шунтування [358].  

Недостатню обізнаність лікарів щодо унікальних факторів ризику у 

жінок також вважають причиною незадовільних результатів лікування ІХС 

[43, 398]. Обізнаність у проблемах здоров’я пов’язана з освітнім рівнем, який 

по-різному представлений серед чоловіків і жінок у різних культурах і 

поколіннях, що потенційно може призвести до різного доступу до лікувальних 

закладів та призводить до обмеження конкретних методів лікування [94, 200].  

Описана ще одна досить несподівана потенційна причина гірших 

результатів реваскуляризації у жінок – статева невідповідність пацієнта та 

хірурга. Аналіз результатів серцевих втручань у 1 320 108 пацієнтів, яких 

лікували 2937 хірургів, залежно від статі пацієнтів та хірургів виявив, що 

статеві розбіжності між хірургом і пацієнтом були пов’язані зі збільшенням 

ймовірності складних несприятливих післяопераційних результатів, смерті та 

ускладнень. Аналіз підгруп виявив, що це зумовлено гіршими результатами 

серед пацієнтів-жінок, яких лікують хірурги-чоловіки [378]. 



56 

 

Таким чином, проблема статевого диморфізму в виборі методів 

лікування ССЗ та його результатах дійсно існує і певною мірою залежить від 

гендерної нерівності.  

1.2.2. Медико-біологічні аспекти статевого диморфізму  

Статеві хромосоми не тільки відповідають за розвиток статевих органів 

та вторинних статевих ознак, але й впливають на структуру і функцію інших 

органів та систем організму [343]. Ідентифіковано понад 40 генів-кандидатів 

на статеві відмінності, які частково пояснюють статеві відмінності в 

ремоделюванні судин, ліпідному метаболізмі та ендотеліальній дисфункції 

[325]. Крім генів, цей вплив опосередкований через статеві гормони, які 

взаємодіють з широким спектром клітин через відповідні рецептори, 

модулюють функцію ренін-ангіотензин-альдостеронова система (РААС), 

ендотелію судин, сполучної тканини, ліпідний та інші види метаболізму, 

імунні та запальні реакції, апоптоз та загибель клітин і багато інших процесів 

[340]. Статеві гормони формують особливості анатомо-фізіологічних і 

біохімічних процесів, що беруть участь у виникненні та перебігу ХСК в осіб 

різної статі, а коливання їх рівня може змінювати їх вплив на організм [37]. 

Гени статевих хромосом і статеві гормони, включаючи естрогени, прогестерон 

і андрогени, сприяють диференційованій регуляції імунних реакцій між 

статями та різній сприйнятливості чоловіків і жінок до захворювань [338, 340]. 

Виявлено статеві відмінності в біології клітин гладких м’язів та 

ендотеліальних клітин, які грають провідну роль в розвитку атеросклерозу у 

жінок та обумовлюють розвиток у них фіброзних бляшок з ендотеліальною 

дисфункцією на відміну від чоловіків, у яких частіше виявляються бляшки, 

збагачені ліпідами [329]. Виявлено статевий диморфізм в реакціях на стрес, 

пов’язаний з відмінностями нейромедіаторів осі гіпоталамус-гіпофіз-

наднирники [185]. Жінки виявляють сильнішу реакцію на патогени, ніж 

чоловіки, що допомагає одужати від інфекцій і підвищує ефективність вакцин, 

але більш потужні імунні реакції у жінок призводять до розвитку автоімунних 

захворювань [94]. Тестостерон, крім анаболічних та андрогенних ефектів, бере 
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активну участь у регуляції серцево-судинних функцій через андрогенні 

рецептори, впливаючи на скоротливість, енергетичний обмін, процеси 

апоптозу та ремоделювання міокарда [127]. Крім цього, тестостерон сприяє 

синтезу гемоглобіну і еритропоезу; стимулює розвиток м'язів і кісток; 

пригнічує утворення жирової тканини; стимулює основний метаболізм і 

позитивно впливає на настрій і когнітивні здібності [116]. Але естрогени 

також підтримують гомеостаз та міцність кісток, розвиток та підтримку маси 

м’язів та їх силу протягом дорослого життя, а їх дефіцит сприяє розвитку 

остеопорозу та саркопенії [99]. У жінок мають значення гінекологічні та 

системні захворювання, прийом фармакологічних, зокрема, протизаплідних 

препаратів, екзогенна гормональна терапія [338]. У обох статів естрогени в 

периферичних тканинах можуть синтезуватися з тестостерону [185]. Крім 

цього, незалежно від статі наднирниками синтезується 

дегідроепіонандростерон, якій в периферичних тканинах перетворюється на 

естрадіол або тестостерон [168]. Окремі дослідники вважають, що більш 

значний вплив на здоров’я залежно від статі має співвідношення 

тестостерону/естрадіолу, ніж дія окремих гормонів [270].  

1.2.3. Клінічні наслідки статевого диморфізму 

Різний гормональний ландшафт обумовлює не тільки відмінності 

спектру патології та захворюваності у жінок та чоловіків, але й на 

особливостях перебігу та наслідках ХСК. Встановлено, що жінки мають 

більшу частоту ІМ 2 типу (ІМ без обструкції КА) у порівнянні з чоловіками, 

що обумовлює велику ймовірність відсутності обструкції коронарних артерій 

на коронарографії, [377]. У жінок ішемія міокарда частіше пов’язана зі 

спазмом КА та з коронарною мікросудинною дисфункцією (КМД), 

зумовленою дисфункцією ендотелію та гладком’язових клітин і дисрегуляцією 

симпатичної іннервації) [111]. Відсутність значимих ангіографічних змін КА 

вважається однією з специфічних проблем у жінок з ІХС [61] і цим можна 

пояснити меншу частоту реваскулярізації при ІХС [106]. Зокрема, у жінок зі 

стабільною ІХС частіше були інтактні судини (39,6 % проти 10 %), у той час 
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як у чоловіків незалежно від віку спостерігались більш виразні зміни 

коронарного русла за кількістю уражених судин та за показником Gensini 

score, частіше спостерігався множинний коронарний атеросклероз (28,6 % 

проти 8,3 %) [49]. У чоловіків похилого віку зі стабільною ІХС частіше 

розвивалося обструктивне ураження коронарного русла (85,5 % проти 51,2 

%,), була більшою кількість гемодинамічно значимих стенозів сегментів КА, 

більш часто уражалися головні КА: передня міжшлуночкова гілка ЛКА (71,0 

% проти 37,2 %), огинаюча гілка ЛКА (46,8 % проти 25,6 %) і ПКА (50,0 % 

проти 25,6 %) [50]. Тому молодші чоловіки мають більший тягар 

атеросклерозу та підвищену частоту ішемічних подій, але після сьомого 

десятиліття частота ІМ вирівнюється, у глибокій старості частота ІМ у жінок 

більша [256]. У жінок превалюють бляшки низької щільності, завдяки цьому 

причиною коронарних подій у жінок частіше є не розрив бляшки, а її ерозія, 

яка призводить до пізнього розпізнавання ІМ внаслідок атипових проявів та 

більш серйозних уражень міокарда у жінок [290]. Такі відмінності 

пояснюються особливостями ліпідного обміну у жінок, якій залежить від 

гормонального статусу [80]. Якщо молоді жінки демонструють значно нижчий 

рівень коронарних подій порівняно з чоловіками відповідного віку, менопауза 

та втрата естрогену пов’язані з несприятливими змінами ліпідного профілю та 

судинної функції, що призводить до підвищеного ризику ІМ та МІ [307]. 

Зокрема, жінки частіше мають атипові симптоми стенокардії, у них частіше 

спостерігається тихий ІМ та раптова смерть, більш важкий клас стенокардії, 

більші симптоми інвалідизації [290, 398]. Жінки частіше сприймали симптоми 

як стрес/тривогу (20,9 % проти 11,8 %). Нетипові клінічні прояви (нетиповий 

грудний біль, задишка, розлади травлення та втома) були причиною запізнілої 

діагностики та неоптимального лікування кардіогенного шоку [250], а атипова 

симптоматика у вигляді безбольової та гастральгічної форми відтермінує 

реперфузійну терапію [242]. ЕКГ ознаки ІМ у жінок та чоловіків також мають 

деякі відмінності. Зокрема, депресія сегмента ST була більш поширеною у 

жінок (64 % проти 32 %), тоді як у чоловіків частіше спостерігалася інверсія 



59 

 

зубця Т (68 % проти 36 %) [243], інші порогові значення елевації ST у 

відведеннях V2–V3: для чоловіків ≥2 мм віком ≥40 років та ≥2,5 мм віком <40 

років; для жінок ≥1,5 мм незалежно від віку. [364]. У великому РКД за участю 

48 282 пацієнтів (47 % жінок) встановлено, порогові значення 

високочутливого серцевого тропоніну І (hs-cTnI) для діагностики ІМ у жінок 

складало 16 нг/л, у чоловіків - 34 нг/л. При цьому диференційоване за статтю 

використання порогового значення дозволило збільшити діагностику 

ураження міокарда у жінок на 42 %, у чоловіків – на 6 %. [230]. Також 

встановлено, що жінки мають майже в два рази нижчі у порівнянні з 

чоловіками граничні значення тропоніну, що прогнозує післяопераційний ІМ 

[308]. Ці особливості мають значення не тільки для перебігу клінічно значимої 

ІХС, але, ймовірно, є основою, так званого, кардіального синдрому Х, якій 

частіше спостерігається у жінок [63, 160, 377].  

За результатами огляду актуальних публікацій виділяють групи 

факторів, які обумовлюють гірші результати КШ у жінок: передопераційні 

(особливості ІХС у жінок, літній вік і більш висока поширеність супутніх 

захворювань на момент звернення до операції КШ) та інтраопераційні 

(менший розмір коронарної артерії та більша реактивність КА у жінок, 

ступінь інтраопераційної гемодилюційної анемії, тип трансплантації та 

повнота реваскуляризації) [175]. Так, гірші результати хірургічного лікування 

ІХС пов’язують з більшим передопераційним профілем ризику [398]. В якості 

провідного фактору ризику найчастіше згадується більш старший вік жінок 

під час операції у порівнянні з чоловіками [182], що обумовлено більш 

пізньою появою у них ХСК (у середньому на 10 років), найчастіше у 

постменопаузальному періоді [398]. Крім цього, у жінок з ІХС більша частота 

супутньої патології – АГ, ЦД, СН, респіраторних захворювань) [300]. У жінок 

частіше виявляють ниркову дисфункцію, захворювання периферичних судин 

[106], цереброваскулярні захворювання, важкі хронічні захворювання легень, 

жінки частіше вимагали оксигенотерапію [203], частіше мали клапанну 

патологію, гіпотиреоз [250], ожиріння, застійну СН [182]. У дослідженні 
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пацієнтів з трисудинним ураженням КА встановлено, що, крім вищезгаданої 

супутньої патології, жінки мали вищі рівні загального холестерину, ХС 

ЛПНЩ та ХС ЛПВЩ, нижчий рівень кліренсу креатиніну [234].  

Цікаво відмітити, що після КШ жінки мали в середньому на 100 мл 

менше крововтрати за 24 години, на 150 мл менше за 48 годин і на 180 мл 

меншу загальну крововтрату, але частота гемотрансфузій у жінок була в 1,53 

рази вищою, ніж у чоловіків [379]. Варто відмітити, що жінки з ЦД, 

передопераційною нирковою дисфункцією і ожирінням демонстрували 

більший рівень операційної смертності у порівнянні з чоловіками з такими ж 

супутніми захворюваннями. [143]. Встановлено, що ЦД і депресія є більш 

потужними факторами ризику для жінок, ніж для чоловіків [398]. Крім цього, 

жінки з СН часто демонструють більший тягар симптомів, ніж чоловіки, 

включаючи більшу задишку та нижчу якість життя [300]. Це свідчить, що 

жіноча стать модифікує перебіг захворювань та змінює їх вплив на результати 

лікування. Порушення менструального циклу, на фоні синдрому 

полікістозних яєчників, гестаційний діабет, передчасні пологи до 37 тижнів 

вагітності, гіпертензивні розлади вагітності, аутоімунні захворювання, 

екстракорпоральне запліднення [398], наслідки лікування раку молочної 

залози, асоціюється з погіршенням результатів хірургічних втручань [203], 

багатоплідність та рання менопауза [234, 318]. За даними R. Krey та співавт. 

(2024) жінки мали кращу збереженість функції ЛШ порівняно з чоловіками 

відповідного віку [222], але при цьому у жінок більша частота СН зі 

збереженою фракцією викиду (HFpEF) у порівнянні з чоловіками [300]. 

  Варто відмітити, що навіть в тих дослідженнях, в яких здійснено 

висновок про значення статі в розвитку ускладнень після КШ, після корекції 

на фактори ризику впливу жіночої статі на результати шунтування не 

виявлено [124], тобто, гірший прогноз ІХС у жінок порівняно з чоловіками 

пов’язаний головним чином з відмінностями у початкових характеристиках 

[174, 300]. Під час операції грають роль додаткові фактори. Зокрема, 

обтяжуючим фактором у жінок вважають меншу площу поверхні тіла [234]. 
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Менший розмір тіла призводить до більшої гемоділюції під час застосування 

ШК, що призводить до більш виразної післяопераційної анемії і до розвитку 

післяопераційних ускладнень [131]. Менший розмір тіла асоціюється з 

меншим розміром КА, що також вважають причиною гірших результатів 

реваскуляризації та відмови від артеріальних кондуїтів [300]. За результатами 

внутрішньосудинного УЗД ЛКА та лівої передньої низхідної КА встановлено, 

що їх просвіт у жінок був меншим, ніж у чоловіків, незалежно від розміру 

тіла. [106, 267, 336]. Відмічають, що тривалість формування дистального 

анастомозу у жінок та чоловіків не відрізняється, що свідчить про однакову 

технічну складність анастомозування [398]. Крім меншого розміру судин, 

експерти STS серед задокументованих причин відмови від артеріальних 

трансплантатів у жінок виділяють: невідкладність випадку, підключичний 

стеноз, попередню кардіоторакальну операцію та опромінення середостіння. 

[234].  

У дослідженні нормальних референтних діапазонів для ЕхоКГ (Normal 

Reference Ranges for Echocardiography - NORRE) Європейської асоціації 

серцево-судинної візуалізації (EACVI) у здорових пацієнтів встановлено, що у 

жінок верхні та нижні межі референтних значень маси, розмірів та об’ємів 

обох шлуночків та обох передсердь були меншими навіть після нормалізації 

по площі поверхні тіла, а ФВ ЛШ була достовірно більшою [217]. Зокрема, 

при вивченні реактивності артеріальних та венозних кондуїтів, які 

використовуються для шунтування встановлено, що жіночі трансплантати є 

гіперчутливими до α1-адренергічних стимулів, що пов’язано з активністю 

ендотеліальної циклооксигенази та може спричинити надмірне звуження 

трансплантата після введення катехоламінів і сприяти погіршенню результатів 

КШ. [199, 231]. Застосування дигоксину у жінок у дозах еквівалентних 

чоловічим збільшує ризик раптової смерті. Багато інших препаратів у жінок 

демонструють неоднакову ефективність та більшу кількість побічних ефектів 

у порівнянні з чоловіками [249]. Значимість цих періопераційних факторів 

оцінюється неоднозначно, але наявність статевого диморфізму у виникненні 
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та перебігу ХСК, ефективності тих чи інших методів лікування 

підтверджується багатьма доказовими дослідженнями. Серед причин 

можливого неоднакового впливу статі на наслідки кардіохірургічних втручань 

провідне місце займають диференційовані ефекти статевих гормонів, які 

обумовлюють анатомо-фізіологічні особливості жінок та чоловіків.  

 

1.3. Вік – як фактор ризику несприятливих подій після 

реваскулярізації  

З 2000 р. зафіксовано найшвидше зростання глобальної середньої 

тривалості життя з 1960-х років [118]. Очікувана тривалість життя при 

народженні постійно зростає і в Україні у 2025 р. досягне у жінок – 81,0 (76,5 - 

85,3) р., у чоловіків – 73,0 (68,0 - 78,2) р. [149]. Експерти Організації 

Об’єднаних Націй (ООН) відмічають, що у 21 столітті частка літнього 

населення (від 60 років) перевищила 10% та швидко зростає. [187]. На цей час 

люди у віці 60 років і старше складають 24 % усього населення (порівняно з 

16,9 % у 1990 році). [307], а за прогнозами питома вага людей у віці 65 років і 

старше зросте до 16% у 2050 році [368], а старше 70 р. – до 12,2 (11,3–13,0) % 

[149]. При цьому у більшості країн світу (195 з 200) з 1990 по 2019 р. заходи, 

спрямовані на зменшення смертності, компенсували зростання смертності від 

старіння, але в Україні поряд з ще чотирма країнами загальна смертність та 

смертність від старіння зросла [235] і у віковій групі від 65 років ХСК є 

провідною причиною смерті. Це призводить і до змін вікової структури 

пацієнтів з ХСК, у тому числі пацієнтів з ІХС, що потребують 

реваскулярізацію. Зокрема, середній вік пацієнтів, які перенесли 

кардіохірургічну операцію збільшився з 55,8 р. у 1990 р. до 68,8 р. у 2007 р., з 

них 9,8 % були віком від 80 р. [119]. В структурі кардіохірургічних процедур, 

які проводяться в США, 50 % припадає на людей похилого віку [215]. 

Поширеність ІМ у людей похилого віку (майже 3,3 млн. суб’єктів) складала 

17,7 % [313]. У Німеччині серед кардіохірургічних пацієнтів частка пацієнтів 

старше 80 років зросла з 13,8 % у 2012 році до 20,7 % у 2021 році [297]. Доля 
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пацієнтів старшого похилого віку в структурі хворих з ІХС, що перенесли 

ЧВК, сягає 20 % [334]. Чверть усіх ЧКВ виконувалася у пацієнтів віком від 75 

років, а 12 % - у пацієнтів віком від 80 років [369]. В загальній структурі 

хірургічних втручань з 2006 по 2021 рік частка пацієнтів у віці 60 – 74 років і 

старше або дорівнює 75 рокам зросла з 26,7 до 30,1 % і з 15,1 до 22,6 % 

відповідно [232]. В Англії кількість хірургічних пацієнтів віком понад 75 років 

зросла з 14,9 % до 22,9 % [140]. Пацієнти віком понад 60 років становлять 47% 

від хірургічних хворих, але на них припадає майже 80% короткострокової та 

середньострокової смертності [232]. З віком збільшується частота ускладнень 

та смертність після кардіохірургічних втручань [297-298]. Серед пацієнтів 

старших 80 років протягом 30 днів після КШ померли 11,2 %, молодше 80 

років – 3,3 %. У них частіше виникали серйозні серцево-судинні ускладнення 

(6,1 % проти 2,1 %) та були повторні оперативні втручання з приводу 

кровотечі (9,2 % проти 2,9 %), що й було основною причиною смерті [98]. При 

розвитку МАССЕ після КШ у пацієнтів від 80 років летальність сягає 79,4 % 

[305]. Частота когнітивної дисфункції після КШ сягає 37,6 % через 7 днів та 

20,8 % через 3 місяця після операції. [259]. Післяопераційне відновлення 

кардіохірургічних пацієнтів відбувається значно довше, у них частіше 

спостерігається тривала втрата самостійності та хронічна залежність [198]. 

Варто відмітити, що ще 10 років тому S. Singh та B. Bajorek (2014) під час 

аналізу 20 клінічних рекомендацій, які мали посилання або визначення «люди 

похилого віку», звернули увагу, що 3 настанови визначали «похилий вік» за 

хронологічним віком, а 17 настанов зовсім не визначали цей термін [346]. 

Виділяють осіб старшого віку, у тому числі, 60 і старше – літні люди; 80-90 – 

поважний вік; старше 90 р. – довгожителі. ВООЗ до 2015 р. виділяла молодий 

(25-44 р.), середній (44-60 р.), похилий (60-75 р.) та старший похилий вік (75-

90 р.) вік і довгожителів (90 р. і старше), а з 2015 року градація змінилась: 

молодий вік – 25-45 р., середній вік – 46-65 р., похилий вік – 66-75 р. і далі 

аналогічно [2]. Є і статево-залежні визначення: зрілий вік у чоловіків – 22-60 

р., у жінок - 21-57 р.; похилий вік у чоловіків – 61-74 роки; у жінок – 58-74 
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роки; у осіб обох статей: старечий вік – 75-90 р. та довгожителі – старше 90 

років. [3]. На цей час ВООЗ знов змінила визначення життєвих періодів для 

застосування при статистичному аналізі захворюваності та смертності, що 

знайшло відображення в МКХ-11: дорослий період (25-64 р.), похилий вік (65-

84 р.) та старечий вік (з 85 р. до кінця життя) [194]. Але, якщо в розвинутих 

країнах у 2022 році середня тривалість життя складала 83,9 (83,7–84,0) років 

для жінок і 78,8 (78,7–79,0) років для чоловіків, то в окремих країнах Африки 

вона менша 60 років (зокрема, у Центральній Африканський Республіці – 55,9 

(48,6–60,5) років для жінок та 49,2 (42,5–53,6) років для чоловіків) [149]. 

Аналогічна оцінка віку присутня і в останніх настановах та в універсальному 

протоколі з лікування стабільної ІХС [39, 52]. 

Показовий приклад невдалого застосування вікових обмежень наводять 

R. Havistin та співавт. (2023) [177]. За рекомендацією експертів американських 

професійних асоціацій 65 років визначено межею для застосування коронарної 

комп’ютерно-томографічної ангіографії (ККТА): до 65 років є методом вибору 

у пацієнтів зі стабільним грудним болем, після 65 років – менш бажаним [165]. 

Але серед пацієнтів, які звертаються до відділень невідкладної допомоги з 

болем у грудній клітці, більшість складають жінки, особливо старше 65 років 

[177]. J.B. Sussman та співавт. (2020) звернули увагу, що американські 

профільні товариства з контролю холестерину рекомендують дослідження 

кальціфікації КА з віковими обмеженнями та ризиком атеросклеротичного 

ХСК. За їх розрахунками тільки 20% пацієнтів віком менш 60 років і меш 1% 

жінок віком менш 55 років мають право на це дослідження [360].  

Нині старіння вважається неминучим біологічним процесом з розвитком 

різноманітних порушень на генетичному, епігенетичному, молекулярному, 

тканинному, органному рівнях та на рівні цілісного організму [248]. Значну 

роль в процесі старіння відводять зменшенню концентрації статевих гормонів 

[99], активації запальних процесів, оксидативному стресу і змінам реакцій 

вродженого і набутого імунітету [94]. Для старіючого серця, крім 

вищезгаданих змін судин, характерно зменшення кількості та гіпертрофія 
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кардіоміоцитів з ремоделюванням серця; фіброз та амілоїдоз 

екстрацелюлярного матриксу зі зміною співвідношення розтяжного та міцного 

колагену; фіброз та кальциноз клапанів серця зі збільшення їх жорсткості; 

фіброз та ліпоматоз перикарда; порушення вегетативної іннервації з 

надлишковою активацією симпатичної системи [61]. Окремі дослідники 

вважають СН у похилому віці наслідком цих типових змін ССС під час 

старіння, тобто проявом фізіологічного старіння, а не наслідком певного 

захворювання [135]. Крім цього, у літніх пацієнтів з клапанною патологією та 

з ендокардитом виявлено збільшення частоти діастолічної дисфункції, 

збільшення кінцево-діастолічного (КДО) та кінцево-систолічного розмірів 

(КСО) ЛШ та ЛП, були значно вищими рівні NT-proBNP у плазмі крові [297-

298]. Гіперпродукція активних форм кисню у старечому серці призводить до 

більш виразного ІПР міокарда під час кардіохірургічних втручань [381], а 

пригнічення реакції мітохондрій міокарда на ішемію порушує адаптивні 

відповіді на стрес [290]. Можливі клінічні сценарії прискореного та, навпаки, 

уповільненого старіння, внаслідок чого суто хронологічна оцінка часто не 

відповідає реальному фізичному стану людини [1], тому все більше 

дослідники вважають, що потрібно оцінювати не хронологічний, а біологічний 

вік, якій характеризує реальну зношеність організму і його фізичний стан [61]. 

Важливим проявом старіння вважають розвиток геріатричних синдромів, 

серед яких найчастіше згадуються падіння, недоїдання, деменція, проблеми 

контролю сечовипускання та дефекації, порушення зору, труднощі з ходьбою, 

пролежні, втрата ваги і ін. [385]. До міжнародної класифікації хвороб 11 

перегляду (МКХ-11), яка діє з 2022 року, було включено нову рубрику (Х) з 

підрубрикою «Етіологія», до якої включено код «XT9T: пов’язані зі 

старінням» – стани викликані біологічними процесами, які наполегливо 

призводять до втрати адаптації і прогресу організму в більш старшому віці 

[194]. Крім цього, до підрубрики загальних симптомів включено код «MG2A – 

синдром старечої астенії», яким рекомендовано визначати старіння без згадки 

про психоз [194]. Цим новим рубрикам передувала тривала дискусія – чи є 
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старіння універсальними природним процесом, або старіння є хворобою, 

результатом якої стало визнання старіння хворобою, тобто станом який 

потрібно лікувати для забезпечення функціональної здатності і благополуччя у 

літньому віці [261]. З точки зору серцевої хірургії, найважливішою складової 

проблеми старіння є конкретизація клінічно значимих наслідків, які можуть 

призвести до критичного впливу на організм пацієнта під час лікування. В 

клінічній практиці старіння зустрічається майже у 17 % пацієнтів віком більш 

65 р. та зростає до 25 % у віці більш 85 р. [122, 125, 140, 241]. Окремі автори 

вивчили найчастіші сполучення супутніх захворювань. W. Zheng та співавт. 

(2024) виявили три класи мультиморбідності: 1 – серцево-судинні, ниркові та 

метаболічні захворювання; 2 – АГ та дисліпідемія; 3 – неспецифічні 

захворювання. Пацієнти класу 1 продемонстрували шестикратне збільшення 

внутрішньолікарняної смертності та чотириразове збільшення тяжких 

внутрішньолікарняних ускладнень і збільшення смертності від усіх причин 

(HR 1,87, 95% CI 1,52-2,31) та значний ризик великої кровотечі (HR 1,74, 95% 

CI 1,36-2,24) порівняно з класом 3 [183, 397].  

Виявлено статеві відмінності у старінні серця та судин. У жінок з віком 

потовщуються стінки ЛШ, збільшується індекс маси ЛШ, збільшується ФВ, 

потовщуються стулки МК з його пролапсом, виникає концентричне 

ремоделювання, розвивається діастолічна дисфункція та виникає СН зі 

збереженою ФВ; у чоловіків – збільшення кальцифікації АК, збільшується 

ризик брадіатитмій, виникає ексцентричне ремоделювання, розвивається 

систолічна дисфункція та СН зі зменшенням ФВ. З боку судин: у жінок – 

прискорена артеріальна жорсткість, утворення бляшок, прискорений розвиток 

АГ, коронарна та ниркова мікросудинна дисфункція та багатосудинне 

ураження периферичних артерій, зменшується симпатична активність та 

підвищується парасимпатична активність; у чоловіків – стабільно 

прогресуюча траєкторія старіння, хронічне накопичення ліпідів, утворення 

аневризми аорти з ризиком її розшарування [204]. Існує диморфізм у розвитку 

пов’язаної з віком мікросудинної дисфункції, зокрема, чоловіки адаптуються 
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до ІХС збільшенням кількості колатеральних коронарних судини з обходом 

зони оклюзії, у жінок формування колатеральних судин зустрічається рідко 

[191]. У жінок в постменопаузі рівень загального холестерину та ЛПНЩ 

збільшується та перевищує значення у чоловіків, що пов’язують зі 

зменшенням регулюючого впливу естрогену. Саме з цим пов’язують більш 

пізній розвиток стенозуючих форм ІХС у жінок [205], хоча в іншому 

дослідженні у пацієнтів з АГ та ІХС віком від 65 років не виявлено різниці в 

концентрації загального холестерину та його фракцій між статями [1]. 

Чоловіки мають більший рівень кальцію, ніж жінки, але зі збільшенням віку 

рівень кальцифікації у жінок зростає швидше. Це пояснює, що з віком питома 

вага жінок серед пацієнтів, які перенесли ізольоване КШ, зростає: серед 60-

річних – 16,6 %, 70-річних – 25,4 %, 80-річних – 32 %. [72]. Поширеність ІМ у 

жінок похилого віку складає 12,5 % (95% ДІ: 9,2±16,8%), у чоловіків 

відповідного віку – 16,1 % (95% ДІ: 11,0–22,8%) [313]. 

Жіноча стать асоціювалася з гіршим пізнім виживанням у підгрупі віком 

менш 70 років з відсутністю різниці у більш старшому віці. [382]. Жінки віком 

від 70 років виживали довше, ніж чоловіки, навпаки, виживаність молодих 

жінок була меншою, ніж чоловіків відповідного віку [329]. Під час тривалого 

спостереження 80-річних пацієнтів після планового ізольованого КШ (медіана 

9,2 роки) предикторами смерті були ФВ менш 40 %, двосудинне 

захворювання, ЗПА та клапанна патологія. Стать не вплинула на результати 

реваскулярізації [121]. 

Таким чином, спостерігається  збільшення питомої ваги пацієнтів з ІХС 

літнього віку, які потребують інвазивних методів лікування. Вік пацієнта є 

важливим прогностичним фактором, якій потрібно враховувати під час 

планування тактики лікування ІХС незалежно від її форми. У вітчизняних 

настановах з лікування стабільної ІХС КШ у літніх пацієнтів  зовсім не 

згадується, стосовно жінок наголошується, що після КШ вини мають більше 

ускладнень і вищий ризик смертності, особливо у літньому віці, і що це 

необхідно враховувати при виборі стратегії терапії [52]. В оновлених 
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американських настановах признається невизначеним оптимальне лікування у 

літніх пацієнтів рекомендовано лише ретельний аналіз ризиків і переваг 

кардіологічною командою, а відносно статі – однаковий підхід [228]. Рішення 

щодо діагностики та реваскулярізації, як й у молодших пацієнтів, залежить від 

симптомів ішемії, слабкості, очікуваної тривалості життя, коморбідності та 

вподобань пацієнта [375].  

 

1.4. Вікові та статеві особливості реваскуляризації  

Карідохірургічні втручання в останні десятиріччя зазнали суттєвого 

розвитку і на цей час частота післяопераційних ускладнень після втручань на 

серці наблизилась до показників хірургічних втручань на інших органах. Крім 

безпосередніх результатів, на відміну від інших хірургічних втручань, при 

оцінці ефективності та безпеки кардіальних операцій аналізуються  

смертність та виживаність протягом тривалого спостереження. Ці показники 

залежать не тільки від обраної хірургічної стратегії реваскуляризації та від 

періопераційного забезпечення, але й від особливостей ураження КА, 

наявності серцевих ускладнень та інших показників. 

1.4.1. Хірургічні  проблеми реваскуляризації ЧВК чи АКШ? 

Першою проблемою кардіохірурга при наявності показань до 

реваскулярізації є вибір між перкутанними та відкритим втручанням. ЧВК 

характеризуються малою інвазивністю і. відповідно, зменшеною агресивністю 

втручання з мінімальною частотою післяопераційних ускладнень та 

летальності, але шунтування КА дає більшу повноту та якість 

реваскулярізації, особливо у віддаленому період і переваги меншої 

інвазивності перкутанних втручань нівелюється в окремих групах хворих. 

Зокрема, за результатами аналізу 23 досліджень, через 5 років спостереження 

ЧВК було пов’язане з вищою смертністю від усіх причин, серцевої та 

некардіальної смертності порівняно з КШ. [144]. Деякі автори вважають, що 

пацієнтів з ішемічною СН слід настійно заохочувати до для покращення 

виживання та зниження ризику майбутніх серцево-судинних подій [263]. Інші 
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дослідники дійшли думки, що у пацієнтів з ІКМП та багатосудинною ІХС 

слід наполегливо розглядати КШ [195]. З іншого боку, при розвитку 

ускладнень у пацієнтів цієї групи можливий «ефект доміно» з розвитком – 

розвиток додаткових ускладнень, потенційованих першим серйозним 

ускладненням [69]. У хворих на ЦД смертність від усіх причин після КШ була 

меншою на 30 % [179, 264]. Ще більше суперечок стосується вибору методу 

реваскуляризації залежно від статі та віку. Попередні мета-аналізи, які 

поєднували результати для чоловіків і жінок, виявили подібні результати для 

обох методів лікування.  [129]. Встановлено, що жінки піддаються більш 

високому ризику постпроцедурної смерті після ЧКВ або КШ незалежно від 

віку [119]. У жінок без багатосудинних уражень цієї асоціації не виявлено 

[173]. У дослідженні MAIN-COMPARE з подібним дизайном встановлено, що 

у жінок протягом першого року після ЧВК був менший ризик серйозних 

ускладнень, але через 1-5 р. більший ризик смерті та ускладнень у порівнянні 

з КШ. У чоловіків різниці результатів ЧВК та КШ не виявлено [393]. Автори 

вважають, ЧКВ може бути кращою стратегією реваскуляризації у жінок з 

ураження основного стовбура ЛКА. [117, 174]. Виявилось, що жінки мали 

значно більшу частоту факторів ризику (супутньої патології, показників 

тяжкості ІХС та слабкості) і після корекції на ці фактори виявилось, що стать 

не впливала не віддалений результат.  [306]. У пацієнтів 80 років і більше 

показники фізичних обмежень та задоволеності лікуванням були кращими, а 

частота несприятливих подій протягом 25 міс. спостереження меншою після 

реваскуляризації, ніж після тільки медикаментозної терапії  [239]. У пацієнтів 

з важкою багатосудинною ІХС при тривалому спостереженні КШ асоціюється 

з меншою частотою серцевої смерті, ІМ, повторної реваскуляризації та 

МАССЕ у порівнянні з ЧВК, але завдяки меншої інвазивності ЧКВ їй 

надається перевага у літніх пацієнтів (більш 75 років). [118, 390]. У літніх 

пацієнтів з ГКС КШ асоціювалася зі зменшенням смертності від усіх причин, 

частоти повторної реваскуляризації, повторної госпіталізації, випадкового 

діалізу та нефатального ІМ порівняно з ЧКВ. [333]. Доведено переваги КШ у 
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порівнянні з ЧВК у довгостроковому виживанні у літніх пацієнтів з 

багатосудинною ІХС та з ураженням ЛКА. Перевага КШ особливо очевидна у 

пацієнтів із комплексними ураженнями [83, 105]. Але літнім людям не слід 

відмовлятися від КШ лише через хронологічний вік. «Реальні» люди 

похилого віку, які вважаються придатними для КШ, зазвичай отримують 

хороші результати після операції і, навпаки, погані кандидати на хірургічне 

втручання отримують більшу користь від ЧВК [171]. Гарною альтернативою 

ЧВК та КШ є гібридні операції, які асоціюються з кращим найближчим на 

довготривалим ефектом [395]. Застосування мамарнокоронарного 

шунтуванням з наступним стентуванням забезпечує повну реваскулярізацію 

при множинному ураженні вінцевих артерій та зменшує хірургічну травму і 

тривалість оперативного втручання, що є важливим у пацієнтів високого 

ризику [283, 357]. Для зменшення операційної травми також запропоновано 

мініінвазивне КШ, але на цей час дані щодо його можливих переваг у 

порівнянні з відкритим КШ залишається сумнівним.  [66]. 

1.4.2 Операція на працюючому серці або штучний кровообіг? 

КШ у порівнянні з ЧВК демонструє все більше переваг, особливо у 

пацієнтів з багатосудинною патологією, в складних анатомічних умовах, при 

ішемічній СН та ін. КШ починалася як технічно складна процедура на 

працюючому серці, але з впровадженням ШК вона стала більш широко 

доступною для хірургів різного рівня кваліфікації. Водночас ускладнення, 

пов’язані з ХСК внаслідок ШК, у тому числі неврологічні проблеми, пов’язані 

з мікроемболією, відновило інтерес до OPCAB  [164, 223]. У мета-аналізі 100 

досліджень (19 192 суб’єктів) встановлено,  що OPCAB асоціювався зі 

значним зниженням шансів МІ у порівнянні з ОNСАВ [219]. Встановлено, що 

переваги OPCAB більш очевидні у пацієнтів високого ризику, таких як люди 

похилого віку з високим атеросклеротичним тягарем. Ця користь зростає зі 

збільшенням  прогнозованого ризику смертності [310]. Стратегія OPCAB була 

пов’язана зі зниженим ризиком загальної смертності (коефіцієнт ризику 0,61, 

95%ДІ 0,46-0,81) [212]. OPCAB і CABG з мінімально інвазивною технікою без 
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ШК є корисними для пацієнтів з ХОЗЛ [184]. Десятирічна виживаність при 

OPCAB і ONCAB становила 80,5% і 73,7% відповідно. OPCAB асоціювався зі 

значним зниженням ризику смертності та MACE у порівнянні з іншими, з 

меншою частотою післяопераційних ішемічних ушкоджень [304]. У 80-річних 

пацієнтів OPCAB у порівнянні з ONCAB  призвело до зниження частоти 

післяопераційної неврологічної дисфункції (2,3 % проти 10,5%), МІ (1,5 % 

проти 7,6 %), та тривалої інтубації (5,3 % проти 13,3 %) без істотного впливу 

на смертність та тривалість стаціонарного лікування [274]. OPCAB у 

вісімдесятилітньому віці характеризується нижчою внутрішньолікарняною 

смертністю, частотою МІ і тривалістю перебування в лікарні з аналогічною 

частотою інших несприятливих наслідків та зменшенням економічних витрат 

[78, 128, 188, 206]. Виявлено, що у пацієнтів літнього віку OPCAB і ONCAB 

дають подібні середньострокові результати, але OPCAB асоціювався з вищим 

ризиком ранньої повторної реваскуляризації [252]. В іншому дослідженні 

OPCAB у пацієнтів старше 80 років був асоційований з вищою частотою 

серцево-судинних ускладнень та повторного втручання з приводу кровотечі в 

безпосередній післяопераційний період [98]. Незважаючи на це, популярність 

КШ на працюючому серці зростає у всьому світі. Зокрема, в Індії в цілому 

OPCAB здійснено в 55 % випадків, у 2022 році – 66 % з 160000 операцій [324]. 

У Національному інституті серцево-судинної хірургії ім. М.М.Амосова НАМН 

України КШ у більшості випадків виконується на працюючому серці з 

летальністю 0,8 %, а пацієнтів старшого віку – 1%. Частота конверсій складала 

4% з летальністю 7,6% [44]. Попередити розвиток ускладнень OPCAB та 

конверсії можна шляхом оцінки факторів ризику, які частково співпадають з 

факторами ризику інших втручань [11]. Цікавою альтернативою OPCAB є КШ 

з ШК на працюючому серці  (ONBEAT) – ШК без карідоплегічної зупинки або 

перехресного затискання аорти). У пацієнтів із тяжкою дисфункцією ЛШ (ФВ 

ЛШ 35 % або менше) пацієнти в групі ONBEAT порівняно з групою OPCAB 

мали значно вищу ФВ ЛШ на ранньому післяопераційному етапі, вони мали 

дещо низьку частоту серцево-судинних ускладнень, але дещо більшу частоту 
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післяопераційних легеневих ускладнень і МІ. Автори вважають, що рішення 

щодо використання техніки OPCAB або ONBEAT для хірургічної 

реваскуляризації у пацієнтів із тяжкою дисфункцією ЛШ слід приймати 

індивідуально для досягнення найбільших клінічних переваг для пацієнтів 

[387]. Також запропоновано багато методів запобігання несприятливих 

наслідків ШК. Зокрема, модифікація екстракорпорального контуру для 

підвищення біосумісності, мініатюрні контури з величезним опором, методи 

фільтрації та ультрафільтрація, різноманітні фармпрепарати та методи, які 

зменшують ІРП та запальну відповідь, а також застосування мініінвазивних 

втручань [57] і екстракорпоральна гемадсорбція із застосуванням Цитосорбу 

[362]. Але все ж кращим методом є відмова від ШК. 

1.4.3 Які графти є кращими та яка оптимальна кількість 

дистальних анастомозів?  

В більшості ситуацій артеріальні трансплантати мають більшу 

довгострокову прохідність, ніж венозні трансплантати, і їх використання 

пов’язане з покращеною виживаністю та зменшенням несприятливих серцево-

судинних подій. Дослідження множинних артеріальних трансплантатів, 

найчастіше з використанням обох ІТА, та променевої артерії показали значну 

кращу прохідність порівняно з венозними трансплантатами після 5 років 

спостереження  [310]. В Японії 95,4 % пацієнтів отримали щонайменше один 

артеріальний трансплантат, а 22,7 % отримали TAR, небажання можна 

пояснити збільшенням технічних труднощів, збільшенням часу операції та 

ймовірним збільшенням післяопераційних ускладнень [67]. Множинна 

артеріальна трансплантація у порівнянні одноартеріальною асоціювалась зі 

значно зниженою смертністю (HR, 0,73; 95% ДІ, 0,68-0,78) у молодшій 

підгрупі, та у підгрупі літніх (HR, 0,84; 95% ДІ, 0,79-0,88) [315]. Основною 

небезпекою при застосуванні мамарних артерій є інфікування стернального 

доступу. Але порівняно з КШ з використанням венозних трансплантатів, 

тотальна артеріальна трансплантація була пов’язана зі збільшенням 

виживання при ЦД без збільшення ризику ранньої смертності та інфікування 
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рани грудини. Застосування променевої артерії може бути таким же 

ефективним, але безпечнішим варіантом для пацієнтів з ЦД [126, 240]. У 

пацієнтів, які перенесли реваскулярізацію за допомогою BITA жіноча стать 

(OR: 3,7), ІМТ >30 (OR: 1,8), куріння (OR: 1,8) та хронічна ниркова 

недостатність (OR: 3,7) були незалежними предикторами стернальних 

ускладнень. Використання скелетованих двосторонніх грудних артерій 

демонструє низький рівень інфікування рани та хороший віддалений 

результат з низьким ризиком повторної реваскуляризації, незалежно від віку 

пацієнтів [365]. Ускладнення рани грудини після КШ можуть бути зведені до 

мінімуму шляхом одностороннього використання ITA, ретельного закриття 

рани грудини на додаток до відповідності поточним рекомендаціям [211]. 

Довготривале виживання пацієнтів не відрізнялося між групами зі 

скелетованими артеріями та артеріями на ніжках, частота несприятливих 

серцево-судинних подій була постійно вищою в групі скелетонізації, і ця 

різниця була пов’язана з факторами, пов’язаними з хірургом [115, 145]. 

Іншою проблемою є неповна реваскулярізація. Неповна реваскуляризація під 

час КШ зменшує виживаність протягом року незалежно від віку, у тому числі, 

старше 70 років [294]. З іншого боку, при вивченні міокардіального кровотоку 

і резерву міокардіального кровотоку у пацієнтів з багатосудинною ІХС з 

неповною та з повною реваскуляризацією, встановлено, що ці показники  

після КШ значно покращуються як в реваскуляризованих, так і в 

нереваскуляризованих сегментах міокарда [161]. 

 

1.5 Періопераційне забезпечення кардіохірургічних втручань 

Особливу актуальність ця проблема має у пацієнтів літнього віку з 

високою частотою супутньої патології та геріатричних синдромів, які 

негативного впливають на перебіг операції і післяопераційного періоду. 

Найбільш комплексний підхід запропоновано в протоколах посиленого 

відновлення кардіохірургічного пацієнта (Enhanced recovery in cardiac surgical 

patients – ERACS) [139]. Мультимодальна стратегія на всіх етапах планової 
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реваскуляризації спрямована на зменшення операційного стресу, оптимальну 

підтримку гомеостаз, зменшення ризику ускладнень, що має привести до 

скорочення тривалості стаціонарного лікування, прискорення повернення до 

повсякденного функціонування та досягнення задовільної якості життя поряд 

зі зменшенням витрат на лікування [216]. У 2019 році мультидисциплінарна 

група з кардіохірургів, анестезіологів та реаніматологів запропонували 22 

потенційно корисних втручання в періопераційному періоді при кардіальних 

втручаннях. У передопераційному періоді це скринінг пацієнтів на ЦД та 

контроль глікемії для досягнення оптимального рівня гліколізованого 

гемоглобіну (менше 7 %); передопераційна оцінка рівня альбуміну; 

передопераційна корекція нутритивного дефіциту прийомом переоральних 

харчових добавок; прийом прозорої рідини за 2 - 4 год. до загальної анестезії, 

зокрема, вуглеводних напоїв; навчання пацієнтів перед операцією; попередня 

кардіологічна реабілітація – освіта, харчування, фізичні вправи та ін.; відмова 

від паління та вживання алкоголю  [134]. Після операції періопераційний 

контроль глікемії з інфузією інсуліну  за потребою; мультимодальне 

лікування післяопераційного болю із застосуванням ацетамінофену, 

трамадолу, дексмедетомідину і прегабаліну замість опіоїдів; систематичний 

скринінг делірію; запобігання гіпотермії за допомогою ковдр із примусовою 

вентиляцією, підвищення температури в палаті, внутрішньовенне введення 

підігрітих розчинів та ін.; підтримання  прохідності плевральних дренажів; 

тромбопрофілактика; рання екстубації (протягом 6 годин після операції; 

профілактика гострого ушкодження нирок (визначення ризику за допомогою 

біомаркерів, уникнення нефротоксичних агентів, припинення прийому 

інгібіторів ангіотензинперетворювального ферменту та антагоністів 

ангіотензину II на 48 годин, ретельний моніторинг креатиніну та діурезу, 

уникнення гіперглікемії та рентгеноконтрастних агентів, а також ретельний 

моніторинг для оптимізації об’ємного стану та гемодинамічних параметрів); 

цілеспрямована рідинна терапія під контролем АТ, серцевого індексу (СІ), 

діурезу, споживання кисню, рівня лактату та ін.; інші втручання (корекція 
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анемії, раннє ентеральне харчування, рання мобілізація та ін. [134]. 

Впровадження протоколів сприяло зменшенню післяопераційної летальності 

та частоти ускладнень, у тому числі, інфекційних, ниркових, ФП, ДН та ІМ 

[139]. Але широке впровадження потребує залучення мультидисциплінарної 

команди, нових вимог до організації та управління процесом, зокрема, 

використання чек-листів з ретельно визначеними відповідальними та 

переліком необхідних заходів [216]. У пацієнтів літнього віку, які очікують 

планової КШ, одним з перспективних напрямків є попередня реабілітація 

[291]. Найчастіше ці програми попередньої реабілітації  складаються з 

структурованих фізичних вправ, консультування з питань харчування, 

нутритивна корекція та психологічна підтримка із суміжними спеціалістами 

[386]. Важливою складовою передопераційної підготовки таких пацієнтів є 

ретельна оцінка нутритивного статусу і його корекція за необхідністю [154]. 

Корисними виявився комплекс фізичних вправ та дихальної гімнастики, 

спрямованих на дихальну мускулатуру та дренаж легень [154]. 

Передопераційне тренування дихальних м’язів призвело до покращення 

показників дихання, зменшення ризику післяопераційних легеневих 

ускладнень та до скорочення тривалості стаціонарного лікування  [158]. 

Додаткової уваги потребують пацієнти літнього віку з мультиморбідністю та 

поліпрагмазією, найчастіше вони отримують антитромботиічні та 

антиаритмічні препарати, корекцію АТ, лікування СН, дисліпідемії та глікемії 

[353]. В Європі запропоновано критерії STOPP/START, які підсумовують 

побічні ефекти та показники ефективності окремих препаратів та їх 

комбінацій [292], в Америці це критерії Beers, запропоновані Американським 

геріатричним товариством [93].  

Висновки  до розділу 1  

При обструктивній формі ІХС кращим методом лікування остається 

реваскулярізація міокарда. В окремих випадках користь відкритої операції 

перевищує ЧКВ, але їх більша травматичність суттєво обмежує широке 

використанні, особливо у пацієнтів високого ризику. Найбільш дискусійним і 
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досі невирішеним питанням є застосування відкритого шунтування КА у 

жінок та літніх пацієнтів. Жінки принципово відмінні від чоловіків, як 

категорія пацієнтів. В багатьох дослідженнях встановлено збільшення частоти 

післяопераційних ускладнень та летальності у жінок, порівняно з чоловіками. 

Серед причин  гірших результатів реваскулярізації у жінок, у тому числі, 

шунтування, згадуються суб’єктивні фактори, пов’язані з запізнілою 

діагностикою ІХС та/або з недооцінкою її клінічної значущості у жінок, але 

більш обгрунтованою причиною є гірший вихідний стан жінок, який можна 

пояснити наявністю специфічних жіночих факторів ризику, їх старшим віком, 

більшою кількістю супутніх захворювань, у тому числі, аутоімунних, більшою 

частотою коморбідності і поліпрагмазії. Сукупність цих факторів, поряд з 

патофізіологічними особливостями  жінок протягом життя та при старінні, 

може бути причиною посиленої імунно-запальної відповіді на хірургічну 

травму.  

Коморбідність необхідно оцінювати не тільки, як фактор негативного 

прогнозу, але і враховувати при плануванні оперативного втручання з точки 

зору передопераційної підготовки, методу та обсягу оперативного втручання, 

післяопераційного ведення пацієнта. Сучасні рекомендації найчастіше 

стосуються чоловіків середнього віку і крім найбільш розповсюдженої 

супутньої патології та хронологічного віку практично не враховують інші 

важливі показники стану здоров’я, зокрема, статево-вікові особливості 

перебігу патології, мультиморбідності, фармакодинаміки ліків і їх сполучень, 

запальної і імунної відповіді на операційний стрес, а також індивідуальні 

особливості старіння. Результати досліджень ефективності лікувальних 

стратегій у статево-віковому аспекті не однозначні.  

Таким чином, проблема хірургічного лікування обструктивної ІХС з 

урахуванням статевих та вікових особливостей потребує подальшого 

вивчення. А прийняття рішення щодо оптимального методу реваскулярізації, 

необхідності здійснення комбінованих втручань при поєднаній патології 

повинно враховувати багато факторів.  
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РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

2.1 Загальна характеристика осіб, включених у дослідження 

У дослідження увійшли пацієнти, з ІХС яким виконано КШ на 

працюючому серці за період 2015 – 2021 рр. на базі Державної установи 

«Національний інститут серцево-судинної хірургії імені М.М. Амосова НАМН 

України» та комунального неприбуткового підприємства «Черкаський 

обласний кардіологічний центр Черкаської обласної ради». Загальна кількість 

вибірки становить n = 3674 осіб, в дослідження увійшли особи, як чоловічої 

так і жіночої статі. Середній вік пацієнтів даної вибірки становив 60,6 ± 0,8 

років.  

2.2 Критерії залучення до дослідження: 

- клінічно підтверджений діагноз ІХС; 

- вік понад 18 років.  

Критерії виключення – діагностована аневризма ЛШ, виявлені набуті 

та вроджені вади серця, постінфарктні деформації міжшлуночкової 

перегородки.  

2.3 Біоетична експертиза 

Дослідження виконано з дотриманням основних етичних принципів 

проведення наукових медичних досліджень за участю людини. Пацієнти 

приймали участь у дослідженні за власним бажанням, про що свідчить їх 

особистий підпис у інформованій згоді пацієнта на участь у дослідженні. 

Кожен пацієнт особисто був інформований щодо обов’язків і прав та 

можливості завершити дослідження в будь-який момент за його бажанням, без 

будь-яких наслідків та пояснення причин своїх дій.  

Пацієнти, які брали участь у дослідженні, були проінформовані про мету 

та обсяг дослідження, а також про конфіденційність наданної ними інформації 

і включались у дослідження лише за умови підписання «Інформованої 

добровільної згоди пацієнта на участь в проведенні обстеження».  
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Форма інформованої добровільної згоди була затверджена Комітетом з 

питань біоетики ДУ «НІССХ ім. М.М. Амосова НАМН України» від 

02.07.2022 р.). Матеріали використані під час дослідження не порушують 

принципів біоетики про що отримано витяг з протоколу № 2 засідання Комісії 

з біоетики Державної установи «Національний інститут серцево-судинної 

хірургії імені М. М. Амосова НАМН України» від 2 липня 2022 року. Всі 

пацієнти, які брали участь у дослідженні підписали інформовану добровільну 

згоду. 

 

2.4 Характеристика учасників дослідження з урахування віку та 

статі 

Усім пацієнтам здійснили КШ на працюючому серці, використали 

венозні (v. safina) й артеріальні (a. mammaria) шунти залежно від кількості 

уражень коронарних судин: з односудинними ураженнями – 88 (2,4 %) осіб, 

двосудинними – 481 (13,1 %) пацієнт, із багатосудинними ураженнями – 3105 

(84,5 %) хворих.  

Матеріал для вивчення та аналізу – дані натурних спостережень (збір 

анамнезу хвороби та скарг), відомості з первинної облікової документації 

(виписка з медичної карти амбулаторного (стаціонарного) хворого – ф. 027/о, 

історія хвороби – ф. 003/о).  

Також під час вивчення та аналізу даних натурних спостережень 

проводили: 

- збір анамнезу хвороби, скарг; 

- клініко-лабораторну діагностику: вивчали протоколи 

загальноклінічних лабораторних та клініко-функціональних досліджень, серед 

яких дані дослідження візуалізацій них методів: ОРГК, ЕКГ, ЕхоКГ, КГ, КТ 

тощо.  

Дизайн дослідження побудований в залежності від належності до вікової 

групи пацієнта відповідно до вікової класифікації ВООЗ (травень 2025 р.) та 
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гендерної ознаки пацієнта. Для проведення порівняльного аналізу всі 

учасники дослідження поділені на чотири вікові групи:  

- до групи №1 увійшли пацієнти молодого віку 36 - 44 роки (n=108);  

- до групи №2 увійшли пацієнти середнього віку 45-59 роки (n=1732);  

- до групи №3 увійшли пацієнти похилого віку 60-74 роки (n=1654);  

- до групи №4 увійшли пацієнти старшого похилого віку понад 75 років 

(n=180),  таблиця 2.1 

Таблиця 2.1 - Характеристика пацієнтів дослідження відповідно до 

вікової класифікації ВООЗ 2025 року 

 Вікова структура пацієнтів дослідження з урахуванням статі 

представлена у таблиці 2.2. 

Таблиця 2.2 - Характеристика пацієнтів дослідження відповідно до 

вікової класифікації ВООЗ 2025 року з урахуванням гендерної ознаки 

 

Аналізуючи дані представлені у таблиці 2.2, очевидно, що учасники 

дослідження з урахуванням статі співставні для порівняння за віком. 

 

 

Вікова група пацієнтів за 

класифікацією ВООЗ (2025), рр 

n % Середній вік, рр, 

М ± м 

Молодий вік (18 - 44) 108 2,9 40,5 ± 4,7 

Середній вік (45 - 59) 1732 47,1 54,5 ± 1,2 

Похилий вік (60 - 74) 1654 45,1 66,4 ± 1,2 

Старший похилий вік (≥75) 180 4,9 77,1 ± 2,2 

Всього  3674 100,0   60,6 ± 0,8 

Вікові групи за  ВООЗ, 

рр. 

Чоловіки Жінки  

n % Середній вік, 

рр, М ± м 

n % Середній вік, 

рр, М ± м 
Молодий вік (18-44) 104 96,3 40,6 ± 4,8 4 3,7 40,0 - М 40,0  
Середній вік (45 - 59) 1537 88,7 54,3 ± 1,3 195 11,3 55,8 ± 3,6 
Похилий вік (60 - 74) 1268 76,7 66,3 ± 1,3 386 23,3 66,6 ± 5,8 
Старший похилий вік (≥75) 152 84,3 77,0 ± 3,4 28 15,7 77,1 ± 7,9 

Всього  3061  83,3 60,0 ± 0,9 613  16,7 63,4 ± 1,9 
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2.5 Клініко-генеалогічне обстеження пацієнтів 

Клініко-генеалогічне дослідження – це один з методів вивчення 

успадкування ознак, який ґрунтується на аналізі родоводів. Метод аналізу 

родоводів запропонував застосовувати англійський дослідник Френсіс 

Гальтон на початку ХХ ст., коли з’ясувалося, що за допомогою ретельного 

збору родоводів можна з успіхом замінити гібридологічний метод [91,246]. 

Клініко-генеалогічний метод реалізується шляхом складання родоводу родини 

у складі якої наявні хворі особи зі спадковою хворобою за припущенням. 

Точність генеалогічного аналізу обмежена такими чинниками: - невеликою 

кількістю дітей у родинах; 

- недостатнім обсягом знань щодо історії походження своєї родини та 

наявності спадкових захворювань у найближчих родичів; 

-  експресивністю та пенетрантністю генів [224].  

Завдяки аналізу родоводів з’ясовують предків батьків та їх родичів; 

описують стан їх здоров’я. Розповідачем родоводу є пробанд – це перша 

особа, в родоводі у якої встановлена ознака/хвороба що вивчається.  

Родинний анамнез ХСК є важливим фактором ризику розвитку 

майбутньої ІХС, однак включення родинної історії ХСК у традиційне 

оцінювання ризику не покращило прогнозування розвитку цієї групи хвороб, а 

саме ІХС. Проте були зроблені припущення, що родинна історія наявності 

ХСК тісно пов’язана з розвитком передчасних явищ ІХС. На сьогодні лише 

кілька шкал прогнозування ризику, зокрема QRISK2, JBS3 та Reynolds, 

використовують сімейну історію ХСК з метою оцінювання майбутнього 

ризику ІХС.  

Під час оцінювання ризику розглядають такі складові: вік – як важливий 

фактор ризику ІХС, ризик, пов’язаний із передчасною ІХС у родинному 

анамнезі.  

Детальний родинний анамнез, який має включати кількість родичів, їх вік 

та стать, часом досить складно отримати під час клінічного візиту пробанда. 

Хоча родинний анамнез є сталим фактором ризику, але за наявності чітких 
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правдивих відомостей, наданих пробандом, можна суттєво зменшити 

загальний ризик ІХС серед осіб із «сильно» обтяженим родинним анамнезом 

щодо захворюваності на ІХС шляхом зміни впливу тригерних факторів на 

розвиток ХСК у молодому віці. Ми провели клініко-генеалогічне дослідження, 

для оцінки сили незалежного зв’язку між детальною родинною історією 

наявності ХСК та розвитком передчасної ІХС. 

2.6 Вивчення медико-соціального фактору ризику розвитку ХСК - 

тютюнокуріння  

Збирали анамнестичні дані щодо класичного куріння або застосування 

електронних сигшарет, стажу курця. Частоту класичного куріння і 

використання електронних сигарет вивчали, беручи до уваги вік пацієнтів. 

Встановили, що всі курці класичних сигарет використовували комерційний 

тютюн із стандартними добавками, що включені до списку пріоритетів, який 

укладений імплементаційним рішенням Комісії ЄС 2016/787 (добавка 

спричиняє чи посилює інтенсивність класичного куріння, призводить до 

значного чи помірного звикання до тютюнових виробів; зумовлює 

характерний смаку продукту; полегшує вдихання або поглинання нікотину; 

призводить до утворення сумарного впливу: канцерогенного, мутагенного та 

репротоксичних компонентів або посилює властивості тютюнового виробу до 

значного чи помірного ступеня.  

Середній вміст нікотину у класичних сигаретах становив 0,5 мг 

(варіаційний ряд – від 0,4 мг до 0,6 мг).  

Курці електронних сигарет у 90,2 % випадків використовували нікотин-

вмісні суміші (рідини) для утворення аерозолю випаровування, лише у 9,8 % – 

безнікотинові. Середній вміст нікотину у курців електронних сигарет становив 

50 мг/мл. 

Крім того, вони заповнювали анкету, що містила елементи тесту 

Фагестрема з метою вивчення частоти куріння.  

2.7. Антропологічне дослідження 
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Учасникам дослідження проведено клініко-антропологічне дослідження 

із вимірюванням зросту, маси тіла і подальшим розрахунком індексу маси тіла 

(ІМТ), який визначали за формулою 2.1. 

ІМТ  = вага (кг) / зріст ² (м²)                     (2.1) 

Інтерпретацію щодо наявності надлишкової маси тіла (НМТ) та 

ожиріння з вказівкою його ступеня розцінювали за наступними критеріями:  

- менше 18,5 – дефіцит маси тіла;  

- 18,5 - 24,9 – нормальна маса тіла;  

- 25,0 – 29,9 – НМТ;  

- понад 30,0 - ожиріння;  

- 30,0 – 34,9 – ожиріння І ст.;  

- 35,0 - 39,9 – ожиріння ІІ ст.;  

- більше 40,0 – ожиріння ІІІ ст. [21, 208]. 

Про асоціацію НМТ та ожиріння у якості маркерів ризику розвитку ІХС 

міркували по величині OR за формулою 2.2, що визначає у скільки разів шанс 

опинитися в групі “випадок” (хворі) більший від шансу опинитися в групі 

“контролю” (здорові) для особи з НМТ чи ожирінням.  

OR= [A/B] / [C/D]                                              (2.2) 

де, A і B - відсоток або абсолютні числа осіб з НМТ чи ожирінням в 

групі “випадок”; відповідно, а C та D - ті ж ознаки у групі “контролю”. OR 

свідчить про величину асоціації між захворюванням і експозицією до певного 

фактора. Ситуація, при якій величина OR буде більше 1 свідчить про те, що 

рівень захворюваності серед осіб групи спостереження вищий у порівнянні з 

групою контролю. У випадку, коли OR менше 1 - відношення зворотнє.  

2.8 Вивчення соціального статусу учасників дослідження  

Для визначення рівня освіти аналізували паспортні дані з історії хвороби 

(ф. 003/о) та розподіляли учасників на відповідні групи:  

- з вищою освітою (n=2812); 

- з професійно-технічою освітою (n=745); 

- з загально-середньою (n=117).   
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Для визначення професійної зайнятості також аналізували паспортні 

дані з історії хвороби (ф. 003/о) та розподіляли учасників на відповідні групи: 

- професійно зайняті (n=1439); 

- професійно вільні (n=2055).   

А для визначення сімейного статусу у пацієнтів з ІХС  проведено їх 

опитування щодо їх думки на рахунок реалізації в їхньому житті партнерських 

відносин: були чи ні ? Враховуючи відповіді респондентів дослідження 

учасників розподіляли на відповідні групи:  

- сімейні (n=2984); 

- самотні (n=690). 

2.9 Клінічне обстеження учасників дослідження  

Всім учасникам дослідження проводили клінічне обстеження та 

лікування згідно з протоколу надання стаціонарної медичної допомоги 

затвердженим МОЗ України. В клінічному обстеженні брала участь серцева 

команда: кардіолог, рентгенолог, лікар функціональної діагностики, лікар-

хірург серцево-судинний. За потреби викликався вузький фахівець на 

консультацію до стаціонару ДУ «НІССХ ім. М.М. Амосова НАМН України». 

Також всім учасникам дослідження проведені стандартні клініко-

лабораторні дослідження передбачені протоколом забезпечення якості 

надання стаціонарної допомоги:  

- загальний аналіз крові з визначенням показників: гемоглобіну, 

гематокриту, лейкоцитів, еритроцитів, швидкість осідання еритроцитів 

(ШОЕ), тромбоцитів;  

-  біохімічний аналіз крові з визначенням показників: креатинін, глюкоза, 

холестерин, тригліцериди, сечовина, ß –ліпопротеїди, загальний білок; 

- загальний аналіз сечі з визначенням показників: Рh, питома вага, білок, 

цукор, еритроцити, лейкоцити; 

Всі засоби вимірювальної техніки, що використовувались при 

проведенні досліджень, своєчасно метрологічно повірені.  

Клініко-функціональні методи, залучені в дослідження, наступні: 
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Для виключення патології дихальної системи та об’єктивізації 

функціонального стану бронхолегеневого апарату для анестезіологічного 

забезпечення під час оперативного втручання всім обстеженим  проводилось 

визначення функції зовнішнього дихання із застосуванням спірометрії (крива 

потік/об’єм) з аналізом показників:  

- життєвої ємкості легень (ЖЄЛ); 

- форсованної ЖЄЛ (ФЖЄЛ); 

- об’єму форсованного видиху за першу секунду (ОФВ1); 

- індексу ОФВ1/ФЖЄЛ; 

- пікової об’ємної швидкості видиху (ПОШвид); 

- хвилинної об’ємної швидкості на відтинках 25, 50 75% ЖЄЛ (ХОШ25, 

ХОШ50, ХОШ75).  

Всім учасникам проводили ЕКГ апараті «Cardiofax» фірми «NIHON 

KOHDEN» з використанням 12 стандартних відведень по Небу.  

ОРГК верифікація діагнозу відбувалась на підставі змін оглядових 

рентгенограм органів грудної клітини у вигляді:  

- закруглення верхівки серця; 

- збільшення дуги ЛШ у прямій проекції вліво та донизу, у боковій 

проекції – назад; 

- вибухання вушка ЛП у прямій проекції; 

- розширення вихідної частини аорти; 

- зміщення правого атріовазального кута донизу; 

- розширення дуги аорти і початкової частини її нисхідного відділу; 

- наявності стороннього тіла тощо.   

Ехо-КГ дослідження виконувалось на апаратах експертного класу: 

«Aplio 400» фірми «Toshiba» (Японія) з датчиками 5,0 МГц, 3,5% МГц,; 2,5 - 

13 МГц. Стандартне Ехо-КГ дослідження охоплювало одномірне і двомірне 

сканування із застосуванням доплерографії в імпульсних і безперервних 

режимах, а також кольорове картування кровотоку. Для оптимальної 

візуалізації структур серця застосовували такі позиції установки датчиків: 



85 

 

парастернальну; верхівкову; субкостальну; супрастернальну, використовуючи 

перетин по довгих та коротких осях. Дослідження було проведено 1127 (100 

%) хворим з визначенням критеріїв: 

- розміри лівого передсердя (ЛП) (в нормі: поздовж. 31 - 51; попереч. 25 - 

38 мм); 

- розміри правого передсердя (ПП) (в нормі: поздовж. 34 - 49; попереч. 29 

– 45 мм);   

- розміри правого шлуночка (ПШ) (в нормі: 19 - 27 мм); 

- розміри ЛШ: 

- кінцевий діастолічний розмір (КДР) (в нормі: до 55 мм); 

- кінцевий систолічний розмір (КСР) (в нормі: до 37 мм); 

- КДО (в нормі: 92 - 147мм); 

- КСО ( в нормі: 62 - 92мм); 

- ударний об’єм (УО) (в нормі: 62 - 88 мм); 

- ФВ ЛШ (в нормі: 60 – 70 мм); 

- товщина МШП (в нормі: 0,9 – 1,1 мм); 

- товщина задньої стінки (ЗС) ЛШ (в нормі: 0,9 - 1,0 мм). 

2.10 Оцінка коморбідності Чарльсона.  

З метою стандартизації підходів в оцінці коморбідності проводили 

визначення CCI та CA-CCI розрахунок яких здійснбвали за стандартизованою 

методикою [312]. ССІ визначається за наявністю наступних хвороб:  

 ІМ, СН, ураження периферійних судин, деменція, МІ/ транзиторна 

ішемічна атака (ТІА), хронічні хвороби легень, хвороби сполучної тканини, 

ЦД ІІ типу, пептична виразка (ПВ), хронічні хвороби печінки – оцінюються в 

1 бал;  

 наявність геміплегії, порушення функції нирок помірного/важкого 

ступеня, ЦД з ураженням органів-мішеней, злоякісні пухлини, лейкози, 

лімфоми – оцінюються у 2 бали; 

 порушення функції печінки помірного/важкого ступеня - 

оцінюється у 3 бали; 
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 СНІД, метастази - оцінюються у 6 балів. 

Надалі ССІ розраховується як сума балів. Високі значення ССІ є 

несприятливою прогностичною ознакою збільшення потреби у наданні та 

обсязі медичних послуг. 

2.11 Оперативне лікування 

Аналізували дані КГ вінцевого русла та протоколи оперативних 

втручань КШ на працюючому серці.  

2.11.1 Методика оперативного втручання. У всіх випадках 

виконувалось КШ на працюючому серці, в окремих випадках  переходили на 

застосування допоміжного ШК (без кардіоплегічної запинки серця). 

В усіх випадках здійснювали доступ через серединну стернотомію, що 

забезпечує необхідні умови хірургічних маніпуляцій на всіх відділах серця, у 

тому числі, на задній поверхні, та дає можливість здійснити екстрений перехід 

на ШК. Виконували широку перикадіотоміюна рівні діафрагмальної поверхні 

серця «вітрилоподібно», що полегшує дислокацію серця для експозиції КА на 

бокових та задній стінках серця. 

Перикард розкривали «вітрилоподібно» із широким розсіченням на рівні 

діафрагмальної поверхні серця. Це нам дозволило створити додатковий 

простір, який необхідний для дислокації верхівки серця при експозиції 

уражених КА розташованих на бокових і задніх стінках серця. Тракційні шви 

накладали біля нижньої порожнистої вени та біля лівих легеневих вен, які не 

заважає установці стабілізатора. Якщо планувалось анастомозування тільки на 

ПЗМШГ, шви-трималки накладали на перикард над лівим діафрагмальним 

нервом. Якщо була необхідна експозиція діагональної гілки та гілок артерій 

тупого краю, ми переводили тракційні шви вліво з одночасним поворотом 

операційного стола вправо та розташуванням хворого у положення 

Тренделенбурга. Для експонування гілок правої коронарної артерії всі тримачі 

підтягували каудально. 
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Для стабілізації міокарда застосовували стабілізатор «Geister» (Geister, 

Germany), який забезпечує гарну експозицію будь-якої КА. Стабілізатор 

розташовували залежно від місця запланованого анастомозу. 

Епікард над КА в місці запланованого анастомозу відсепаровували та 

під КА підводили силіконові нитки дистальніше та проксимальніше від місця 

анастомозу, кінці якіх фіксували у затискачах, що розташовані на 

стабілізаційній рамці або на турнікетах.  

Для кращої візуалізації застосовували іригацію операційного поля 

теплим фізіологічним розчином безпосередньо в зону анастомозу. Дистальні 

анастомози накладали під контролем збільшуючої оптики (х 2.5-3.5) по типу 

«кінець в бік» або секвенціальними шунтами по типу «бік в бік» безперервним 

швом (8/0 для артеріальних кондуїтів, 7/0 – для ауто венозних). 

На етапах стабілізації КА задньої і задньо-діафрагмальної поверхні 

серця у зв’язку з порушеннями гемодинаміки хворого переводили в 

положення Тренделенбурга та додавали інфузію розчинів.  

У частині хворих КШ виконували в умовах паралельного штучного 

кровообігу. Тактика проведення операції в умовах паралельного ШК базується 

на попередженні порушень внутрішньосерцевої гемодинаміки під час перфузії 

та послідовному відновленні кровотоку у всіх уражених КА.  

У хворих з низькою скоротливістю і дилатацією ЛШ, а також з 

мітральною недостатністю І-ІІ ступеня, що не підлягає хірургічній корекції, 

паралельний ШК проводився з пасивним дренуванням порожнини ЛШ через 

праву верхню легеневу вену в ЛШ.  

В умовах гострої ішемії міокарда застосовували інтракоронарні шунти-

оклюдери.  

Також провели аналіз кількості уражених стенозуючим атеросклерозом 

КА та для вдалого проведення реваскуляризації уражених ділянок КА 

проаналізували частоту дифузного ураження КА у пацієнтів даної вибірки. 

Дифузні ураження КА оцінювали за КГ: критерієм стало зменшення просвіту 

судини на 10 -50 % на протяжності ≥ 1 сегмент. 
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Також вивчили анатомічні особливості ураження коронарного русла 

стенозуючим атеросклерозом з урахуванням віку та статі. А з метою 

подальшого визначення ефективності АКШ вивчили кількісні характеристики 

проведеної реваскуляризації.  

Про повноту реваскуляризації міркували за результатами відновлення 

кровотоку по трьох гілкам КА, а саме: ОГ, ПМШГ ЛКА та ПКА [228].   

2.12 Статистичний аналіз. Для визначення взаємозв’язку (сили 

асоціації) рівня освіти з АГ, ЦД ІІ типу, НМТ, курінням, гіпокінезією 

застосовували коефіцієнт відносного ризику (RR) за формулою 1. Дисперсія 

показника RR за формулою (2), яка необхідна для обчислення 95% довірчого 

інтервалу (СІ) для RR за формулою (3): 

                                            (1) 

де RR – відносний ризик; 

                                   (2) 

де ln(RR) – дисперсія (D);  

D =                                      (3) 

де  е – основа натурального логарифму, а  

ln – натуральний логарифм.  

Також достовірність відмінностей в частотах ознак, що вивчалися між 

досліджуваними групами при рівні значущості 0,05 визначали по критерію χ² з 

поправкою Йетса. Про асоціацію рівня освіти з вищезазначеними серцево-

судинними факторами ІХС міркували по величині OR за формулою 4, що 

визначає у скільки разів шанс опинитися в групі “дослід” (вища освіта) 

більший від шансу опинитися в групі “контроль” (професійно-технічна та 

загальна середня освіта) для учасника дослідження.  

                    OR= [A/B] / [C/D],                                                             (4) 

де A і B - відсоток або абсолютні числа осіб з вищою в групі №1; відповідно, а 

C та D - та ж частота у групах №2, 3, 4, 5. OR свідчить про величину асоціації 

між захворюванням і експозицією до певного фактора. Ситуація, при якій 

е≈ 2,7128  
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величина OR буде більше 1 свідчить про те, що рівень захворюваності серед 

осіб групи спостереження вищий у порівнянні з групою порівняння. У 

випадку, коли OR менше 1 - відношення зворотне.  

Достовірність відмінностей в частотах ознак, що вивчалися між 

досліджуваними групами при рівні значущості 0,05 визначали по критерію χ² з 

поправкою Йетса. Статистичну обробку результатів дослідження виконували 

на комп’ютері Macbook Pro (Apple, США) з використанням статистичного 

пакету SPSS Statistics (IBM, США) версія 26.0. Для первинної підготовки 

таблиць та проміжних розрахунків використовувався пакет Microsoft Excel for 

Mac 2019. 
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РОЗДІЛ 3 

ЗНАЧЕННЯ МЕДИКО-СОЦІАЛЬНИХ ТА МЕДИКО-

БІОЛОГІЧНИХ ФАКТОРІВ РИЗИКУ СЕРЦЕВО-СУДИННИХ 

ЗАХВОРЮВАНЬ З УРАХУВАННЯМ ВІКОВОГО АСПЕКТУ 

ПАЦІЄНТІВ  

 

3.1 Вивчення вікових характеристик пацієнтів з ІХС з урахуванням 

їх статі  

До даного дослідження увійшло 3674 осіб з ІХС, яким проведено КШ на 

працюючому серці, загальна характеристика вибірки представлена у таблиці 

3.1.  

Таблиця 3.1 - Загальна характеристика вибірки (n = 3674) 

Показник  Пацієнти дослідження, n = 3674, М ± м 

Середній вік, р.  60,6 ± 0,8 

Віковий діапазон, р. 

(варіаційний ряд) 

36 - 92 

Гендерна характеристика вибірки 

Чоловіки, n, % 3061 (83,3) 

Середній вік, р.  60,0 ± 0,9 

Віковий діапазон, р. 

(варіаційний ряд) 

36 - 89 

Жінки, n, % 613 (16,7) 

Середній вік, р.  63,4 ± 1,9 

Віковий діапазон, р. 

(варіаційний ряд) 

38 - 83 

 

З представлених даних очевидно, що чоловіки оперуються з приводу 

ІХС у 5 разів частіше за жінок, 83,3 % пацієнтів чоловічої статі, проти 16,7 % 

пацієнток жіночої статі. Щодо середнього віку пацієнтів з урахуванням 

гендерної ознаки з’ясовано, що пацієнти чоловічої статті були в середньому на 

3,4 роки молодші на пацієнток-жінок, р > 0,05. 
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У даній вибірці пацієнтів превалювали дві вікові групи середнього віку 

та похилого віку, частоти яких становили 47,1 % та 45,1 % відповідно. Для 

поглибленого вивчення вікової структури пацієнтів дослідження провели 

наступний аналіз з урахуванням статі пацієнтів. Аналізуючи дані стає 

очевидно, що учасники дослідження з урахуванням статі співставні для 

порівняння за віком. Установлено, що в усіх вікових групах достовірно 

превалювала необхідність проведення КШ серед чоловіків. Пік представлення 

до КШ у чоловіків визначено у вікових групах: молодий вік та середній вік. А 

пік представлення до КШ у жінок припадає на віковий діапазон 61 – 74 роки, 

що відповідає віковій групі за класифікацією ВООЗ 2025 року – похилий вік та 

можливо пояснити віковим зниженням гормонального фону естрогенів, які 

чинять протективну дію щодо ураженні КА [388]. 

Оскільки до даної вибірки увійшла велика кількість пацієнтів з двох 

великих кардіохірургічних центрів України (n = 3674), то отримані в 

результаті дослідження частоти представлення до КШ у різних вікових групах 

та гендерні особливості можливо розцінювати, як показові та порівнювати з 

даними Державної служби статистики України. В результаті аналізу вікових 

особливостей пацієнтів з ІХС представлених до реваскуляризації міокарду 

шляхом виконання КШ на працюючому серці установлено, що чоловіки 

оперуються з приводу ІХС у 5 разів частіше за жінок. Визначені гендерні 

особливості співпадають та доповнюють дані інших наукових досліджень 

щодо вищої частоти серед чоловічого населення як в Україні, так і в усьому 

світі [7, 42, 148].  

Під час аналізу розподілу пацієнтів дослідження за віковими групами 

відповідно до вікової класифікації ВООЗ 2025 року визначено, що 

необхідність у КШ за віковою структурою найвища у найпоширеніших 

вікових групах  населення України [9], а саме у вікових групах: середній вік 

(45 – 59 років) та старший похилий вік (понад 75 років). Зазначене співпадає з 

даними статистичних довідників України [8, 40-41], але суперечить даним 

отриманим у науковому дослідженні [302], де йдеться про збільшенні частки 
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хворих молодого віку. Зазначено можливо пояснити, тенденцією населення 

України до постаріння [8, 40-41].  Але в даному дослідженні встановлено, що 

пік необхідності у КШ серед хворих з ІХС спостерігається у чоловіків 

молодого та середнього віку, що можливо пов’язано з воєнним станом в 

Україні, який обумовлює додаткові тригерні фактори до маніфестації ІХС та 

активізує наявні такі як: стрес, порушення харчування, сон тощо.   

З метою встановлення ефективності реваскуляризації міокарду шляхом 

виконання КШ на працюючому серці вивчено частоти летальності у пацієнтів 

різних вікових груп з урахуванням статті. З’ясовано, що у ранньому 

післяопераційному періоді померло 22 пацієнта, що становила 0,6 % від 

загальної вибірки дослідження (n = 3674). Дані ретельного аналізу летальних 

випадків пацієнтів даного дослідження з урахуванням статі та віку 

представлені у таблиці 3.2.  

Таблиця 3.2 - Летальні випадки у пацієнтів вибірки   

 

Аналізуючи летальні випадки з урахуванням віку і статі пацієнтів даного 

дослідження з’ясовані їх частоти у різних вікових групах: в групі пацієнтів 

молодого віку помер 1 пацієнт, що склало 0,9 %; у віковій групі середнього 

віку померло 7 осіб, що становило – 0,4 %; у віковій групі похилого віку 

відповідна частота становила 0,7 % та у віковій групі старшого похилого віку 

– 1,1 %. При проведенні порівняльного аналізу між віковими групами 

пацієнтів установлено, що летальність була найвищою серед пацієнтів 

Вікова група пацієнтів 

за класифікацією ВООЗ 

2025 року, рр 

 

 

n 

Летальні випадки  

Вся вибірка, 

n=3674 

Чоловіки, 

n=3061  

Жінки, 

n=613  

n % n % n % 

Молодий вік (18 - 44) 108 1 0,9 1 1,0 - - 

Середній вік (45 - 59) 1732 7 0,4 7 0,4 - - 

Похилий вік (60 - 74) 1654 12 0,7 11 0,9 1 0,3 

Старший похилий вік (≥75) 180 2 1,1 2 1,3 - - 

Всього  3674 22 0,6 21 0,7 1 0,2 
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старшого похилого віку – 1,1 %; на другому місці пацієнти молодого віку – 0,9 

%; на третьому похилого віку, частота в даній віковій групі становила 0,7 %.  

При врахуванні до аналізу летальності гендерної ознаки установлено, 

що вона була достовірно вищою серед пацієнтів-чоловіків, її частота 

становила 0,7 % проти 0,2 % у пацієнток-жінок, (р=0,017, χ2=5,68).  

Таким чином, визначено, що пацієнти чоловічої статі представлені до 

КШ у п’ять разів частіше за пацієнток-жінок. Установлено, що 

найпоширенішими віковими групами представленими до КШ є пацієнти: 

середнього та похилого віку. З’ясовано, що летальність після КШ на 

працюючому серці в даному дослідженні становила - 0,6 % і була найвищою 

серед пацієнтів старшого похилого віку (1,1 %); молодого віку (0,9 %) та 

похилого віку (0,7 %).  

 

3.2 Вивчення провідних медико-соціальних та медико-біологічних 

факторів, як маркерів ризику ІХС серед пацієнтів представлених до КШ  

Розвиток ІХС детермінований багатофакторними, складно 

взаємодіючими гемодинамічними, нейрогуморальними, метаболічними та 

іншими чинниками [271]. Все більшу кількість факторів та їх поєднань, які 

зустрічаються в реальних умовах життя і праці сучасної людини, розцінюють, 

як фактори ризику розвитку ІХС та інших ХСК [207]. Згідно з даними ВООЗ 

встановлено понад 300 факторів ризику, пов’язаних з розвитком ІХС та МІ, які 

визнані провідними причинами смертності в усьому світі серед неінфекційних 

захворювань [96, 284]. Фактори ризику ХСК та ІХС також поділяють на 

основні та додаткові. До основних факторів ризику ХСК належать:  

- похилий вік (чоловіки понад 65 років і жінки понад 60 років); 

- спадковість, так як більшість ХСК  належать до мультифакторних 

хвороб; 

- паління; 

- дисліпідемія (загальний холестерин  крові > 4,89 ммоль/л або 

холестерин ліпопротеїдів низької щільності > 4,0 ммоль/л, або холестерин 
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ліпідів дуже низької щільності < 1,0 ммоль/л для чоловіків, <1,2 ммоль/л 

жінок за критеріями National Снolesterol Education Program  Adult Treatment 

Program ІІІ (NCEP ATP III) ) тощо [60, 163].  

До додаткових факторів ризику ХСК належать: 

- порушення толерантності до глюкози; 

- низька фізична активність (гіподинамія);  

- підвищення рівня фібриногена; 

- тощо. 

Отже, наступним кроком нашого дослідження стало вивчення фактору 

спадковості в когорті пацієнтів з ІХС. 

3.2.1  Вивчення спадковості, як фактору передчасного розвитку ІХС. 

Родинний анамнез ХСК є важливим фактором ризику розвитку майбутньої 

ІХС [100], однак включення родинної історії ХСК у традиційне оцінювання 

ризику не покращило прогнозування розвитку цієї групи хвороб, а саме ІХС. 

Проте були зроблені припущення, що родинна історія наявності ХСК тісно 

пов’язана з розвитком передчасних явищ ІХС. На сьогодні лише кілька шкал 

прогнозування ризику, зокрема QRISK2, JBS3 та Reynolds [102], 

використовують сімейну історію ХСК з метою оцінювання майбутнього 

ризику ІХС. Оскільки під час оцінювання ризику розглядають такі складові: 

вік – як важливий фактор ризику ІХС, ризик, пов’язаний із передчасною ІХС у 

родинному анамнезі.  

Родинний анамнез є важливою складовою історії здоров’я будь-якого 

пацієнта, він може вказувати на спільну родинну поведінку, оточення та 

генетичну спадщину певної сім’ї. Хоча детальний родинний анамнез, який має 

включати кількість родичів, їх вік та стать, часом досить складно отримати під 

час клінічного візиту пробанда. Крім того, роль родинного анамнезу в 

передчасній ІХС не вивчається детально за умови, якщо респондент проживає 

у країнах з низьким і середнім рівнем доходу, зазначене відбувається через 

недооцінювання таких зусиль зі збору даних. В ідеалі профілактика ХСК має 

починатися в молодому віці, щоб обмежити кумулятивний вплив умов ризику 
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розвитку протягом життя та встигнути досягти глобального зниження ризику. 

Однак було б важко охопити всіх у моделях чи програмі профілактики ІХС. 

Стратифікація ризику на основі відносно простих і дешевих інструментів 

вимірювання у змозі допомогти визначити підгрупи високого ризику для 

інтенсивного зниження ризику розвитку в них ХСК. Сімейний анамнез ХСК 

часто демонструє вплив спільної сімейної поведінки, харчових звичок, 

куріння, вживання алкоголю, фізичну активність, спосіб відпочинку та 

оточення протягом усього життя [76]. Хоча родинний анамнез є сталим 

фактором ризику, але за наявності чітких правдивих відомостей, наданих 

пробандом, можна суттєво зменшити загальний ризик ІХС серед осіб із 

«сильно» обтяженим родинним анамнезом щодо захворюваності на ІХС 

шляхом зміни впливу тригерних факторів на розвиток ХСК у молодому віці 

[384]. Ми провели це дослідження, щоб оцінити силу незалежного зв’язку між 

детальною родинною історією наявності ХСК та розвитком передчасної ІХС 

серед пацієнтів європейської раси.  

Дизайн дослідження побудований відповідно до наявності обтяженості 

родинного анамнезу щодо ХСК. Для проведення порівняльного аналізу були 

сформовані групи: досліджувана (n = 108) і контрольна (n = 180). До 

досліджуваної групи увійшли пацієнти з ІХС молодого віку (18–44 роки) 

відповідно до нової класифікації ВООЗ 2025 року, до контрольної групи – 

хворі з ІХС старшого похилого віку (понад 75 років).  

Було проведено клініко-генеалогічне дослідження 286 пацієнтів, яке 

включало збір даних від пробанда про кількість родичів І, ІІ та ІІІ ступеня 

спорідненості, їх хвороби, причини смерті, тривалість життя тощо. На основі 

отриманих даних складали родоводи. У подальшому проводили розрахунок 

коефіцієнта FA. 

У дослідженні під час клініко-генеалогічного обстеження для кожного 

пацієнта з ІХС було складено родовід, що дало змогу в подальшому відібрати 

осіб, серед членів родини яких були особи з обтяженим родинним анамнезом 

щодо ХСК (рисунки 3.1, 3.2). 
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Рисунок 3.1. Родовід учасника з досліджуваної групи (М, 1982 р. н.) 

Примітка. Зафарбовані фігури – члени родини, де спостерігалася сімейна 

обтяженість щодо ХСК, а саме: пробанд (ІІІ2) – ІХС, його батько (ІІ2) – ІХС, 

ГХ; його дядько (ІІ1) – ІХС, ГХ; його дід по батьківській лінії (І1) – ІХС, ГХ, 

помер у віці 69 років від ІМ, по материнській лінії родовід щодо ХСК не 

обтяжений.  

 

Рисунок 3.2. Родовід учасника дослідження з контрольної групи (К, 

1950 р. н.)   
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Примітка. Зафарбовані фігури – члени родини, де спостерігалася сімейна 

обтяженість щодо ХСК, а саме: пробанд (ІІІ2) – ІХС, його син (ІV1) – ГХ, 

НМТ; у пробанда сімейна обтяженість щодо ХСК по батьківській та 

материнській лініях відсутня.  

Під час проведення клініко-генеалогічного аналізу родоводів, групи 

досліджувана та контрольна були розподілені всередині на дві підгрупи. До 

першої підгрупи увійшли пацієнти, близькі родичі яких мали в анамнезі життя 

ХСК, до другої підгрупи – хворі, в родинах яких не зустрічалися випадки 

ХСК, таблиця 3.3. 

Таблиця 3.3 - Частотний розподіл ХСК у родинах учасників 

дослідження 

Групи дослідження 
Анамнез ХСК «+» Анамнез ХСК «–» 

р, χ² 
n % n % 

Досліджувана, n = 108 55 50,9 53 49,1 0,0001, 

33,12 Контрольна, n = 180 43 24,2 137 75,8 

 

З метою визначення ролі спадкової обтяженості у розвитку передчасної 

ІХС була визначена частота позитивних родинних випадків виникнення ХСК 

у групах дослідження. Установлено, що достовірно вища частота родинних 

випадків ХСК зустрічалася серед учасників досліджуваної групи – 50,9 % 

порівняно з частотою, визначеною в контрольній групі – 24,2 % (χ2=33,12; 

р=0,0001). Визначені частоти позитивних родинних випадків ХСК у 

подальшому виконанні цього дослідження дозволили нам провести 

розрахунки коефіцієнта FA за формулою 3.1:  

.      (формула 3.1) 

Таким чином, з’ясовано, що ризик розвитку ХСК у пацієнтів з обтяженим 

родинним анамнезом щодо ХСК у 2,1 раза вище порівняно з пацієнтами, 

близькі родичі яких не мали в анамнезі життя захворювань ССС.    
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Наступним етапом нашого дослідження стало з’ясування обтяженості 

родинного анамнезу ХСК за ступенем спорідненості з пробандом. 

Спорідненість – це відношення між особами, що утворюється наявністю 

спільних найближчих родинних зв’язків і спільних предків. Розрізняють три 

ступені спорідненості: І, ІІ та ІІІ. У результаті аналізу обтяженості анамнезу 

щодо ХСК за ступенем спорідненості відносно пробанда встановлено, що у 

першій підгрупі досліджуваної групи обтяжений анамнез ХСК був наявний у 

48 (87,3 %) осіб, які мали як мінімум одного хворого на ХСК родича І ступеня 

спорідненості; 5 (9,1 %) осіб – ІІ ступеня спорідненості та 2 (3,6 %) особи – ІІІ 

ступеня.  

Відповідно в контрольній групі з 43 учасників першої підгрупи мали 

хворих на ХСК родичів І ступеня спорідненості – 37 (86,0 %) осіб; ІІ та ІІІ 

ступенів по 3 (7,0 %). Також під час аналізу родоводів визначені частоти 

обтяженості родинного анамнезу щодо ХСК за декількома ступенями 

спорідненості одночасно, таблиця 3.4. 

Таблиця 3.4 - Частотний розподіл родинної обтяженості щодо ХСК за 

І, ІІ та ІІІ ступенями спорідненості 

Ступінь спорідненості 

відносно пробанда 

Досліджувана група, 

анамнез ХСК «+», n = 55 

Контрольна група, 

 анамнез ХСК «+», n = 43 

n % n % 

І 44 86,2 35 83,3 

ІІ 2 3,9 2 4,8 

І, ІІ 3 5,9 2 4,8 

ІІІ 1 2,0  3 7,1 

І, ІІІ 1 2,0  0 0 

І, ІІ, ІІІ 0 0 0 0 

 

З представлених у таблиці 3.4 даних прослідковується тенденція, що в 

обох підгрупах домінувала обтяженість родинного анамнезу щодо ХСК 

переважно серед родичів І ступеня спорідненості. Частота поширеності 

обтяженого анамнезу ХСК в обох підгрупах була відносно тотожною і 

становила: 86,2 % у досліджуваній групі та 83,3 % в контрольній групі.  
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Щодо обтяженості родинного анамнезу щодо ХСК серед родичів ІІ 

ступеня спорідненості, то в досліджуваній групі вона зустрічалася у поєднанні 

з І у 3 (5,9 %) осіб та окремо у 2 осіб (3,9 %). ІІІ ступінь спорідненості окремо 

встановлено в 1 особи (2,0 %) та у поєднанні з І ступенем в 1 особи (2,0 %). 

У контрольній групі обтяженість родинного анамнезу щодо ХСК серед 

родичів І та ІІ ступені спорідненості встановлена у 2 (4,8 %) осіб. 

Суть клініко-генеалогічного дослідження полягає у встановленні 

родинних звʼязків та простеженні ознак або хвороби серед близьких і далеких, 

прямих і непрямих родичів. Аналіз родоводу дає можливість дійти висновку 

щодо характеру ознаки (спадкова чи ні), типу успадкування (аутосомно-

домінантний, аутосомно-рецесивний або зчеплений зі статтю), зиготності 

пробанда, ступеня пенетрантності й експресивності досліджуваного гена. 

Аналіз родоводів показує, що всі хвороби детерміновані мутантним геном і 

підпорядковуються класичним законам Менделя за різних типів успадкування. 

У цьому дослідженні застосовано даний метод для визначення агрегації 

хворих на ХСК у родинах пацієнтів молодого віку з передчасною ІХС та в 

родинах пацієнтів похилого віку з метою встановлення причини розвитку 

передчасної ІХС серед пацієнтів молодого віку. І хоча клініко-генеалогічний 

метод рекомендований лише кількома міжнародними шкалами з визначення 

ризику розвитку ХСК, а саме: QRISK2, JBS3 та Reynolds, через суб’єктивне 

ставлення деяких дослідників до точності його результатів, але в країнах, що 

розвиваються, його застосовують завдяки своїй простоті використання та 

фінансовій доступності [102].  

На нашу думку, застосування клініко-генеалогічного методу 

невиправдано забуто, так як це є простим рішенням у діагностичному пошуку 

спадкових форм гіперхолестеринемії, яка притаманна пацієнтам молодого віку 

та може стати підґрунтям для розвитку передчасної ІХС.       

В результаті проведення клініко-генеалогічного дослідження з’ясовано, 

що в родинах з обтяжливим родинним анамнезом щодо ХСК ризик розвитку 

передчасної ІХС у 2,1 рази вищий, про що свідчить розрахований коефіцієнт 
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FA – 2,1; (р=0,0001; χ²=33,12). Встановлено, що в обох групах дослідження 

домінувала обтяженість родинного анамнезу щодо ХСК переважно серед 

родичів І ступеня спорідненості. 

3.2.2. Вивчення поширеності класичного куріння та використання 

сучасних електронних систем доставки нікотину у різних вікових групах 

пацієнтів з ІХС. Нині куріння все ще є основною причиною смерті, якій 

можна запобігти, сприяючи розвитку ХОЗЛ, декількох типів злоякісних 

новоутворень, ЦД ІІ типу та звичайно ХСК, а також установлено, що куріння є 

додатковим фактором ризику розвитку ускладнень при COVID-19 [141]. 

Незважаючи на те, що куріння класичних сигарет за останні роки 

зменшилося за рахунок виходу на ринок електронних пристроїв доставки 

нікотину, в той же час, кількість осіб залежних від нікотину зберігається. 

Метою електронних сигарет було припинення класичного куріння, але 

з’ясувалося, що вони, ймовірно, призведуть у майбутньому до ефекту 

класичного куріння серед людей, які ніколи раніше не курили [86, 374]. 

Особливе занепокоєння викликає вплив електронних сигарет на осіб молодого 

віку. Курці, які надають перевагу електронним пристроям доставки нікотину, 

намагаючись покинути курити, часто в кінцевому результаті користуються 

відразу двома способами куріння. Встановлено, що «подвійні» курці мають 

вищі фактори ризику ХСК, ніж ті, хто надає перевагу класичному курінню або 

електронним сигаретам [209].  

Вплив класичного куріння на ризик розвитку ХСК вже ретельно 

вивчено. Хоча, встановлено, що електронні сигарети менш шкідливі ніж 

звичайні, що забезпечується меншою кількістю шкідливих та потенційно 

шкідливих речовин, але токсикологічні та механічні дані про вплив 

електронних сигарет на ССС ще належить з’ясувати. Перехресний аналіз 

симптомів і скарг з боку ССС показав, що користувачі електронних сигарет 

мають більш високий ризик ІХС, ПРС, нападів загрудинного болю та 

серцебиття [380].  
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Матеріалом для вивчення та аналізу стали дані натурних спостережень 

(збір анамнезу хвороби та скарг); дані із первинної облікової документації: 

«виписка з медичної карти амбулаторного (стаціонарного) хворого» (ф. 027/о), 

«історія хвороби» (ф. 003/о). Особливу увагу приділяли аналізу 

анамнестичних даних щодо: класичного куріння або застосування 

електронних сигарет та стажу курця. Частоту класичного куріння та 

використання електронних сигаре вивчали з урахуванням віку пацієнтів, для 

чого вибірку дослідження поділили на вікові групи пацієнта відповідно до 

вікової класифікації ВООЗ.  

У курців класичного куріння з’ясовано, що всі вони використовували 

комерційний тютюн із стандартними добавками включені до списку 

пріоритетів, встановленого Імплементаційним рішенням Комісії ЄС 2016/787 

щодо сприяння і посилення інтенсивності класичного куріння або звикання до 

тютюнових виробів у значній або помірній мірі;  

- якщо це призводить до характерного смаку продукту;  

- якщо це полегшує вдихання або поглинання нікотину; 

- якщо призводить до утворення канцерогенного, мутагенного та 

репротоксичних компонентів; 

- якщо ці речовини підвищують утворення канцерогенні, мутагенні 

та ретротоксичні властивості відповідного тютюнового виробу до значного або 

помірного ступеню. Середній вміст нікотину у класичних сигаретах становив 

0,5 мг (варіаційний ряд 0,4-0,6 мг). Курці електронних сигарет у 90,2 % 

використовували нікотинвмісні суміші (рідини) для утворення аерозолю 

випаровування, і лише у 9,8 % без нікотинові. Середній вміст нікотину у 

курців електронних сигарет становив – 50 мг/мл.    

Під час вивчення зібраних анамнестичних даних щодо частоти 

класичного куріння та частоти застосування електронних сигарет з’ясовано, 

що 1752 особи (47,7 %) вибірки надавали перевагу класичному курінню, а 721 

особа (19,6 %) використовували електронні пристрої, тобто в даному 

дослідженні 2473 особи, що становило - 67,3 % мали нікотинову залежність. 
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Встановлено, що середній стаж курця становив у учасників даного 

дослідження (без урахування способу куріння та статусу: курять зараз, або 

курили раніше і покинули) становив 37,3±1,0 років, таблиця 3.5. 

Таблиця 3.5 - Аналіз частоти класичного куріння або використання 

електронних пристроїв доставки тютюну у пацієнтів з ІХС (n=3674) 

Аналізуючи дані представлені в таблиці 3.5, з’ясовано, що серед 

учасників дослідження мали нікотинову залежність 67,3 % пацієнтів, що є 

достовірно вищим показником за частку осіб, які ніколи не курили – 32,7 %, 

(р=0,0001, χ2=56,29). В той же час, при статистичному порівнянні кількості 

осіб, які надавали перевагу класичному курінню, з’ясувалося, що не дивлячись 

на наявність альтернативних менш шкідливих електронних сигарет, 

достовірно більша частка пацієнтів дослідження – 62,6 % надавала перевагу 

класичному курінню, (р=0,0001, χ2 = 813,27).  

Також визначено частоту осіб, які взагалі покинули курити після 

постановки діагнозу ІХС та перспективи представлення їх до КШ, це 672 

особи (27,2 %) та встановлено кількість осіб, які перейшли з класичного 

куріння на застосування сучасних електронних пристроїв доставки нікотину -

137 осіб (5,5 %) курців даної вибірки. А також, в ході дослідження визначена 

частка осіб, які намагаючись покинути курити через стан здоров’я та особисту 

вмотивованість не змогли повністю відмовитись від класичного куріння та 

незадовільнилися електронними сигаретами, тому почали користуватися 

одразу двома способами куріння одночасно це 45 осіб (1,8 %) курців даної 

вибірки, таблиця 3.6.  

Статус курця n % p, χ2 

Класичне куріння 2300  62,6 р=0,0001,  

χ2=813,27 Електронні сигарети 173 4,7 

Подвійне куріння 

(класичні+електронні 

сигарети ) 

2473 67,3 р=0,0001,  

χ2=56,29; 

Ніколи не курили 1201 32,7 
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Таблиця 3.6 – Пацієнти представлені до КШ, які покинули класичне 

куріння, перейшли на електронні сигарети, продовжують класичне 

куріння або користуються двома способами куріння (n = 2473). 

Під час аналізу даних представлених у таблиці 3.6, установлено, що 

найменший стаж курця був у групі, які користувалися виключно 

електронними пристроями доставки нікотину – 5,4 років, що можливо 

пояснити їх відносно нещодавньою появою на ринку України. Викликає добрі 

сподівання група курців, які маючи великий стаж курця – 32,6 років, взагалі 

прийняли рішення відмовитися від класичного куріння. 

Для встановлення частоти класичного куріння та використання 

електронних сигарет пацієнтами з ІХС представленими до КШ різних вікових 

груп, проведено глибинний аналіз з урахуванням віку пацієнтів відповідно до 

класифікації ВООЗ, таблиця 3.7. 

 

 

 

 

 

 

 

Статус курця n % Стаж курця, 

рр. 

Покинули курити взагалі  672 27,2 32,6±1,8 

З класичного куріння перейшли на електронні 

сигарети 

137 5,5 28,7±2,4 

Продовжили класичне куріння 1491 60,3 37,3±1,0 

Використовували спочатку куріння тільки 

електронні сигарети 

173 29,2 5,4±1,4 

Всі курці (n=2473) 

Користуються двома способами куріння 45 1,8 21,3±3,5 
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Таблиця 3.7 - Аналіз частоти класичного куріння чи використання 

електронних сигарет у учасників дослідження з урахуванням віку згідно 

класифікації ВООЗ 2025 року (n=3674) 

 

Аналізуючи статус курця у учасників даного дослідження стає 

очевидним, що класичне куріння й досі залишається поширеною шкідливою 

поведінко-асоційованою звичкою, яка має місце в усіх вікових групах. 

Установлено, що в групі пацієнтів молодого віку частота класичного куріння 

становила 21,3 % і була достовірно нижчою за відповідну частоту у вікових 

групах пацієнтів середнього віку – 38,5 %, (р=0,0001, χ2=62,40), похилого віку 

– 44,0 %, (р=0,0001, χ2=116,53) та старшого похилого віку – 42,1 %, (р=0,0001, 

χ2=95,67). 

Установлено, вік-залежну достовірну тенденцію вмотивованої відмови 

від куріння, з’ясовано, що частота пацієнтів середнього віку, (р=0,0001, 

χ2=17,42), похилого віку (р=0,0001, χ2=15,59) та старшого похилого віку 

Вікова 

група, рр, 

n (%) 

Ніколи 

не 

курили  

 

Класичне 

куріння 

Покинули 

 

Електронні сигарети Подвійне 

куріння 

Відразу Перехід з 

класичних 

сигарет 

Молодий 

вік (18-44) 

108 (2,9) 

32  

(29,6) 

23 

(21,3) 

9  

(8,4)  

34  

(31,5) 

10 

(9,2) 

2 

(1,8) 

Середній 

вік (45-59) 

1732 (47,1) 

526 

(30,3) 

665 

(38,5) 

328  

(18,9) 

139 

(8,0) 

74 

(4,3) 

37 

(2,1) 

Похилий 

вік (60-74) 

1654 (45,1) 

574 

(34,7) 

728 

(44,0) 

304 

(18,4) 

- 48 

(2,9) 

4 

(0,2) 

Старший 

похилий вік 

(≥75) 

180 (4,9) 

69  

(38,8) 

75 

(42,1) 

31 

(16,3) 

- 5 

(2,8) 

2 

(1,1) 

Всього,  

3674 (100,0)  

1201 

(32,7) 

1491 

(40,6) 

672  

(18,3) 

173 

(4,7) 

137 

(3,7) 

45 

(1,2) 
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(р=0,003, χ2=9,05) була достовірно вищою за частоту пацієнтів молодого віку, 

які відмовились від куріння. 

Щодо використання сучасних електронних пристроїв доставки нікотину 

установлено, що вони користувалися попитом лише у пацієнтів молодого віку, 

про що свідчить визначена частота їх загального використання (перший досвід 

куріння «електронні сигарети» + перехід від класичного куріння 

проаналізовані разом), яка становила 40,7 % і характеризувалася статистично 

вищою достовірністю, порівняно з відповідною частотою у групі середнього 

віку – 12,3 %, (р=0,0001, χ2=170,24), похилого віку – 2,9 %, (р=0,0001, 

χ2=288,63) та старшого похилого віку – 2,8 %, (р=0,0001, χ2=290,01). Слід 

зауважити, що почали курити електронні сигарети відразу тільки пацієнти 

молодого віку, визначена частота становила 31,5 %, в інших вікових групах 

випадки куріння електронних сигарет спостерігалися лише у пацієнтів 

середнього віку – 8,0 %. Щодо установлення частот куріння двома способами, 

який як зазначалося у вступі є найбільш несприятливим для здоров’я курців, 

то він був не поширеним у всіх вікових групах пацієнтів з найменшою 

частотою – 0,2 % у віковій групі похилого віку до найвищої - 2,1 % у групі 

середнього віку, (р > 0,05). 

Вплив класичного куріння на пошкодження судин і саму ССС на даний 

момент добре вивчено. Виникають ще питання лише з приводу щоденного 

куріння електронних сигарет, які також мають підвищений фактор ризику 

наприклад на одну з найпоширеніших хворою сучасного людства - ІМ [68]. 

Цей ризик виявився подібним для класичних курців та споживачів 

електронних сигарет та був відповідно також підвищений у користувачів 

«куріння двома способами» [85]. Результати цих клінічних досліджень 

показали, що нікотин з електронних сигарет знижує функцію ендотелію 

мікросудин, збільшує артеріальну жорсткість і викликає підвищення рівня 

мієлопероксидази в плазмі крові [104]. Доведено, що електронні сигарети, які 

не містять нікотину не змінили функцію мікроциркуляції, а також маркери 

артеріальної жорсткості та окисного стресу [104].  
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В дослідженнях курців електронних сигарет, що здійснили перехід від 

класичного куріння, продемонстрована відсутність жодного покращення з 

приводу зменшення ризику МІ, ІМ чи ІХС [159, 209]. Однак зазначається 

деяке зменшення несприятливих респіраторних ефектів у курців, які перейшли 

на електронні сигарети [159]. Крім того, більш масштабні дослідження 

показали, що курці, які не кидають курити, часто продовжують куріння двома 

способами [209], порівняно з тими, хто курить лише класичні сигарети, 

куріння двома способами призводить до підвищеного ризику ХСК [296].  

А вивчення поширеності класичного куріння та використання 

електронних сигарет у пацієнтів різних вікових груп з ІХС в Україні є 

піонерським дослідженням. В Україні наразі немає жодної статистики щодо 

курців електронних сигарет. Український ринок електронних сигарет 

неврегульований, що на пряму впливає на якість пристроїв та рідин які 

пропонуються українському споживачеві. Часто вони навіть не мають 

сертифікатів відповідності. Рідини для електронних сигарет здебільшого, не 

марковані належним чином, тому важко судити про те, що входить до їх 

складу. У той же час поширеність куріння електронних сигарет серед 

українських підлітків 13 - 15 років викликає серйозне занепокоєння, адже 

фактично курить кожен п’ятий. Для врегулювання обігу електронних сигарет 

в Україні на законодавчому рівні в МОЗ підготували відповідний 

законопроект, також зареєстрована петиція на його підтримку. 

Тому, визнаючи глобальність проблеми на державному рівні, 

громадськими організаціями з охорони здоров'я і фахівцями зі всього 

світу проводиться політика щодо скорочення виготовлення тютюну, і 

популяризація менш шкідливих нікотинмісних продуктів доступних 

для курців, які не мають намірів покинути курити. А альтернативою 

класичному курінню є розробка модифікованих нікотинвмісних продуктів, які 

були б менш небезпечні. Розробляються стратегії зменшення кількості 

токсичних речовин сумісно з програмою запропонованою ВООЗ, тривають 

дискусії щодо можливості надання альтернативи класичному курінню та 
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електронних сигарет, завдяки зменшенню вмісту токсичних речовин та їх 

сполук в основному потоці цигаркового диму, в той же час, не завжди 

зменшення токсичності є тотожним до безпосереднього зниження ризику для 

здоров’я [255]. На сьогодні враховуючи статистику поширення електронних 

сигарет ВООЗ зробила висновок і визначила, що вони є менш шкідливими за 

класичне куріння, тому потрібно надалі вивчати їх вплив на здоров’я і 

продовжувати наукові дослідження і статистичний облік курців електронних 

сигарет. 

Отже, в даному дослідженні установлено, що класичне куріння у вибірці 

хворих на ІХС, як один з провідних факторів ризику є надзвичайно 

поширеним явищем, частота якого становить – 67,3 %, що є достовірно вищим 

показником за частоту осіб, які ніколи не курили, (р=0,0001, χ2=56,29). 

Визначено, що серед пацієнтів молодого віку частота класичного куріння 

достовірно нижча за відповідну частоту у вікових групах пацієнтів: 

середнього віку – 38,5 %, (р=0,0001, χ2=62,40), похилого віку – 44,0 % 

(р=0,0001, χ2=116,53) та старшого похилого віку – 42,1 %, (р=0,0001, χ2=95,67). 

З’ясовано, що відмова від куріння була достовірно вищою у вікових групах: 

середнього віку, (р=0,0001, χ2=17,42), похилого віку, (р=0,0001, χ2=15,59) та 

старшого похилого віку, (р=0,003, χ2=9,05) порівняно з частотою відмови 

серед пацієнтів з ІХС молодого віку. Установлена частота застосування 

виключно електронних сигарет у якості досвіду куріння та переходу від 

класичних сигарет була достовірно вищою виключно серед осіб молодого віку 

порівняно з іншими віковими групами: пацієнти середнього віку, (р=0,0001, 

χ2=170,24), похилого віку, (р=0,0001, χ2=288,63) та старшого похилого віку, 

(р=0,0001, χ2=290,01). 

Наступним кроком у вивченні поширеності класичного куріння і 

споживання електронних сигарет став аналіз в різних вікових групах пацієнтів 

з ІХС з урахуванням гендерної ознаки. Нагадаємо, що за гендерним складом 

вибірка була представлена 3061 чоловіком (83,3 %), середній вік яких 

становив 60,0 ± 0,9 років, віковий діапазон 36 – 89 років та 613 жінками (16,7 
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%). Середній вік учасниць дослідження 63,4 ± 1,9 років, віковий діапазон 38 – 

83 років. З представлених даних з’ясовано, що пацієнти-чоловіки були в 

середньому на 3,4 роки молодші на пацієнток-жінок, (р > 0,05). Аналіз 

вивчення зібраних анамнестичних даних щодо встановлення поширеності 

куріння класичних та електронних сигарет представлений у таблиці 3.8. 

Таблиця 3.8 - Поширеність куріння класичних та електронних 

сигарет серед учасників дослідження з ІХС (n=3674) 

 

Аналізуючи дані представлені в таблиці 3.8, при статистичному 

порівнянні отриманих даних установлено, що чоловіки з ІХС представлені до 

КШ – 45,3 % достовірно частіше курять класичні сигарети порівняно з 

жінками – 32,6 %, (р=0,0001, χ2=37,37). Також установлено зворотну 

тенденцію щодо застосування електронних систем доставки нікотину. 

З’ясовано, що пацієнти-жінки курять електронні сигарети у 10,8 %, що є 

достовірно частіше за використання електронних сигарет пацієнтами-

чоловіками у 3,5 %, (р=0,008, χ2=7,12).  

Подвійне використання одночасно класичних сигарет та електронних 

спостерігалося у 0,9 % чоловіків та 1,9 % жінок і не характеризувалося 

статистичною достовірністю, (р > 0,05). Щодо характеристики кількості осіб, 

Статус курця Вся вибірка 

(n = 3674) 

 

Чоловіки  

(n = 3061) 

 

Жінки  

(n = 613) 

 

   p, χ 2 

 

n  % n  % n  % 

Класичні сигарети   1587  43,2 1387 45,3 200 32,6 р = 0,0001,  

χ2= 37,37 
Електронні сигарети 173  4,7 107 3,5 66 10,8 р = 0,008,  

χ2= 7,12 
Подвійне 

використання 

41 1,1 29 0,9 12 1,9 р ≥ 0,05 

Покинули  672 18,3 571 18,7 101 16,5 р ≥ 0,05 

Ніколи не курили 1201 32,7 967 31,6 234 38,2 р = 0,005,  

χ2= 8,03 



109 

 

які назавжди відмовилися від куріння тютюну з урахуванням статі, 

встановлено деяке превалювання серед чоловіків, частота в яких становила – 

18,7 %, порівняно з частотою осіб серед пацієнток-жінок – 16,5 %, але 

статистичної достовірності не виявлено, (р > 0,05).  Також проаналізовано 

частоту осіб, які ніколи не курили з урахуванням гендерної ознаки, в 

результаті чого з’ясувалося, що частота жінок з ІХС, які ніколи не курили 

становила – 38,2 % і була достовірно вищою за відповідну частоту серед 

пацієнтів чоловічої статі – 31,6 %, (р=0,005, χ2=8,03). 

Для ретельного аналізу щодо вивчення поширеності тютюнокуріння 

класичних сигарет та електронних серед пацієнтів різних вікових груп з 

урахуванням гендерної ознаки проведено відповідний аналіз, таблиці 3.9, 3.10. 

Таблиця 3.9 - Статус куріння у різних вікових групах пацієнтів 

чоловічої статі (n = 3061) 

 

Аналізуючи статус курця у учасників даного дослідження чоловічої 

статі очевидно, що куріння класичних сигарет й досі залишається поширеною 

шкідливою звичкою, частота якої превалює в усіх вікових групах, але найвища 

у віковій групі «Похилий вік» (60 – 74 років), вона становила – 47,2 %. 

Установлено, що в групі пацієнтів молодого віку частота куріння класичних 

сигарет становила 30,8 % і була достовірно нижчою за відповідну частоту у 

вікових групах пацієнтів середнього віку – 45,2 %, (р=0,0001, χ2=48,27), 

Вікові групи за 

ВООЗ, рр,  n (%) 
Класичні 

сигарети 
Е-

сигарети 
Подвійне 

використання 

Покинули Ніколи не 

курили 

n (%) 

Молодий вік  

104 (3,4) 

32 

(30,8) 

32 

(30,8) 

2 

(1,9) 

9  

(8,6)  

29  

(27,9) 

Середній вік  

1537 (50,2) 

695 

(45,2) 

41 

(2,7) 

27 

(1,8) 

228  

(14,8) 

546 

 (35,5) 

Похилий вік  

1268 (41,4) 

598 

(47,2) 

34 

(2,7) 

- 

 

277 

(21,8) 

359  

(28,3) 

Старший похилий 

вік 152 (4,9) 

62 

(41,4) 

- - 57 

(36,7) 

33  

(21,9) 

Всього,  

3061 (100,0)  

1387 

(45,3) 

107 

(3,5) 

29 

(0,9) 

571 

(18,7) 

967  

(31,6) 
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похилого віку – 47,2 %, (р=0,0001, χ2=64,80) та старшого похилого віку – 41,4 

%, (р=0,0001, χ2=24,04).  

Таблиця 3.10 - Статус куріння у різних вікових групах пацієнток-

жінок (n = 613) 

 

Аналізуючи статус курця у пацієнток з ІХС очевидно, що куріння 

класичних сигарет також є поширеним, але менш ніж у чоловіків. Так 

з’ясовано, що пацієнтки середнього віку курять класичні сигарети достовірно 

менше (29,7 %) порівняно з відповідною частотою у чоловіків – 45,2 %, 

(р=0,0001, χ2=56,02). У віковій групі «похилий вік» також визначено подібне 

співвідношення – 34,2 % у жінок, проти 47,2 у чоловіків, (р=0,0001, χ2=40,47) 

та у віковій групі «старший похилий вік» - 28,6 % у пацієнток жіночої статі 

проти 41,4 % пацієнтів чоловічої статі, (р=0,0001, χ2=35,70). 

При аналізі вмотивованої відмови від куріння назавжди, з’ясовано, що 

частота осіб збільшувалася з віком і характеризувалася статистичною 

достовірністю у пацієнтів-чоловіків: в молодому віці дана частота становила – 

8,6 %; в середньому віці – 14,8 %, (р=0,02, χ2=5,10), в похилому віці – 21,8 %, 

(р=0,007, χ2=7,34), в старшому похилому віці – 36,7 %, (р=0,0001, χ2=45,51). 

Щодо пацієнток з ІХС, які назавжди покинули курити, спостерігалася 

зворотна тенденція – з віком частка осіб, які покинули курити зменшувалася. 

Так серед жінок молодого віку, дана частота становила – 25,0 %; у середньому 

Вікові групи за 

ВООЗ, рр,  n (%) 
Класичні 

сигарети 
Е-

сигарети 
Подвійне 

використання 

Покинули Ніколи не 

курили 

n (%) 

Молодий вік  

4 (0,6) 

2 

(50,0) 

- - 1  

(25,0)  

1 

(25,0) 

Середній вік  

195 (31,8) 

58 

(29,7) 

41 

(2,7) 

10 

(1,8) 

36  

(18,5) 

50 

 (25,6) 

Похилий вік 

386 (63,0) 

132 

(34,2) 

25 

(6,5) 

1 

(0,2) 

 

61 

(15,8) 

167  

(43,3) 

Старший похилий 

вік         28 (4,6) 

8 

(28,6) 

- 1 

(3,6) 

3 

(10,7) 

16 

(57,1) 

Всього,  

613 (100,0)  

200 

(32,6) 

66 

(10,8) 

12 

(1,9) 

101  

(16,5) 

234  

(38,2) 
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віці – 18,5 %, (р=0,01, χ2=6,44), у похилому віці – 15,8 %, (р > 0,05); у 

старшому похилому віці – 10,7, (р=0,07, χ2=3,23). 

Щодо статусу «ніколи не курили», з’ясовано, що мінімальна частота осіб 

які «ніколи не курили» встановлена у пацієнтів чоловічої статі у віковій групі 

«старший похилий вік» - 21,9 %, в той час, як у пацієнток-жінок на зазначену 

вікову групу припала максимальна частота осіб з даним статусом – 57,1 %, 

(р=0,0001, χ2=32,21).       

На особливу увагу заслуговують визначені дані щодо використання 

електронних пристроїв доставки нікотину. Установлено, що вони 

користувалися попитом лише у пацієнтів молодого віку чоловічої статі, про 

що свідчить визначена частота, яка становила – 30,8 % у вікових групах 

«середній вік» та «похилий вік» дана частота склала лише – 2,7 %, (р=0,0001, 

χ2=147,03). Щодо застосування електронних систем доставки нікотину 

пацієнтками-жінками з’ясовано, що частота осіб, які ними користуються у 

віковій групі «молодий вік» дорівнює нулю; у віковій групі «середній вік» 

становить – 2,7 %; у віковій групі «похилий вік» - 6,5 %, (р > 0,05). 

Також було проаналізовано частку осіб, які намагаючись покинути 

курити класичні сигарети додатково користуються електронними сигаретами 

– «подвійне використання». Встановлено, що серед учасників даного 

дослідження з урахуванням статі, частота була незначною, серед пацієнтів 

чоловіків вона становила – 0,9 %, а у пацієнток-жінок 1,9 %, (р > 0,05). Так, у 

чоловіків з ІХС у віковій групі «молодий вік» зазначена частота становила – 

1,9 %, а у жінок «молодого віку» «подвійне використання» не спостерігалося. 

У пацієнтів-чоловіків та жінок у віковій групі «середній вік» частота 

співпадала та визначена на рівні – 1,8 %. Ще однією особливістю «подвійного 

використання» установленого у пацієнток з ІХС жіночої статі є найвища в 

даному дослідження частота одночасного класичного куріння та електронних 

сигарет у віковій групі «старший похилий вік» - 3,6 %, в той час, як серед 

чоловіків зазначені особи не зустрічалися. 
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В результаті проведення даного наукового дослідження з вивчення 

поширеності тютюнопаління в різних вікових групах пацієнтів з ІХС з 

урахуванням гендерної ознаки були встановлені частоти осіб, які курять 

класичні сигарети та/або електронні сигарети.  

Наявні сучасні світові дослідження, в яких зазначається, що станом на 

2019 рік, рівень куріння класичних сигарет серед дорослого населення у віці 

18 років і старше знизився до 14 % [101]. Зазначене вказує, на той факт, що 

куріння й досі на превеликий жаль залишається надзвичайно поширеною 

шкідливою звичкою. Незважаючи на те, що куріння класичних сигарет за 

останні роки зменшилося за рахунок виходу на ринок електронних пристроїв 

доставки нікотину, в той же час, кількість осіб залежних від нікотину 

зберігається. В нашому дослідженні з’ясовано, що поширеність використання 

електронних сигарет залишається досить низькою, за виключенням чоловіків 

молодого віку.  

З метою визначення впливу на результати КШ та перебігу 

періопераційного періоду нами було визначено, середнє значення ЖЕЛ у 

курящих та некурящих пацієнтів станом на етапі передопераційної 

підгогтовки. Установлено, що середнє значення ЖЕЛ у курців становило 83,5 

± 4,6, в той час як у некурящих пацієнтів 95,8 ± 1,7,  що достовірно впливало 

на розвиток дихальної недостатності (ДН), (р=0,0001, χ2=205,62). 

В той же час, під час порівняльного аналізу періопераційного періоду у 

курців та не курящих пацієнтів асоціацій щодо підвищення ризику розвитку 

ДН у періопераційному періоді не встановлено, (р>0,05).  

 Таким чином, з’ясовано, що чоловіки з ІХС представлені до КШ 

достовірно частіше курять класичні сигарети порівняно з жінками, (р=0,0001, 

χ2=37,37). А пацієнти-жінки курять електронні сигарети достовірно частіше за 

пацієнтів-чоловіків, (р=0,008, χ2=7,12). Визначено, що частота жінок з ІХС, які 

ніколи не курили була достовірно вищою за частоту пацієнтів чоловічої статі, 

(р=0,005, χ2=8,03). Установлено, що в групі пацієнтів-чоловіків молодого віку 

частота куріння класичних сигарет була достовірно нижчою за відповідну 
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частоту у вікових групах пацієнтів середнього віку, (р=0,0001, χ2=48,27), 

похилого віку, (р=0,0001, χ2=64,80) та старшого похилого віку, (р=0,0001, 

χ2=24,04). З’ясовано, що пацієнтки-жінки середнього віку курять класичні 

сигарети достовірно менше за чоловіків відповідного віку, (р=0,0001, 

χ2=56,02); відповідно і у віковій групі «похилий вік», (р=0,0001, χ2 = 40,47) та у 

віковій групі «старший похилий вік», (р=0,0001, χ2=35,70). При аналізі 

вмотивованої відмови від куріння з’ясовано, що частота осіб збільшувалася з 

віком і характеризувалася статистичною достовірністю у пацієнтів-чоловіків: 

в середньому віці, (р=0,02, χ2=5,10), в похилому віці, (р=0,007, χ2=7,34) та в 

старшому похилому віці, (р=0,0001, χ2=45,51). Щодо пацієнток жіночої статі, 

які покинули курити, встановлена зворотна тенденція – з віком частка осіб, які 

покинули курити зменшувалася: у середньому віці, (р=0,01, χ2=6,44), у 

похилому віці, (р > 0,05) та у старшому похилому віці, (р=0,07, χ2=3,23). 

Отже, паління часто зустрічається серед пацієнтів з ІХС представлених 

до КШ, тому нами було визначено вплив паління на показники спірометрії, які 

є важливими у періопераційному періоді. З’ясовано, що середнє значення 

життєвої ємкості легень (ЖЕЛ) у курців становило 83,5±4,6% і було 

достовірно нижче, (р=0,0001, χ2=205,62) за відповідний показник у некурящих 

95,8±1,7%, що вказує на можливі дихальні розлади при проведенні 

інтубаційного наркозу під час КШ.  

Куріння асоціюють з 11% смертей від ХСК у всьому світі. Визначено, 

що з 22 пацієнтів які померли 17 осіб курили у класичний спосіб, (р=0,039, 

χ2=4,26). Встановлено, що класичне куріння у осіб з ІХС представлених до 

КШ підвищує летальність у понад 2 рази, (OR=2,07).   

 3.2.3 Вивчення частоти гіперхолестеринемії, як клініко-

лабораторного маркеру метаболічних порушень у пацієнтів з ІХС 

представлених до КШ різного віку.  

У людей старіння викликає підвищення концентрації в плазмі 

тригліцеридів, холестерину, ліпопротеїнів низької щільності та зниження 

здатності ліпопротеїнів високої щільності видаляти клітинний холестерин. 
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Захворювання печінки також пов’язані зі старінням, викликаючи зміни 

метаболізму холестерину. Зокрема, у метаболізмі ліпідів похилий вік 

асоціюється з поступовим підвищенням плазмових концентрацій 

тригліцеридів, холестерину та ліпопротеїдів низької щільності [245]. 

Припускають, що зниження концентрації загального холестерину в деяких 

дослідженнях з довгожителями похилого віку пов’язане зі смертю осіб із 

найвищим рівнем холестерину в крові [391]. Ці зміни можуть сприяти 

підвищенню ризику ХСК, неврологічних захворювань і захворювань печінки, 

які спостерігаються у людей похилого віку. Також відомо, що холестерин є 

одним з основних компонентів клітинної плазматичної мембрани, що надає їй 

її фізико-хімічні властивості, такі як текучість і стабільність, однак холестерин 

нерівномірно розподіляється в мембранах. Він зосереджений на 

спеціалізованих багатих на сфінголіпіди доменах, які називаються ліпідними 

рафтами та кавеолами, які беруть участь у важливих клітинних функціях, 

таких як передача сигналів через мембрани тощо. Тому, далі вивчали частоту 

наявності гіперхолестеринемії у пацієнтів з ІХС різних вікових груп з 

урахуванням гендерних особливостей. Проведено вивчення наявності 

гіперхолестеринемії у учасників дослідження, таблиці 3.11 -3.14.  

Таблиця 3.11 – Динаміка рівнів холестерину у пацієнтів різних 

вікових груп представлених до КШ (n = 3674), як медико-біологічного 

фактору ризику розвитку ІХС 

Вікові групи 

за ВООЗ, рр. 
Холестерин, ммоль/л 

Вся вибірка   Чоловіки  Жінки 

n М±m n М±m n М±m 

Молодий вік 

(18 - 44) 
108 3,17±1,6 104 3,14±1,6 4 3,90-Ме 3,9 

Середній вік 

(45 - 59) 
1732 3,58±0,4 1537 3,54±0,5 195 3,89±1,4 

Похилий вік 

(60 - 74) 
1654 3,36±0,4 1268 3,21±0,5 386 3,86±1,0 

Старший 

похилий вік 

(≥75) 

180 2,63±1,2 152 2,49±1,2 28 3,38- Ме 3,3 

Всього 

 
3674 3,04±0,3 3061 3,0±0,3 613 3,76±0,7 
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Аналізуючи, дані представлені у таблиці 3.11, стає очевидним, що 

середній рівень холестерину був найвищий у осіб вікової групи «середній 

вік», він становив – 3,58 ммоль/л. при аналізі з урахуванням статі також 

встановлено найвищі середні значення холестерину у віковій групі «середній 

вік», у чоловіків – 3,54 ммоль/л, у жінок – 3,89 ммоль/л. Слід відмітити, що у 

осіб «молодого віку» середні значення холестерину були нижчими ніж у осіб 

«середнього віку» на 0,41 ммоль/л у всій вибірці, на 0,4 ммоль/л у чоловіків та 

не відрізнялися у жінок. Зазначене можливо пояснити, фізіологічним віком 

підвищенням ліпідів сироватки крові  [349]. Також відмічено, що починаючи з 

«середнього віку» в якому зафіксовані максимальні значення ліпіду сироватки 

крові – холестерину у решти вікових груп спостерігалося поступове його 

зниження, яке було тотожне при аналізі рівня холестерину з урахуванням статі 

пацієнтів. Дане фізіологічне зниження можливо пояснити різними 

антропометричними даними, наявністю НМТ, менопаузальних гормональних 

змін тощо [137]. Далі встановили частоту осіб, які мали гіперхолестеринемію 

(≥ 5,0 ммоль/л за критеріями NCEP ATP III), таблиця 3.12. 

Таблиця 3.12 - Динаміка наявності гіперхолестеринемії у пацієнтів  

різних вікових груп (n = 3674) 

 

При математичному опрацюванні отриманих даних щодо визначеної 

частоти гіперхолестеринемії встановлено, що вона була достовірно вищою у 

Вікові групи 

за ВООЗ, рр.   
Гіперхолестеринемія  

Вся вибірка  Чоловіки Жінки 

n % n % n % 

Молодий вік 

(18 - 44) 
34 31,5 33 31,7 1 25,0 

Середній вік 

(45 - 59) 
597 34,5 514 33,4 

 

83 

 

42,6 

Похилий вік 

(60 - 74) 
457 27,6 319 25,2 138 35,8 

Старший 

похилий вік 

(≥75) 

37 20,8 27 18,0 10 35,7 

Всього 1125 30,6 893 29,2 232 37,8 
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пацієнток-жінок - 37,8 %, порівняно з відповідною частотою у чоловіків - 29,2 

%, (р=0,0001, χ2=14,48). З представлених даних очевидно, що найвища частота 

гіперхолестеринемії спостерігалася у пацієнтів вікової групи «середній вік». 

Причому, у пацієнтів чоловічої статі «середнього віку» частота 

гіперхолестеринемії була достовірно нижчою за пацієнток-жінок тієї ж вікової 

групи, (р=0,0001, χ2=18,08). Зі збільшенням віку та з урахуванням статі 

відбувалося фізіологічне зниження частоти гіперхолестеринемії [348]. Так у 

пацієнтів-чоловіків середнього віку частота гіперхолестеринемії була 

достовірно вищої порівняно з учасниками похилого віку, (р=0,0001, χ2=12,22), 

а у чоловіків похилого віку достовірно вище за пацієнтів старшого похилого 

віку, (р=0,004, χ2=8,17). Відповідне вікове зниження спостерігалося і у 

пацієнток-жінок. Так у пацієнток середнього віку частота гіперхолестеринемії 

становила 42,6 %, що при статистичному порівнянні було достовірно вище за 

частоту у жінок похилого віку – 35,8 %, (р=0,002, χ2=9,22). Особливістю було 

лише відсутність різниці у частотах гіперхолестеринемії у пацієнток-жінок 

між віковими групами похилий вік – 35,8 % та старший похилий вік – 35,7 %, 

(р > 0,05), що можливо пояснити відмінностями жирового обміну у жінок 

[349].  

Враховуючи, що дана вибірка пацієнтів представлена хворими на ІХС 

представленими до КШ, а комплекс терапевтичного лікування передбачає 

застосування статинів, механізм дії яких передбачає пригнічення ферменту 3-

гідроксил-3метил-глутарил-коферменту А - редуктази, що каталізує початкові 

та проміжні стадії біосинтезу холестерину [137], проаналізовано, кількість 

осіб які вживали статини, таблиця 3.13. 
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Таблиця 3.13 - Застосування «статинів» учасниками дослідження (n = 

3674) 

 

При статистичній обробці отриманих даних щодо визначених частот 

застосування у терапевтичній схемі лікування ІХС фармацевтичної групи 

«статини»  встановлено, що статини достовірно частіше застосовували 

пацієнти-жінки - 49,4%, порівняно з відповідною частотою у чоловіків - 

32,2%, (р=0,0001, χ2=73,89). Найвища частота застосування статинів 

зафіксована у віковій групі «похилий вік», яка становила – 36,3 %. А з 

урахуванням гендерної ознаки пацієнтів найвища частота застосування 

статинів у чоловіків спостерігалася у віковій групі «похилий вік» - 32,6 %, а у 

пацієнток-жінок у віковій групі «середній вік» - 53,3 %.  Порівнюючи 

отримані частоти застосування під час терапевтичного лікування статинів між 

віковими групами в залежності від статі пацієнтів отримані статистично 

значимі різниці на користь пацієнток з ІХС жіночої статі. Встановлено, що 

пацієнтки-жінки достовірно частіше застосовували статини порівняно з 

пацієнтами-чоловіками: у віковій групі «молодий вік», (р=0,038, χ2=4,29); у 

віковій групі «середній вік», (р=0,0001, χ2=142,04); у віковій групі «похилий 

вік», (р=0,0001, χ2=15,61) та у віковій групі «старший похилий вік», (р=0,0001, 

χ2=29,19). Також проведено аналіз частоти застосування статинів з наявністю 

гіперхолестеринемією, таблиця 3.14. 

Вікові групи за ВООЗ, рр.   Застосування статинів 

Вся вибірка  Чоловіки  Жінки 
n % n % n % 

Молодий вік (18 - 44) 33 30,6 32 30,8 1 25,0 

Середній вік (45 - 59) 596 34,4 492 30,0 104 53,3 

Похилий вік (60 - 74) 600 36,3 414 32,6 186 48,2 

Старший похилий вік (≥75) 59 33,1 47 31,3 12 42,8 

Всього 1288 35,1 985 32,2 303 49,4 
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Таблиця 3.14 - Застосування фармацевтичної групи «статини» 

учасниками дослідження з наявною гіперхолестеринемією  

 

Отже, аналізуючи представлені результати у таблиці 3.14, зрозуміло що 

37,6 % пацієнтів даної вибірки, які мали гіперхолестеринемію, приймали 

статини. Причому пацієнтки-жінки приймали дану фармацевтичну групу 

достовірно частіше за чоловіків, (р=0,0001, χ2=88,53).  Вікова група у якій 

пацієнти з гіперхолестеринемією застосовували статини найчастіше «старший 

похилий вік» - 43,2 %. Порівнюючи вікові групи пацієнтів з урахуванням статі 

отримано результати подібні до аналізу застосування статинів пацієнтами всієї 

вибірки без урахування наявності гіперхолестеринемії. Тобто пацієнтки-жінки 

у всіх вікових групах (за виключенням вікової групи «молодий вік») 

застосовували статини достовірно частіше за пацієнтів чоловічої статі: у 

віковій групі «середній вік», (р=0,0001, χ2=212,81); у віковій групі «похилий 

вік», (р=0,0001, χ2=36,04) та у віковій групі «старший похилий вік», (р=0,0001, 

χ2=254,85). Представлені результати, доводять наявний при лікуванні 

статинами плейотропний ефект пов’язаний з їх клініко-біохімічними 

ефектами,  що мають прояви у вигляді: конверсії предіабету у ЦД ІІ, міалгією, 

геморагічним МІ, катарактою, порушенням функції печінки тощо. Отже, 

застосування статинів, може корелювати з частотою наявної коморбідної 

патології у жінок, що пояснюється вищою частотою низької мінеральної 

Вікові групи 

за ВООЗ, рр.   

Застосування статинів пацієнтами з гіперхолестеринемією 

Вся вибірка  Чоловіки  Жінки 

n % n % n % 

Молодий вік 

(18 - 44) 

11 32,4 11 33,3 - - 

Середній вік 

(45 - 59) 

220 36,8 170 33,1 50 60,2 

Похилий вік 

(60 - 74) 

176 38,5 111 34,8 65 47,1 

Старший 

похилий вік 

(≥75) 

16 43,2 10 30,0 6 60,0 

Всього 423 37,6 302 33,8 121 52,2 
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щільності кісткової тканини у віці понад 50 років, наявністю дисліпідемії, 

гіперхолестеринемії та більш важким перебігом атеросклерозу.    

Наступним кроком у вивченні гіперхолестеринемії як провідного 

медико-біологічного фактору ризику ХСК було визначення асоціативних 

зв’язків наявності гіперхолестеринемії з дифузністю ураження КА та 

повнотою реваскуляризації.  

Під час визначення асоціацій між дифузністю уражень КА та наявністю 

гіперхолестеринемії встанослено, що наявність гіперхолестеринемії 

підвищувала ризик розвитку дифузних уражень КА у 13,2 рази в загальній 

вибірці, про що свідчить розрахований коєфіцієни OR: 

OR=13,19; 95%CІ: 10,80-16,12, RR=9,45; 95%CІ: 7,87-11,36, (р=0,0001, 

χ2=97,51); 

Причому, визначено, що у чоловіків ризик розвитку дифузних уражень 

КА за наявності гіперхолестеринемії підвищується у 14,08 разів: 

OR=14,08; 95%CІ: 11,16-17,79, RR=10,26; 95%CІ: 8,28-12,72, (р=0,0001, 

χ2=78,37);  

а у жінок у 11,06 разів: 

OR=11,06; 95%CІ: 7,36-16,69, RR=7,25; 95%CІ: 5,10-10,31, (р=0,0001, 

χ2=19,37). 

А при визначенні асоціативних зв’язків гіперхолестеринемії з повнотою 

проведенної реваскуляризації під час КШ установлено, що ризик проведення 

неповної реваскуляризації збільшувався у 3,14 рази в загальній вибірці за 

наявності гіперхолестеринемії: 

OR=3,14; 95%CІ: 2,78-3,55, RR=2,48; 95%CІ: 2,25-2,74, (р=0,0001, χ2=36,41);  

В той час як у пацієнтів-чоловіків представлених до КШ у 4,08 рази:  

OR=4,08; 95%CІ: 3,52-4,73, RR=3,18; 95%CІ: 2,81-3,60, (р=0,0001, χ2=39,51);  

А у пацієнток-жінок у 1,57 рази: 

OR=1,57; 95%CІ: 1,23-2,01, RR=1,35; 95%CІ: 1,15-1,59, (р=0,002, χ2=13,17).      

 Механізми змін ліпідного обміну при старінні до кінця не вивчені. З 

віком відбувається втрата сухої маси та збільшення жирової тканини, які 
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стимулюють резистентність до інсуліну та забезпечують більший приплив 

жирних кислот до печінки, що призводить до збільшення синтезу 

ліпопротеїдів дуже низької щільності та зниження швидкості видалення цих 

ліпопротеїнів із плазми [372]. Зворотний транспорт холестерину, який 

здійснюють ліпопротеїни високої щільності, також зменшується зі старінням. 

In vitro було виявлено, що ліпоротеїни високої щільності, виділені у людей 

похилого віку, мали нижчу здатність видаляти клітинний холестерин 

порівняно з ліпопротеїнами високої щільності від 20 – 30 річних дорослих. 

Отримані результати пояснюються пошкодженням рецепторів транспортерів 

ABCA1 і ABCG1, які беруть участь у доставці холестерину до ліпопротеїнів 

високої щільності, які спричинені старінням у людей похилого віку. В нашому 

дослідженні також спостерігалось зниження рівнів холестерину та наявності 

гіперхолестеринемії у пацієнтів з ІХС зі збільшенням віку. 

В результаті дослідження з’ясовано, що рівні холестерину залишаються 

достовірним клініко-лабораторним маркером для виявлення метаболічних 

порушень у пацієнтів з ІХС. Визначено, що найвищі рівні холестерину 

зафіксовані у пацієнтів середнього віку обох статей. Гіперхолестеринемія 

достовірно частіше зустрічається у віковій групі «середній вік», (р=0,0001, 

χ2=18,08), причому з урахуванням статі достовірно частіше у пацієнток-жінок, 

(р=0,0001, χ2=14,48). Визначено, що з віком відбувається достовірне зниження 

рівня холестерину, незалежно від прийому статинів. Встановлено, що 

пацієнтки-жінки достовірно частіше застосовували статини порівняно з 

пацієнтами-чоловіками: у віковій групі «молодий вік», (р=0,038, χ2=4,29); у 

віковій групі «середній вік», (р=0,0001, χ2=142,04); у віковій групі «похилий 

вік», (р=0,0001, χ2=15,61) та у віковій групі «старший похилий вік», (р=0,0001, 

χ2=29,19).  

Отже, можна припуститися думки, що прийом статинів також сприяв 

тому, що пацієнти з ІХС які їх приймали за призначенням лікаря були 

скеровані на КШ в більш старшому віці, тобто фармацевтична група 

«статини» уповільнює клінічний перебіг ІХС.   
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А під час визначення асоціативних зв’язків гіперхолестеринемії з 

важливими факторами такими як дифузність ураження КА та повнота 

реваскуляризації під час КШ установлено, що наявність гіперхолестеринемії 

підвищувала ризик дифузних уражень КА в 13,2 рази, (р=0,0001, χ2=97,51); у 

чоловіків у 14,08 разів, (р=0,0001, χ2=78,37); у жінок у 11,06 разів, (р=0,0001, 

χ2=19,37).  

Щодо ризику проведення неповної реваскуляризації встановлено що за 

наявності гіперхолестеринемії він збільшувався у 3,14 рази в загальній 

вибірці, (р=0,0001, χ2=36,41); у пацієнтів-чоловіків у 4,08 рази, (р=0,0001, 

χ2=39,51); у пацієнток-жінок у 1,57 рази, (р=0,002, χ2=13,17).      

Наступним кроком нашого дослідження стало вивчення частоти осіб з 

НМТ та ожирінням серед пацієнтів з ІХС представлених до КШ. 

3.2.4 Вплив НМТ та ожиріння на результати КШ у пацієнтів різних 

вікових груп  

При оцінці факторів ризику розвитку ХСК особливої уваги 

заслуговують НМТ та ожиріння, так як на сьогодні у світі з кожним роком 

зростає їх кількість. Останніми роками рівень НМТ та ожиріння у пацієнтів, 

які перенесли кардіохірургічну операцію зростає, а після кардіохірургічних 

операцій клінічно спостерігається феномен «парадоксу ожиріння». Цей 

парадокс відноситься до незрозумілого явища  - зниження смертності серед 

пацієнтів із НМТ та ожирінням після лікування. Загалом, ожиріння збільшує 

частоту ХСК і тому вважається само собою зрозумілим, що НМТ та тим паче 

наявність ожиріння також повинно збільшити смертність після 

кардіохірургічних операцій. Однак багато клінічних досліджень підкреслили 

протилежне явище, за якого ожиріння може мати захисний ефект у пацієнтів, 

яким проводять кардіохірургіяні втручання [176].  

На даний момент наукові дослідження щодо ІМТ та ожиріння і 

результатів після КШ демонструють суперечливі дані [330]. Але ж люди 

різних вікових груп сильно відрізняються за способом життя і харчовими 

звичками.  
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Отже, наступним кроком нашого дослідження стало дослідити вплив 

НМТ та ожиріння на летальність пацієнтів після КШ, для чого проведено 

вивчення наявності НМТ та ожиріння у учасників дослідження з урахуванням 

вікової групи пацієнта, таблиця 3.15. 

Таблиця 3.15 - Вивчення частоти нормальної маси тіла та її 

відхилень від норми у пацієнтів дослідження (n = 3674) 

В ході дослідження було визначено ІМТ та інтерпретовано його 

значення щодо встановлення частот недостатньої маси тіла, нормальної ваги, 

наявності НМТ та ожиріння. Встановлено, що у вибірці пацієнтів з ІХС 

представлених до КШ понижена маса тіла зустрічалася лише у 5 осіб (0,1 %); 

нормальна маса тіла у 527 осіб (14,3 %), НМТ у 1668 осіб (45,5 %); ожиріння у 

1474 осіб (40,1 %), причому ІІІ ст. ожиріння зафіксовано у 59 осіб (1,6 %). 

Аналіз вивчення розподілу нормальної маси тіла у вибірці пацієнтів з 

ІХС представлених до КШ показав, що її частота була найвищою у віковій 

групі «старший похилий вік» вона становила – 21,8 %, а найнижча у пацієнтів 

молодого віку – 8,2 %, (р=0,0001, χ2=31,13). Слід відмітити, що частота 

нормальної маси тіла збільшувалася з віком. Встановлено, що частота 

нормальної маси тіла достовірно вища у пацієнтів старшого похилого віку – 

Вікові групи за 

ВООЗ, рр,  n (%) 
ІМТ 

↓18,5  

 

18,5-24,9   25,0-29,9 

 

30,0-34,9 

 

35,0-39,9   40,0 ↑  

  

n (%)   

Молодий вік 

(18 - 44) 

108 (2,9) 

1 

(1,1) 

9  

(8,2) 

45  

(41,5) 

41  

(38,0) 

11  

(10,1) 

1 

(1,1) 

Середній вік 

(45 - 59) 

1732 (47,1) 

2  

(0,1) 

206 

(11,9) 

743 

(42,9) 

576 

(33,3) 

168  

(9,7) 

37 

(2,1) 

Похилий вік 

(60 - 74) 

1654 (45,1) 

2 

(0,1) 

273 

(16,5) 

787 

(47,6) 

473 

(28,6) 

106 

(6,4) 

13 

(0,8) 

Старший похилий 

вік (≥75) 

180 (4,9) 

- 39 

(21,8) 

93 

(51,2) 

32 

(18,3) 

8 

(4,4) 

 

8 

(4,4) 

Всього, 

3674 (100,0) 
5 

(0,1) 

527 

(14,3) 

1668 

(45,5) 

1122 

(30,5) 

293 

(8,0) 

59 

(1,6) 
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21,8 % порівняно з частотою в групі пацієнтів похилого віку – 16,5 %, (р=0,05, 

χ2=3,84).           

Установлено, що частота НМТ у пацієнтів старшого похилого віку 

становила – 51,1 %, а найнижчий відсоток наявності НМТ спостерігався серед 

пацієнтів молодого віку – 41,5 %, (р=0,0001, χ2=22,95). Також відмічено, що 

частота НМТ з віком пацієнтів збільшувалася. Встановлено, що частота НМТ 

у пацієнтів молодого віку становила – 41,5 %, а у пацієнтів середнього віку – 

42,9 %, при статистичному опрацюванні отриманих результатів з’ясовано, що 

отримані частоти наявності НМТ були достовірно нижчими за частоту НМТ у 

віковій групі «похилий вік», де вона становила – 47,6 %, відповідно: (р=0,005, 

χ2=7,82 та р=0,04, χ2=4,17). 

Аналізуючи наявність ожиріння у пацієнтів з ІХС  різних вікових груп, 

встановлено, що його частота була найвищою у віковій групі «молодий вік» - 

49,2 %, а найменшою у пацієнтів старшого похилого віку – 27,1 %, (р=0,0001, 

χ2=119,97). Визначено, що з віком частота ожиріння знижувалася. Так, 

порівнюючи частоти ожиріння серед пацієнтів молодого та середнього віку 

встановлено, що його частота була нижчою на 4,1 %, (р > 0,05). В той час, як 

частота ожиріння у пацієнтів середнього віку була достовірно нижчою 

порівняно з відповідною частотою у пацієнтів похилого віку, (р=0,0001, 

χ2=19,28). А у пацієнтів похилого віку, в свою чергу, частота ожиріння була 

достовірно нижчою за відповідну частоту серед осіб старшого похилого віку, 

(р=0,0001, χ2=14,42). 

Додатково проаналізовано частоту ожиріння ІІІ ст. з урахуванням 

належності пацієнтів до вікової групи. Встановлено, що найнижча частота 

ожиріння ІІІ ст. була притаманна пацієнтам похилого віку – 0,8 %, а найвища 

старшого похилого віку – 4,4 %, (р=0,0001, χ2=57,29).              

Для підтвердження або спростування асоціації «парадоксу» ожиріння з 

позитивними результатами КШ, проведено аналіз розподілу пацієнтів з 

урахуванням їх ІМТ та летальністю, таблиця 3.16.  
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Таблиця 3.16 - Розподіл пацієнтів за ІМТ та летальністю, (n = 3674) 

 

Під час аналізу летальних випадків в групах пацієнтів в залежності від 

ІМТ з’ясовано, що серед пацієнтів з ожирінням та НМТ відсоток летальності 

тотожний до пацієнтів з нормальною масою тіла. Установлено, що найвищі 

показники летальних випадків спостерігалися у пацієнтів з нормальною та 

пониженою масою тіла, на 532 операцій КШ сталося 6 летальних випадків, що 

становило – 1,1 %. На другому місці пацієнти з ожирінням різного ступеня 

яких було включено у дослідження 1474 особи, з яких померло 9 осіб, що 

становило - 0,6 %. На третьому місці найпоширеніша група пацієнтів, це особи 

з НМТ, в них з 1668 осіб, лише у 7 випадках зареєстрована смерть, що 

становило – 0,4 %. В решті летальних випадків статистично вірогідної різниці 

її частоти не встановлено, (р>0,05).  

Отже, в результаті аналізу значень ІМТ у пацієнтів після проведення 

КШ, встановлено, що найпоширенішою групою, були особи з НМТ їх частка 

становила – 45,5 %. На другому місці особи з ожирінням – 40,1 % і лише 14,4 

% припадало на осіб з нормальною і пониженою масою тіла. Отримані 

Вікові групи за 

ВООЗ, рр.   
Рання п/о летальність (n=22) 

Маса  тіла в нормі НМТ Ожиріння  

чоловіки жінки чоловіки жінки чоловіки жінки 

n (%)   

Молодий вік 

(18 - 44) 

108 (2,9) 

- - 1 (0,9) - - - 

Середній вік 

(45 - 59) 

1732 (47,1) 

1 

(0,05) 

- 1  

(0,05) 

- 5 

(0,3) 

- 

Похилий вік 

(60 - 74) 

1654 (45,1) 

5 

(0,3) 

- 4 

(0,2) 

- 2 

(0,1) 

1 

(0,06) 

Старший 

похилий вік 

(≥75) 

180 (4,9) 

- - 1 

(0,6) 

- 1 

(0,6) 

 

- 

Всього, 

3674 (100,0) 
6 

(0,2) 

- 7 

(0,2) 

- 8 

(0,2) 

1 

(0,03) 
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результати співпадають з результатами дослідження «STEPS» згідно яких, в 

Україні 59,0 % населення має НМТ та ожиріння, причому від ожиріння 

страждає кожен четвертий українець [55]. В зазначеному дослідженні також 

йдеться що НМТ та ожиріння є без сумніву фактором ризику ХСК. До того ж 

НМТ та ожиріння включені до визнаних світових шкал зі стратифікації ризику 

на кшталт EuroSCORE II, а визначення ІМТ залишається серед основних 

показників які мають значення для передбачення результату перед КШ [345]. 

В той же час, наявні повідомлення, що наявність НМТ та ожиріння позитивно 

впливає на результати КШ [251]. В нашому дослідженні, ми проаналізували 

3674 випадки КШ на працюючому серці та визначили в них ІМТ з подальшою 

його інтерпретацією щодо наявності НМТ та ожиріння. Також намагалися 

підтвердити спростувати «парадокс» ожиріння, щодо його впливу на 

позитивні результати КШ. Але згідно отриманих результатів з’ясовано, що 

летальність була достовірно вищою у  осіб з нормальною і пониженою масою 

тіла порівняно з пацієнтами, що мали є подібним до значень у пацієнтів з 

НМТ. Щодо наявності ожиріння без урахування його ступеню статистично 

вірогідних даних не отримано. Тому, вбачаємо необхідним  доповнити 

дослідження з урахуванням не тільки віку пацієнта, а також і гендерної 

приналежності, таблиця 3.17.  
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Таблиця 3.17 - Вікова та антропометрична характеристика вибірки, з 

урахуванням статі пацієнтів (n = 3674) 

Примітка: М – медіана варіаційного ряду  

 

Аналізуючи дані отримані в результаті визначення середнього ІМТ 

встановлено, що найвищий ІМТ був у жінок старшого похилого віку - 30,9, а 

найнижчий у жінок молодого віку – 24,9, (р=0,01, χ2=5,78). Щодо ІМТ у 

пацієнтів з ІХС представлених до КШ чоловічої статі, з’ясовано зворотну 

тенденцію, найвищий ІМТ спостерігався у пацієнтів молодого віку - 29,7, а 

найнижчий у старшого похилого віку - 28,0, (р > 0,05).  

Наступним кроком нашого дослідження стало встановлення 

поширеності НМТ та ожиріння у пацієнтів з ІХС представлених до КШ з 

урахуванням їх віку і статі, таблиця 3.18. 

 

 

 

 

 

  Вікові групи за 

ВООЗ, рр,  n (%) 

Середній вік, (діапазон), рр. Середній ІМТ, (діапазон) 

вибірка чоловіки жінки вибірка чоловіки жінки 

Молодий вік 

108 (2,9) 

40,5±4,7

(36-44) 

40,6±4,8 

(36-44) 

40,0-

М40,0 
29,5±4,4 

(18,3–43,3) 

29,7±4,4 

(18,7-43,3) 

24,9-М 

24,9 

(18,3-31,3) 
Середній вік 

1732 (47,1) 
54,5±1,2

(45-60) 

54,3±1,3 

(45-60) 

55,8±3,6 

(45-60) 

29,8±1,1 

(18,3-44,9) 

29,6±1,2 

(18,3-42,8) 

31,2±3,3 

(19,4-44,9) 

Похилий вік 

1654 (45,1) 
66,4±1,2 

(61-74) 

66,3±1,3 

(61-74) 

66,6±5,8 

(61-74) 

28,7±1,1 

(18,3-44,4) 

28,5±1,3 

(18,3-44,4) 

29,9±2,3 

(18,4-44,2) 

Старший похилий 

вік 180 (4,9) 
77,1±2,2 

(75-85) 
77,0±3,4 

(75-85)   

77,1±7,9 

(75-85)  

28,5±3,4 

(19,7-44,1)  
28,0±3,7 

(19,7-42,2)  

 

30,9±8,7 

(23,0-44,1) 

 
Всього, 

3674 (100,0) 
60,6±0,8 

(36-92) 

60,0±0,9 

(36-92) 

63,4±1,9 

(38-83) 

29,7±0,8 

(18,3-44,9) 

29,1±0,8 

(18,3-44,9) 

30,3±1,8 

(18,4-44,9) 
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Таблиця 3.18 – Вивчення частоти нормальної маси тіла, НМТ та 

ожиріння у пацієнтів дослідження (n = 3674) 

Примітка: В – вся вибірка; Ч – пацієнти чоловічої статі; Ж – пацієнти 

жіночої статі.  

При визначені та інтерпретації значень ІМТ у пацієнтів дослідження з 

урахуванням віку і статі, встановлено, що частота нормальної маси тіла була 

подібною у пацієнтів як чоловічої (14,5 %) так і жіночої (14,2 %) статі. Під час 

більш ретельного аналізу з урахуванням вікової групи пацієнтів з’ясовано, що 

найвища частота нормальної маси тіла у чоловіків з ІХС спостерігалася у 

віковій групі «старший похилий вік» - 24,7 %, а найменша у молодому віці – 

8,7 %,  (р=0,0001, χ2=45,02). Щодо частоти нормальної маси тіла у пацієнток-

жінок встановлено, що найвища частота спостерігалася у віковій групі 

«молодий вік» - 25,0 %, а найменша у старшому похилому віці – 7,1 %, (р > 

0,05).           

Визначено, що у пацієнтів-чоловіків частота НМТ була найвищою у 

похилому віці – 51,2 %, а найменшою у молодому – 42,3 %, (р=0,0001, 

χ2=19,55).  Щодо поширеності НМТ у пацієнток жіночої статі з’ясовано, що 

найвища частота НМТ зафіксована в старшому похилому віці – 53,6 %, а 

Вікові групи 

за ВООЗ, рр,  

n (%) 

  Ожиріння 

Нормальна вага  

   

НМТ 

 

В Ч Ж В Ч Ж В Ч Ж 

Молодий вік 

108 (2,9) 

10 

(9,3) 

9 

(8,7) 

1 

(25,0) 

45  

(41,5) 

44 

(42,3) 

1 

(25,0) 

53  

(49,2) 

51 

(49,0) 

2 

(50,0) 

Середній вік 

1732 (47,1) 

208  

(12,0) 

189 

(12,3) 

19 

(9,7) 

743 

(42,9) 

682 

(44,4) 

61 

(31,3) 

781 

(45,1) 

666 

(43,3) 

115 

(59,0) 

Похилий вік 

1654 (45,1) 

275 

(16,6) 

210 

(16,6) 

65 

(16,8) 

787 

(47,6) 

650 

(51,2) 

137 

(35,5) 

592 

(35,8) 

408 

(32,2) 

184 

(47,7) 

Старший 

похилий вік 

180 (4,9) 

39 

(21,8) 

37 

(24,7) 
2 

(7,1) 
93 

(51,2) 

78 

(50,6) 

15 

(53,6) 

48 

(27,1) 

37 

(24,7) 

11 

(39,3) 

Всього, 

3674 (100,0) 

532 

(14,4) 

445 

(14,5) 

87 

(14,2) 

1668 

(45,5) 

1454 

(47,5) 

214 

(34,9) 

1474 

(40,1) 

1162 

(38,0) 

312 

(50,9) 
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найменша в молодому віці - 25,0 %,  (р > 0,05). При порівнянні поширеності 

НМТ між гендерними групами дослідження, встановлено, що у пацієнтів-

чоловіків НМТ зустрічалася достовірно частіше ніж у пацієнток жіночої статі, 

(р=0,0001, χ2=38,14). 

Установлено, що у пацієнтів з ІХС чоловічої статі частота ожиріння була 

найвищою у віковій групі «молодий вік», а найнижчою у старшому похилому 

віці, різниця визначених частот характеризувалася достовірністю, (р=0,0001, 

χ2=143,28). У жінок з ІХС представлених до КШ, найвища частота ожиріння 

спостерігалася у середньому віці (59,0 %), а найнижча у старшому похилому 

віці (39,3 %), (р=0,0001, χ2=65,15). Аналізуючи наявність ожиріння у пацієнтів 

з ІХС представлеих до КШ різних вікових груп з урахуванням гендерної 

ознаки, встановлено, що частота ожиріння була достовірно вищою серед 

жінок - 50,9 % порівняно з відповідною частотою у чоловіків - 38,0 %, 

(р=0,0001, χ2=42,49). 

Також було установлено, що частота НМТ та ожиріння не збільшувала 

тривалість перебування у стаціонарі, середня тривалість якого у осіб з НМТ 

становила 10,8 ± 0,6 ЛД, а з ожирінням 11,2 ± 0,8 ЛД, в той час як у осіб з 

нормальною масою тіла 11,02 ± 1,4 ЛД, (р > 0,05).  

Таким чином, отримані результати показують, що на результати КШ на 

працюючому серці впливає комплекс інших факторів більш вагомих ніж ІМТ. 

Подібні результати описані і у закордонних дослідженнях інших авторів [70, 

170]. Це свідчить про те, що до парадоксу ожиріння слід ставитися з 

обережністю, про це також йдеться і у попередніх дослідженнях [363], де 

наголошується на довгостроковій виживаності пацієнтів із НМТ. Наукові 

повідомлення про «парадокс» ожиріння в основному ґрунтувалися на 

короткострокових результатах після кардіохірургічних втручань, а декілька 

досліджень, які опублікували результати довгострокових спостережень були 

суперечливими [356]. 
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Висновки до розділу 3   

В результаті вивчення основних медико-соціальних та медико-

біологічних факторів ризику ІХС, а саме: спадковість, куріння, 

холестеринемія, НМТ та ожиріння, визначені їх частоти та особливості 

розподілу з урахуванням віку та статі пацієнтів з ІХС представлених до КШ. 

1. Встановлено, що летальні випадки достовірно переважали у 

пацієнтів-чоловіків, (р=0,017, χ2=5,68). З’ясовано, що пацієнти-чоловіки 

старшого похилого віку мали достовірно вищу летальність порівняно з 

чоловіками середнього віку, (р=0,022, χ2=5,24); 

2. В результаті проведення клініко-генеалогічного аналізу, з’ясовано, 

що в родинах з обтяжливим родинним анамнезом на ХСК ризик розвитку 

передчасної ІХС у 2 рази вищий, про що свідчить розрахований коефіцієнт FA 

– 2,1, (р=0,0001; χ²=33,12). Встановлено, що в обох групах дослідження 

домінувала обтяженість родинного анамнезу щодо ХСК переважно серед 

родичів І ступеня спорідненості. 

3. З’ясовано, що чоловіки з ІХС представлені до КШ достовірно 

частіше курять класичні сигарети порівняно з жінками, (р=0,0001, χ2=37,37), в 

той час як, пацієнтки-жінки курять електронні сигарети достовірно частіше за 

пацієнтів-чоловіків, (р=0,008, χ2=7,12). З’ясовано, що середнє значення ЖЕЛ у 

курців становило 83,5±4,6% і було достовірно нижче, (р=0,0001, χ2=205,62) за 

відповідний показник у некурящих 95,8±1,7%, що вказує на можливі дихальні 

розлади при проведенні інтубаційного наркозу під час КШ.  

4. Визначено, що з 22 пацієнтів які померли 17 осіб курили у 

класичний спосіб, (р=0,039, χ2=4,26). Встановлено, що класичне куріння у осіб 

з ІХС представлених до КШ підвищує летальність у понад 2 рази, (OR=2,07).  

В результаті вивчення рівнів холестерину як медико-біологічного маркеру  

метаболічних порушень у пацієнтів з ІХС представлених до КШ визначено, 

що найвищі його рівні зафіксовані у пацієнтів середнього віку обох статей.  

5. Встановлено, що пацієнтки-жінки достовірно частіше застосовували 

статини порівняно з пацієнтами-чоловіками: у віковій групі «молодий вік», 
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(р=0,038, χ2=4,29), у віковій групі «середній вік», (р=0,0001, χ2=142,04), у 

віковій групі «похилий вік», (р=0,0001, χ2=15,61) та у віковій групі «старший 

похилий вік», (р=0,0001, χ2=29,19).  

6. Установлені асоціативні зв’язки наявності гіперхолестеринемії з 

підвищеним ризиком дифузних уражень КА у 13,2 рази, (OR=13,19; р=0,0001, 

χ2=97,51). У чоловіків у 14,08 разів (OR=14,08; р=0,0001, χ2=78,37), а у жінок у 

11,06 разів (OR=11,06; р=0,0001, χ2=19,37).  

7. Виявлені асоціативні зв’язки між наявністю гіперхолестеренемії та 

повнотою проведеної під час КШ реваскуляризації. Так ризик проведення 

неповної реваскуляризації за наявності гіперхолестеринемії збільшувався у 

3,14 рази у загальній вибірці, (OR=3,14; р=0,0001, χ2=36,41). А з урахуванням 

гендерної ознаки: у чоловіків у 4,08 рази, (OR=4,08; р=0,0001, χ2=39,51), а у 

жінок у 1,57 рази, (OR=1,57; р=0,002, χ2=13,17).      

8. Встановлено, що у вибірці пацієнтів з ІХС представлених до КШ 

превалювала частота осіб з НМТ - 45,5 % та ожирінням різного ступеня - 40,1 

%, а нормальна і понижена маса тіла зустрічалися лише у 14,4 %. З’ясовано, 

що хворі з нормальною масою тіла були достовірні старші на 3,1 роки, за 

хворих з ожирінням, (χ²=25,83; р=0,0001). 

9. Визначено, що серед пацієнтів з ожирінням та НМТ відсоток 

летальності тотожний до пацієнтів з нормальною масою тіла, а щодо 

підтвердження «парадоксу» ожиріння з позивними результатами КШ, 

з’ясовано, що наявність у пацієнтів НМТ та ожиріння не збільшувала 

тривалості перебування у стаціонарі, середня тривалість якого у осіб з НМТ 

становила 10,8±0,6 ЛД, з ожирінням 11,2±0,8 ЛД, а у осіб з нормальною масою 

тіла 11,02±1,4 ЛД, (р > 0,05).  
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РОЗДІЛ 4 

СУПУТНЯ ПАТОЛОГІЯ ТА ЇЇ ПРОГНОСТИЧНЕ ЗНАЧЕННЯ 

ДЛЯ РЕВАСКУЛЯРИЗАЦІЇ МІОКАРДА  

 

З 1990 року по 2019 рік показник кількості років життя, втрачених 

внаслідок погіршення здоров’я, інвалідності та передчасної смерті внаслідок 

ІХС в загальній популяції збільшився на 50,4 %, а у віковій групі старше за 75 

років на 66,6 % [148]. Проте стандартизований за віком рівень смертності від 

ІХС знизився на 30,8 % за останні 30 років [342]. Для України ця проблема має 

особливо актуальність. Впродовж 2010 - 2020 років Україна втратила майже 

4,6 мільйонів своїх мешканців у зв’язку з ССЗ. Провідною причиною смерті 

була ІХС, частка якої складала 46,1 % серед усіх випадків летальності та 69,7 

% серед випадків, зумовлених ХСК, причому у більшості випадків - 76,4 % 

смерть від ІХС була пов’язана з атеросклерозом КА. 

У зв’язку з вищезазначеним наступним кроком нашого дослідження 

стало вивчення поширеності зі встановленням частот супутньої патології у 

пацієнтів з ІХС при плануванні реваскуляризації міокарду шляхом проведення 

КШ.  

У 3672 пацієнтів з ІХС вивчено наявність коморбідної патології, 

встановлено її частоту та розраховано ССІ за стандартною методикою [312]. 

ССІ дозволяє визначити ризик летальності на найближчі 10 років для хворих з 

хронічними захворюваннями. ССІ визначається за сукупністю балів наявності 

інших захворювань, а саме: ІМ, СН, ураження периферичних судин, деменція, 

МІ / ТІА, хронічні хвороби легень, хвороби сполучної тканини, ЦД ІІ типу, 

ПВ, хронічні хвороби печінки – оцінюються в 1 бал. А наявність геміплегії, 

порушення функції нирок помірного/важкого ступеня, ЦД ІІ типу з ураженням 

органів-мішенів, злоякісні пухлини, лейкози, лімфоми – оцінюються у 2 бали. 

Порушення функції печінки помірного/важкого ступеня - оцінюється у 3 бали. 

СНІД, метастази - оцінюються у 6 балів.  
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Серед 16 пунктів супутньої патології передбаченої стандартною 

методикою для розрахунку ССІ та СА-ССІ на особливу увагу заслуговує 

вивчення частоти ІМ, ГКС в анамнезі у пацієнтів даного дослідження та 

наявності СН. 

4.1 Вивчення частоти ІМ у пацієнтів з ІХС різних вікових груп та 

його впливу на результат КШ   

Довго триваюча ішемія залишається головною першопричиною 

виникнення ІМ, спричиняючи загибель клітин серця, що часто ускладнюється 

небезпечними для життя порушеннями ритму серця та/або втратою 

скорочувальної здатності міокарду. Тому, основною метою лікування при ІМ є 

як найшвидше відновлення коронарного кровоточу шляхом проведення 

реваскуляризації міокарду. З’ясовано, що хірургічна тактика та час її 

проведення залежать від різновиду ІМ: з елевацією сегмента ST (STEMI) та 

без неї (NSTEMI). При STEMI лікування пацієнтів традиційно є більш 

агресивним щодо моменту реваскуляризації, а при NSTEMI ішемія міокарду 

вважається менш критичною [319]. Розуміння подібностей та відмінностей 

між IM з підйомом сегмента ST або без нього є важливим кроком для 

належного ведення пацієнтів у сучасній практиці. Як STEMI так і NSTEMI 

спричинені критичним стенозом або повною оклюзією КА: здебільшого 

внаслідок тромбозу атеросклеротичної бляшки і проявляються схожою 

клінічною картиною [265]. При NSTEMI немає єдиної думки щодо 

оптимального часу для проведення КШ. Останні результати показують, що 

віддалені результати покращуються у пацієнтів з ранньою реваскуляризацією 

при NSTEMI, проте зазначається, що раннє хірургічне втручання пов’язане з 

підвищеним операційним ризиком, а відстрочка КШ при NSTEMI сприяє 

зниженню періопераційного ризику. Довгострокові результати пацієнтів з 

NSTEMI залежно від часу появи клініки до втручання показали зниження як 

ризику, так і смертності у пацієнтів з ранньою реваскуляризацією [119]. 
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Для з’ясування наявності ІМ в анамнезі у пацієнтів дослідження 

визначили його частоту у вікових групах з урахуванням елевації сегменту ST,  

таблиця 4.1.   

Таблиця 4.1 - Характеристика пацієнтів дослідження в залежності від 

наявності ІМ: STEMI та  NSTEMI в анамнезі   

Частота  ІМ у пацієнтів 

дослідження в анамнезі, n, (%)  
  

ІМ NSTEMI STEMI 

Молодий вік  108 (2,9) 69 (63,9)  52 (75,4)  17 (24,6)  

Середній вік 1732 (47,1) 1039 (59,9)  853 (82,1)  186 (17,9)  

Похилий вік 1654 (45,1) 896 (54,2)  717 (80,0)  179 (20,0)  

Старший похилий вік 180 (4,9) 88 (49,4)  72 (81,8)  16 (18,2)  

Всього  2092 (56,9)  1694 (81,0)  398 (19,0)  

 

Визначено, що ІМ в анамнезі зустрічався у 56,9 % пацієнтів даної 

вибірки. З’ясовано, що частота ІМ була найвищою у вікових групах: молодий 

вік (63,9 %) та середній вік (59,9 %). Встановлено, що частота ІМ  була 

достовірно вища у віковій групі «молодий вік», порівняно з пацієнтами 

середнього віку, (р=0,047, χ2=3,94). Встановлено, що частота ІМ була 

достовірно нижче у віковій групі «похилий вік», порівняно з пацієнтами 

середнього віку, (р=0,003, χ2=8,57). 

Також з’ясовано, що достовірно превалювали NSTEMI, у 

співвідношенні біля 4:1, причому варіаційний ряд частоти NSTEMI становив 

від 75,4 до 82,1 %. Встановлено достовірну вищу частоту NSTEMI у пацієнтів 

середнього віку порівняно в пацієнтами молодого віку, (р=0,0001, χ2=25,48).  

Далі проводили аналіз асоціації наявності ІМ в анамнезі з результатом  

КШ, таблиця 4.2. 
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Таблиця 4.2 - Вплив наявності ІМ: STEMI/ NSTEMI на результат 

КШ  

Пацієнти які 

вижили через 30 

днів після 

реваскуляризації 

міокарду, n, (%)  
  

Вся вибірка, 

n, (%) 

  

NSTEMI,  

n, (%) 

 

STEMI,  

n, (%) 

 

р, χ2 

Молодий вік 

108 (2,9) 

68 (98,6) 52 (100,0) 16 (94,1) р=0,046, χ2=3,98 

Середній вік 

1732 (47,1) 

1032 (99,3) 852 (99,9) 180 (96,8) р=0,0001, χ2=41,67 

Похилий вік 

1654 (45,1) 

884 (98,7) 714 (99,6) 170 (95,0) р=0,0001, χ2=80,00 

Старший 

похилий вік 

180 (4,9) 

86 (97,7) 72 (100,0) 14 (87,5) р=0,0001, χ2=63,66 

Всього, 

3674 (100,0) 

2070 (98,9) 1690 (99,8) 380 (95,5) р=0,0001, χ2=77,23 

 

В результаті вивчення впливу наявності ІМ на результат КШ 

встановлено, що у всіх вікових групах достовірно вищою була летальність 

після проведення реваскуляризації міокарду внаслідок перенесення ІМ 

STEMI. Встановлено, що частота ІМ останнім часом збільшилася у пацієнтів 

молодого віку, що підтверджується результатами нашого дослідження.  

 Таким чином, при аналізі 30-денної виживаності пацієнтів з ІХС 

представлених до КШ за наявності ІМ в анамнезі установлено, що 

виживаність становила 99,4 % та у всіх вікових групах достовірно вищою була 

летальність після проведення реваскуляризації у пацієнтів в анамнезі яких був 

ІМ STEMI.  

Отже, ідентифікація пацієнтів з ІМ STEMI, тобто з  високим ризиком 

смертності є важливою, оскільки їм може знадобитися індивідуальний підхід, 

який може суттєво впливати на проведення КШ та його відтермінування. 

Щодо прогнозу 30-денної виживаності пацієнтів з STEMI установлено, що 
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найвища летальність спостерігалася серед пацієнтів старшого похилого віку – 

1,1 %, а найменша у пацієнтів середнього віку - 0,1 %.  

4.2 Вивчення частоти ГКС на тлі хронічного перебігу ІХС у 

пацієнтів різних вікових груп  

ГКС, що включає нестабільну стенокардію / NSTEMI, пов’язаний з 

високою частотою несприятливих серцево-судинних подій, незважаючи на 

останні терапевтичні досягнення. Склад бляшок і запалення є більш 

важливими в патогенезі ГКС, ніж фактичний ступінь артеріального стенозу. 

Аналаз частоти ГКС у пацієнтів різних вікових груп з хронічним перебігом 

ІХС та залежність скоротливої здатності міокарду від елевації сегменту ST 

представлені у таблиці 4.3. 

Таблиця 4.3 - Характеристика пацієнтів дослідження в залежності від 

наявності ГКС: STEMI та  NSTEMI на момент госпіталізації до 

кардіохірургічного стаціонару   

Групи пацієнтів   ГКС NSTEMI STEMI 

Молодий вік 108 (2,9) 3(2,8)  3 (100,0) - 

Середній вік 1732 (47,1) 106 (6,1)  87 (82,1)  19 (17,9)  

Похилий вік 1654 (45,1) 90 (5,4)  72 (80,0)  18 (20,0)  

Старший похилий вік 180 (4,9) 11 (6,2)  9 (81,8)  2 (18,2)  

Всього, 3674 (100,0) 210 (5,7)  171 (81,4)  39 (18,6)  

 

Визначено, що ГКС зустрічався на момент госпіталізації у 5,7 % 

пацієнтів даної вибірки. З’ясовано, що частота ГКС була найвищою у вікових 

групах: старший похилий вік - 6,2 % та середній вік - 6,1 %, а найнижчою у 

пацієнтів молодого віку - 2,8 %. Встановлено, що частота ГКС  була 

достовірно нижчою у віковій групі «молодий вік», порівняно з пацієнтами 

середнього віку, (р=0,0001, χ2=26,93). Визначено, що частота ГКС також була 

достовірно нижча у віковій групі пацієнтів похилого віку, порівняно з 

пацієнтами середнього та старшого похилого віку, (р=0,0001, χ2=19,46). 
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При детальному аналізі ГКС та його різновидів з’ясовано, що достовірно 

превалювали NSTEMI, частота яких серед пацієнтів даної вибірки була вищою 

у 4,4 рази за частоту STEMI. Виключенням стала вікова група «молодий вік», 

в якій всі 3 випадки були без елевації ST, тобто NSTEMI.  

Наявні наукові відомості, що при нестабільній стенокардії підвищується 

ризик утворення тромбів, що також може спровокувати ГКС [328]. При 

STEMI кожна 10-хвилинна затримка реваскуляризації міокарду може 

обумовити 0,34 смертей на 100 пацієнтів, яким проводили ЧКВ, зростаючи до 

3,34 додаткових смертей на 100 пацієнтів з гемодинамічною нестабільністю 

[352]. Відповідно до вимог уніфікованого клінічного протоколу екстреної, 

первинної, вторинної (спеціалізованої), третинної (високоспеціалізованої) 

медичної допомоги та кардіореабілітації, затвердженого наказом МОЗ України 

№1957 від 15.09.2021 року [367] важливим моментом є надання реперфузійної 

допомоги у бажаний час до 6 годин від початку скарг притаманних 

нестабільній стенокардії, тому наступним кроком нашого дослідження стало 

вивчення часу виникнення симптомів нестабільної стенокардії до проведення 

реваскуляризації міокарду, таблиця 4.4. 

Таблиця 4.4 – Вивчення динаміки часу від появи симптомів 

нестабільної стенокардії до проведення реваскуляризації (до 6 годин та 

більше)    

Групи пацієнтів   ГКС, n, (%) До 6 год., n, (%)   6 та ↑ год., n, (%)   

Молодий вік 108 (2,9) 3 (1,4)  1 (0,45)  2 (0,95)  

Середній вік 1732 (47,1) 106 (50,5)  10 (4,8)  96 (45,7)  

Похилий вік 1654 (45,1) 90 (42,8)  8 (3,8)  82 (39,0)  

Старший похилий вік 180 (4,9) 11 (5,3)  1 (0,45)  10 (4,8)  

Всього, 3674 (100,0) 210 (100,0) 20 (9,5)  190 (90,5)  

 

Встановлено, що переважна більшість учасників дослідження різних 

вікових груп - 90,5 % отримували кваліфіковану медичну допомогу  через 6 та 
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більше годин після виникнення клінічної картини ГКС, зазначене вказує на 

недосконалість та потребує вдосконалення та скорочення таймінгу. 

Далі проводили аналіз величини ФВ ЛШ, як найважливішого показника 

Ехо-КГ який є вирішальним для проведення КШ, а саме тому що, ФВ ЛШ 

визначає ступінь ефективності роботи серцевого м'яза. Аналіз ФВ ЛШ в 

динаміці у пацієнтів з NSTEMI чи STEMI, таблиці 4.5 - 4.6.  

Таблиця 4.5 - Динаміка ФВ ЛШ у пацієнтів з  ГКС NSTEMI 

Групи пацієнтів NSTEMI, n, (%) ФВгосп., %  ФВ1, % ФВ30, % 

Молодий вік 108 (2,9) 3 (100,0)  51,4 54,6 54,8 

Середній вік 1732 (47,1) 87 (82,1)  51,1 54,3 54,4 

Похилий вік 1654 (45,1) 72 (80,0)  52,0 55,2 55,4 

Старший похилий вік 

180 (4,9) 

9 (81,8)  50,0 53,2 53,3 

Всього, 3674 (100,0) 171 (81,4)  51,1 54,3 54,5 

Примітка: ФВгосп – ФВ ЛШ під час госпіталізації до стаціонару; ФВ1 –  

ФВ ЛШ через 1 день після реваскуляризації; ФВ30 – ФВ ЛШ через 30 

днів після реваскуляризації. 

Таблиця 4.6 - Динаміка ФВ ЛШ у пацієнтів з ГКС STEMI  

Групи пацієнтів STEMI, n, (%) ФВгосп., %  ФВ1, % ФВ30, % 

Молодий вік 108 (2,9) - 51,3 54,5 54,8 

Середній вік 1732 (47,1) 19 (17,9)  46,5 49,4 49,8 

Похилий вік 1654 (45,1) 18 (20,0)  48,0 50,9 51,2 

Старший похилий вік 

180 (4,9) 

2 (18,2)  43,8 46,6 46,9 

Всього, 3674 (100,0) 39 (18,6) 47,4 50,3 50,7 

Примітка: ФВгосп – ФВ ЛШ під час госпіталізації до стаціонару; ФВ1 – 

ФВ ЛШ через 1 день після реваскуляризації; ФВ30 – ФВ ЛШ через 30 днів 

після реваскуляризації. 
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Аналізуючи середні значення ФВ ЛШ у всіх вікових групах, необхідно 

зауважити, що Ехо-КГ проводили під час госпіталізації, на перший день після 

проведення оперативного лікування: ЧКВ чи КШ. В таблиці 4.6 представлені 

середні значення ФВ ЛШ у пацієнтів з NSTEMI з’ясовано, що найвищі 

значення ФВ при госпіталізації спостерігалися у пацієнтів похилого віку – 52,0 

%, а найнижчі у старшого похилого віку – 50,0 %. В той же час у пацієнтів 

тотожних вікових груп з STEMI ФВ ЛШ була 48,0 % та 43,8 % відповідно. 

При статистичному опрацюванні отриманих даних установлено, що у 

пацієнтів старшого похилого віку з STEMI ФВ ЛШ була достовірно нижчою 

за ФВ ЛШ у пацієнтів відповідної вікової групи №3 зі NSTEMI, (р=0,004, 

χ2=8,49).  При аналізі ФВ ЛШ через 1 день після реваскуляризації встановлено 

найбільший її приріст (+ 3,25 %) у пацієнтів молодого віку з NSTEMI. 

Порівнюючи відповідну ФВ ЛШ  у пацієнтів молодого віку зі STEMI 

встановлено, що її приріст становив + 3,2 %, (р > 0,05). В той же час з’ясовано, 

що ФВ1 була достовірно нижчою у пацієнтів зі STEMI в наступних вікових 

групах: середній вік, (р=0,02, χ2=5,26); похилий вік, (р=0,05, χ2=3,87); старший 

похилий вік, (р=0,001, χ2=10,43). Щодо аналізу приросту ФВ ЛШ через 30-

денний період після проведення реваскуляризації міокарду встановлено що її 

значення також були достовірно нижчими у пацієнтів зі STEMI в наступних 

вікових групах: середній вік, (р=0,03, χ2=4,51); похилий вік, (р=0,05, χ2=3,65) 

та старший похилий вік, (р=0,002, χ2=9,74). 

Отже, при аналізі величини ФВ ЛШ спостерігається її достовірне 

зниження у пацієнтів всіх вікових груп зі STEMI, за виключенням пацієнтів 

молодого віку. Зазначене можливо пояснити тим, що дана група є найменш 

численною (n = 108) і звісно наймолодшою (середній вік в ній склав 40,3 

років), дана примітка є необхідною, оскільки показники, аналізовані в 

таблицях 3 та 4, є вік-асоційованими, як і сам розвиток ІХС та майже усіх 

ХСК. 

Однією з найобговорюваніших проблем інтервенційної кардіології є 

реваскуляризація міокарда при багатосудинному ураженні КА. Багатосудинне 
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ураження КА визначається наявністю понад 50 % стенозу в двох і більше 

основних епікардіальних КА [189, 322]. Багатосудинне ураження КА 

спостерігається у 50 % пацієнтів з ГКС, зазначена група пацієнтів має високих 

ризик ішемічних подій та несприятливий прогноз порівняно з пацієнтами з 

односудинним ураженням  КА [79, 299]. Також установлено, що у даній 

вибірці пацієнтів з ІХС різного віку переважали інфаркти NSTEMI над STEMI 

у співвідношенні 4:1, що співпадає з результатами інших авторів [118]. 

Під час аналізу часу виникнення клінічної картини до проведення 

реваскуляризації міокарду визначено, що переважна більшість учасників 

дослідження різного віку отримали кваліфіковану медичну допомогу  через 6 

та більше годин після виникнення клінічної картини ГКС. В свою чергу 

зазначене могло вплинути на результати 30-денної виживаності пацієнтів, що 

відкриває перспективи для подальшого вивчення віддалених результатів.  

Таким чином, ідентифікація пацієнтів з ГКС STEMI, тобто з  високим 

ризиком смертності є важливою, оскільки їм може знадобитися 

індивідуальний підхід, який може суттєво впливати на час проведення КШ. 

З’ясовано, що частота ГКС з урахуванням його різновидів (NSTEMI / STEMI) 

у пацієнтів з хронічним перебігом ІХС при госпіталізації до стаціонару в даній 

вибірці пацієнтів становила 5,7 %. Визначено, що у всіх вікових групах вищою 

була частота NSTEMI над STEMI у 4,4 рази. При аналізі часу від появи 

симптомів нестабільної стенокардії до проведення реваскуляризації 

установлено, що переважна більшість учасників дослідження отримували 

кваліфіковану медичну допомогу  через 6 та більше годин після виникнення 

клінічної картини ГКС, що потребує вдосконалення та скорочення таймінгу. 

Визначено, що ФВ ЛШ в динаміці від госпіталізації до 30-денного терміну від 

проведення реваскуляризації була достовірно нижчою у пацієнтів зі STEMI у 

всіх вікових групах за виключенням пацієнтів молодого віку.  
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4.3 Серцева недостатність, як фактор стратифікації ризику під час 

КШ 

Передопераційні показники у визначальних методах діагностики і 

медичної візуалізації можуть впливати на захворюваність і смертність 

пацієнтів, яким заплановано провести КШ [71]. Симптоматична СН та 

повторні операції з реваскуляризації, в тому числі і ЧКВ є предикторами 

збільшення операційної летальності у пацієнтів із шлуночковою дисфункцією. 

І навпаки, пацієнти без симптомів СН можуть пройти операцію КШ з відносно 

низькою смертністю, незважаючи на низьку ФВ ЛШ.  

Тому, було вивчено значення ФВ ЛШ в динаміці периопераційного 

періоду КШ у пацієнтів різних вікових груп з ІХС, таблиця 4.7.  

Таблиця 4.7 - Динаміка ФВ ЛШ у пацієнтів з ІХС представлених до 

КШ молодого віку (група №1, n=108)  

Показник  Значення ФВ ЛШ, %, М±м Приріст ФВ ЛШ, % р, χ2 

ФВгосп. 53,5±4,8 - Р > 0,05 

ФВ1  56,9±4,7 3,4 

ФВ2  57,0±4,7 0,1 

ФВ30 57,03±4,7 0,03 

Примітка: ФВгосп – ФВ ЛШ під час госпіталізації до стаціонару, ФВ1 – 

ФВ ЛШ через 1 день після реваскуляризації; ФВ2 - ФВ ЛШ при виписці зі 

стаціонару; ФВ30 – ФВ ЛШ через 30 днів після реваскуляризації. 

 

Аналізуючи середні значення ФВ ЛШ у пацієнтів молодого віку  

встановлено, що в середньому її значення через 30 днів після реваскуляризації 

збільшилось на 3,53 %, що вказує на ефективність проведеного КШ, але при 

статистичному порівнянні значень ФВ ЛШ  з моменту госпіталізації до 30-

денного терміну часу, різниці значень ФВ ЛШ не характеризувалися 

вірогідною достовірністю, (р > 0,05).   

Далі проводили аналіз значень ФВ ЛШ в динаміці лікування у пацієнтів 

середнього віку, таблиця 4.8. 
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Таблиця 4.8 - Динаміка ФВ ЛШ у пацієнтів з ІХС представлених до 

КШ середнього віку (група №2, n=1732)  

Показник  Значення ФВ ЛШ, %, М±м Приріст ФВ ЛШ, % р, χ2 

ФВгосп. 52,6±1,2 - р=0,052, 

χ2=3,77 

 

 

ФВ1  55,91±1,2 3,31 

ФВ2  56,81±1,2 0,9 

ФВ30 56,83±1,2 0,02 

Примітка: ФВгосп – ФВ ЛШ під час госпіталізації до стаціонару, ФВ1 – 

ФВ ЛШ через 1 день після реваскуляризації; ФВ2 – ФВ ЛШ при виписці зі 

стаціонару; ФВ30 – ФВ ЛШ через 30 днів після реваскуляризації. 

 

Під час аналізу значень ФВ ЛШ в динаміці хірургічного лікування у 

пацієнтів з ІХС середнього віку, з’ясовано, що середні її значення збільшилися 

на 4,23 %. А значення ФВ ЛШ через 30 днів після реваскуляризації достовірно 

збільшилося порівняно з відповідним значенням  при госпіталізації, (р=0,052, 

χ2=3,77), що безумовно свідчить про ефективність проведеного КШ. 

Наступним кроком нашого дослідження став динамічний аналіз значень 

ФВ ЛШ у пацієнтів похилого віку, таблиця 4.9. 

Таблиця 4.9 - Динаміка ФВ ЛШ у пацієнтів з ІХС представлених до 

КШ похилого віку (група №3, n=1654)  

Показник  Значення ФВ ЛШ, %, М±м Приріст ФВ ЛШ, 

% 

р, χ2 

ФВгосп. 52,26±1,2 - р > 0,05 

 

 

ФВ1  55,54±1,2 3,28 

ФВ2  55,63±1,2 0,087 

ФВ30 55,65±1,2 0,02 

Примітка: ФВгосп – ФВ ЛШ під час госпіталізації до стаціонару, ФВ1 – 

ФВ ЛШ через 1 день після реваскуляризації; ФВ2 – ФВ ЛШ при виписці зі 

стаціонару; ФВ30 – ФВ ЛШ через 30 днів після реваскуляризації. 
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Аналізуючи середні значення ФВ ЛШ у пацієнтів похилого віку  

встановлено, що в середньому її значення через 30 днів після реваскуляризації 

збільшилось на 3,39 %, що вказує на ефективність проведеного КШ, але при 

статистичному порівнянні значень ФВ ЛШ  з моменту госпіталізації до 30-

денного терміну часу, різниці значень ФВ ЛШ не характеризувалися 

вірогідною достовірністю, (р > 0,05).   

Далі проводили аналіз значень ФВ ЛШ в динаміці лікування у пацієнтів 

старшого похилого віку, таблиця 4.10. 

Таблиця 4.10 - Динаміка ФВ ЛШ у пацієнтів з ІХС представлених до 

КШ старшого похилого віку (група №4, n=180)  

Показник  Значення ФВ ЛШ, %, М±м Приріст ФВ ЛШ, % р, χ2 

ФВгосп. 52,47±3,7 - р > 0,05 

 

 

ФВ1  55,71±3,7 3,24 

ФВ2  55,81±3,7 0,1 

ФВ30 55,83±3,7 0,02 

Примітка: ФВгосп – ФВ ЛШ під час госпіталізації до стаціонару, ФВ1 – 

ФВ ЛШ через 1 день після реваскуляризації; ФВ2 – ФВ ЛШ при виписці зі 

стаціонару; ФВ30 – ФВ ЛШ через 30 днів після реваскуляризації. 

 

Аналізуючи середні значення ФВ ЛШ у пацієнтів старшого похилого віку  

встановлено, що в середньому її значення через 30 днів після реваскуляризації 

збільшилось на 3,36 %, що вказує на ефективність проведеного КШ, але при 

статистичному порівнянні значень ФВ ЛШ  з моменту госпіталізації до 30-

денного терміну часу, різниці значень ФВ ЛШ не характеризувалися 

вірогідною достовірністю, (р > 0,05).   

На завершення для забезпечення виконання мети нашого дослідження 

проведено аналіз ФВ ЛШ  у пацієнтів всіх вікових груп в динаміці лікування, 

таблиця 4.11. 
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Таблиця 4.11 - Динаміка ФВ ЛШ у пацієнтів з ІХС представлених до 

КШ всіх вікових груп (n = 3674)  

Показник  Значення ФВ ЛШ, %, 

М±м 

Приріст ФВ ЛШ, % р, χ2 

ФВгосп. 52,71±0,8 - р > 0,05 

 

 

ФВ1  56,02±0,8 3,31 

ФВ2  56,31±0,8 0,29 

ФВ30 56,34±0,8 0,03 

Примітка: ФВгосп – ФВ ЛШ під час госпіталізації до стаціонару, ФВ1 – 

ФВ ЛШ через 1 день після реваскуляризації; ФВ2 – ФВ ЛШ при виписці зі 

стаціонару; ФВ30 – ФВ ЛШ через 30 днів після реваскуляризації. 

 

Аналізуючи середні значення ФВ ЛШ у пацієнтів даного дослідження 

всіх вікових груп встановлено, що в середньому її значення через 30 днів після 

реваскуляризації збільшилось на 3,63 %, що вказує на ефективність 

проведеного КШ, але при статистичному порівнянні значень ФВ ЛШ  з 

моменту госпіталізації до 30-денного терміну часу, різниці значень ФВ ЛШ не 

характеризувалися вірогідною достовірністю, (р > 0,05).   

Отже, при аналізі середніх значень ФВ ЛШ у всіх вікових групах, 

необхідно зауважити, що Ехо-КГ проводили під час госпіталізації, на перший 

день після проведення КШ, при виписці зі стаціонару та через 30-денний 

період часу. З урахуванням віку пацієнтів з’ясовано, що середні значення ФВ 

ЛШ  в усіх вікових групах відповідали її нормативним значенням, тобто ФВ 

ЛШ перевищувала значення у 50 %, що забезпечувало можливість провести 

реваскуляризацію шляхом виконання КШ. Отримані у даному дослідженні 

дані підтверджують та доповнюють наявні на сьогодні наукові результати 

інших дослідників, на СН з нормальною ФВ припадає біля 50 % діагнозів всієї 

СН [114].   

Таким чином, вивчення значень ФВ ЛШ в динаміці відновлення після 

КШ у пацієнтів з ІХС різних вікових груп є важливим, оскільки дозволяє 
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об’єктивно оцінити ефективність хірургічного лікування та безпосередньо 

впливає на очікувану тривалість життя.  

З’ясовано, що у всіх вікових групах ФВ ЛШ мала приріст після КШ, 

який в середньому становив 3,63 % та був найвищим у пацієнтів середнього 

віку. Визначено, що ФВ ЛШ в динаміці від госпіталізації до 30-денного 

терміну від проведення КШ була достовірно вищою у найчисельнішою групи 

дослідження - пацієнтів середнього віку, (р=0,052, χ2=3,77), що безпосередньо 

свідчить про своєчасність та ефективність його виконання.  

  4.4 Визначення ССІ та СА-ССІ в загальній вибірці пацієнтів з ІХС 

представлених до КШ  

Для розрахунку ССІ необхідно визначити коморбідну патологію 

передбачену методикою розрахунку, таблиця 4.12.  

Таблиця 4.12 - Розподіл пацієнтів з ІХС за наявністю коморбідної 

патології включеної до розрахунку ССІ, (n = 3674) 

Показник, одиниці 

вимірювання 

Вікові групи пацієнтів-чоловіків, n (%) Всього  

(n=3674)  «Молодий 

вік»,(n=108) 

«Середній 

вік»,(n=1732) 

«Похилий 

вік»,(n=1654) 

«Старший 

похилий 

вік»,(n=180) 

Середній вік, 

(М±m) 

38,8±4,7 55,1±1,2 66,5±1,2 77,1±3,1 61,1±0,8 

ІМ 69 (63,9) 1102 (63,6) 896 (54,2) 88 (49,4) 2155 (58,7) 

Хронічна СН 85 (78,7) 1462 (84,4) 1397 (84,5) 140 (78,7) 3084 (84,0) 

Захворювання 

периферичних 

судин 

15 (13,9) 301 (17,4) 407 (24,6) 64 (36,0) 787 (21,4) 

МІ /ТІА 3 (2,8) 140 (8,1) 218 (13,2) 23 (12,9) 384 (10,5) 

Деменція  - - 60 (3,6) 3 (1,7) 63 (1,7) 

Хронічні хвороби 

легень  

1 (0,9) 252 (14,5) 253 (15,3) 33 (18,5) 539 (14,7) 

Хвороби сполучної 

тканини 

3 (2,8) 38 (2,2) 62 (3,7) 12 (6,7) 115 (3,1) 

ПВ 19 (17,6) 307 (18,8) 311 (18,8) 28 (15,7) 665 (18,1) 

Хронічні хвороби 

печінки 

3 (2,8) 40 (2,3) 49 (3,0) 7 (3,9) 99 (2,7) 

ЦД 2 типу 9 (8,3) 315 (18,2) 368 (22,2) 33 (18,5) 725 (19,7) 

Геміплегія  - - 3 (0,2) - 3 (0,1) 
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ХЗН  17 (15,7) 459 (26,5) 542 (32,8) 67 (37,6) 1085 (29,5) 

Злоякісні 

новоутворення 

7 (6,5) 122 (7,0) 163 (9,9) 26 (14,6) 318 (8,7) 

Лейкемія - - - - - 

Лімфома - - - - - 

СНІД  - - - - - 

 

З даних представлених у таблиці 4.12, очевидно, що за результатами 

аналізу супутньої патології встановлено, що у пацієнтів з ІХС був наявний з 

анамнестичних даних ІМ у 58,7 %. Установлено, що ІМ достовірно частіше 

зустрічався у пацієнтів молодого та середнього віку, порівняно з хворими 

похилого (χ²=28,61; р=0,0001) та старшого похилого віку, (χ²=66,76; р=0,0001); 

також установлено що у хворих похилого віку ІМ зустрічався достовірно 

частіше порівняно з пацієнтами старшого похилого віку, (χ²=4,99; р=0,025). 

З’ясовано, що поширеність хронічної СН зустрічалась у 84,0 % хворих з 

ІХС була достовірно вищою у пацієнтів середнього віку відносно молодого, 

(χ²=19,95; р=0,0001); та у пацієнтів похилого віку відносно старшого похилого, 

(χ²=16,52; р=0,0001).  

Частота хвороб периферичних судин прогресивно збільшувалася з віком 

і була достовірно нижчою у пацієнтів молодого віку відносно хворих з інших 

вікових груп: (χ²=33,83; р=0,0001), (χ²=19,42; р=0,0001) та (χ²=98,87; р=0,0001) 

відповідно.  

Поширеність МІ / ТІА в середньому становила 10,5 % та 

характеризувалася прогресивним збільшенням з віком пацієнтів, про свідчить 

визначена достовірно вища частота МІ / ТІА у хворих похилого, (χ²=16,01; 

р=0,0001) та старшого похилого віку, (χ²=14,98; р=0,0001) відносно частоти у 

пацієнтів молодого віку. 

Деменція зустрічалася виключно у хворих старших вікових груп з 

частотою у даній вибірці, яка становила – 1,7 % та була достовірно вищою у 

хворих похилого віку порівняно зі старшим похилим, (χ²=13,52; р=0,0001). 
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Частка хронічних хвороб легень становила 14,7 % та характеризувалася 

достовірним зростанням з віком пацієнтів,  встановлено, що у хворих 

молодого віку їх частота була достовірно нижчою відносно пацієнтів інших 

вікових груп: середнього (χ²=28,67; р=0,0001), похилого, (χ²=32,56; р=0,0001) 

та старшого похилого віку (χ²=50,86; р=0,0001).  

При вивченні частоти хронічних захворювань сполучної тканини 

з’ясовано, що їх частота у даній вибірці становила – 3,1 %, достовірно 

накопичувалася з віком пацієнтів про свідчать установлені достовірні 

закономірності між хворими середнього і похилого віку, (χ²=110,02; р=0,0001) 

та при порівнянні з старшим похилим віком, (χ²=94,76; р=0,0001). 

Частота ПВ шлунку становила 18,1 % у даній вибірці, характеризувалася 

відносно рівномірною поширеністю у групах: молодого, середнього та 

похилого віку, і лише у хворих старшого похилого віку встановлено 

достовірно нижчу частоту ПВ порівняно з пацієнтами похилого віку, 

(χ²=45,91; р=0,0001). 

Визначена частота хронічних хвороб печінки у даній вибірці становила – 

2,7 % та характеризувалася відносно рівномірним розподілом у вікових 

групах, установлено лише достовірне зростання частоти хронічних хвороб 

печінки у пацієнтів старшого похилого віку відносно відповідної частоти у 

хворих похилого віку, (χ²=9,09; р=0,003). 

Поширеність ЦД ІІ типу становила 19,7 % всієї вибірки. Установлено  

достовірне зростання частоти ЦД ІІ типу з віком за виключенням вікової групи 

старший похилий вік, у якій частота була подібної до частоти у хворих 

середнього віку. Отже, з віком частота ЦД ІІ типу достовірно збільшувалася 

відповідно до вікових груп, які вивчалися: (χ²=15,22; р=0,0001) та (χ²=95,76; 

р=0,0001).  

Частота геміплегії становила 0,1 % і зустрічалася виключно у 3 (0,2 %) 

хворих з групи похилого віку.  

Поширеність ХЗН становила 29,5 % вибірки, з’ясовано, що вона 

достовірно зростала з віком пацієнтів та була достовірно нижчою у пацієнтів 
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кожної вікової групи (зі збільшенням віку),що вивчалася: (χ²=20,29; р=0,0001), 

(χ²= 6,65; р=0,01) та (χ²=3,71; р=0,05) відповідно.  

Частота злоякісних новоутворень становила 8,7 % усієї вибірки, 

зростала з віком пацієнтів та характеризувалася достовірно вищою частотою у 

пацієнтів похилого віку відносно середнього, (χ²=39,81; р=0,0001), похилого 

відносно старшого похилого, (χ²=107,89; р=0,0001).  

Отже, проведення розрахунків загальної кількості хвороб дозволило нам 

визначити ССІ та СА-ССІ у хворих на ІХС на передодні проведення 

реваскуляризації міокарду шляхом виконання КШ, таблиця 4.13. 

Таблиця 4.13 - Характеристика пацієнтів з ІХС представлених до 

КШ за ССІ та СА- ССІ, (n = 3674) 

Вікова група, (n,%) Середня кількість 

хвороб (М±m) 

ССІ 

(М±m) 

СА-ССІ 

(М±m) 

Молодий вік 108 (2,9) 1,9 2,1 2,1 

Середній вік 1732 (47,1) 2,6 ± 0,4 3,1 ± 0,4 3,9 ± 0,5 

Похилий вік 1654 (45,1) 2,9 ± 0,4 3,4 ± 0,4 5,4 ± 0,6 

Старший похилий вік 180 (4,9) 3,1 ± 1,3 3,7 ± 1,4  6,8 ± 1,9 

Всього, 3674 (100,0) 2,6 ± 0,3 3,1 ± 0,3 4,6 ± 0,3 

 

При аналізі ССІ та СА-ССІ встановлено, що кількість супутньої 

патології на одного хворого даного дослідження на момент представлення до 

реваскуляризації становила від 1 до 7, а середнє їх число визначено, як 2,6 ± 

0,3. Величина ССІ в середньому у даній вибірці визначена як 3,1 ± 0,3. 

Статистично значимих відмінностей частоти значення ССІ хворих різних 

вікових груп не виявлено, (р > 0,05). З’ясовано, що значення СА-ССІ з віком 

прогресивно зростало, а його середнє значення у даній вибірці хворих 

становило 4,6 ± 0,3, достовірно значимих різниць у частоті СА-ССІ не 

встановлено, (р > 0,05). 

Також додатково було проведено вивчення ССІ та СА-ССІ у пацієнтів, 

що померли. З’ясовано, що у осіб які померли середня кількість хвороб 
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становила 4,2 ± 1,8, що перевищувало середній показник вибірки на 1,6, (р > 

0,05). А визначені коефіцієнти коморбідності у померлих склали наступні 

хначення: ССІ 3,7 ± 1,4, та СА-ССІ 6,2 ± 1,6, що також перевищувало 

показники у загальній вибірці, (р > 0,05). 

В результаті визначення ССІ та СА-ССІ в загальній вибірці пацієнтів з 

ІХС предсталених до КШ установлено, що середня кількість хвороб у одного 

хворого даної вибірки становила 2,6 ± 0,3, а варіаційний ряд кількості наявних 

супутніх захворювань коливався у межах від 1 до 7 хвороб. Визначений 

середній ССІ становив 3,1 ± 0,3, а середній вік-асоційований СА-ССІ становив 

4,6 ± 0,3. Отримані результати з розрахунку ССІ та СА-ССІ необхідно 

враховувати при плануванні КШ, що безпосередньо пов’язано з  взаємодією 

окремих захворювань, підсилюєчи дією хірургічної травми та обумовлюючи 

різний спектр ускладнень при оперативних втручаннях збільшуючи 

періопераційну летальність.   

 

4.5 Поширеність коморбідної патології у пацієнтів чоловічої статі з 

ІХС представлених до КШ на етапі планування реваскуляризації  

Як вище зазначалося 83,3 % (3061 особа) даної вибірки склали пацієнти 

чоловічої статі. Тому, вважаємо за доцільне провести вивичення поширеності 

супутньої патології окремо за гендерною ознакою. Отже, у 3061 чоловіка з 

ІХС представлених до КШ проаналізовано поширеність коморбідної патології 

за стандартною методикою [312], таблиця 4.14.  

Таблиця 4.14 - Поділ пацієнтів-чоловіків з ІХС представлених до КШ 

при наявності коморбідної патології, включеної до розрахунку ССІ 

Показник 

 

Вікова група пацієнтів-чоловіків, n (%) Усього 

(n=3061)  «Молодий 

вік», 

(n=104) 

«Середній 

вік», 

(n=1537) 

«Похилий 

вік», 

(n=1268) 

«Старший 

похилий вік», 

(n=152) 

Середній вік (М±m) 40,6±4,8 54,3±1,3 66,3±1,3 77,1±3,4 59,6±0,9 

ІМ 67 (64,4) 940 (61,2) 708 (55,8) 75 (50,0) 1790 (58,5) 

Хронічна СН 82 (78,8) 1306 (85,0) 1088 (85,8) 121 (80,7) 2597 (84,9) 
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Захворювання 

периферійних судин 

15 (14,4) 280 (18,2) 335 (26,4) 62 (41,3) 692 (22,6) 

Мозковий інсульт/ 
транзиторна ішемічна 

атака  

3 (2,9) 126 (8,2) 174 (13,7) 20 (13,3) 323 (10,6) 

Деменція  – – – – – 

Хронічні хвороби 

легень  

1 (0,9) 241 (15,7) 208 (16,4) 30 (20,0) 480 (15,7) 

Хвороби сполучної 

тканини 

3 (2,9) 30 (2,0) 27 (2,1) 5 (3,3) 65 (2,1) 

Виразкова хвороба 

шлунка 

19 (18,3) 307 (19,9) 270 (21,3) 24 (16,0) 620 (20,3) 

Хронічні хвороби 

печінки 

3 (2,9) 36 (2,3) 32 (2,5) 6 (4,0) 77 (2,5) 

ЦД 2 типу 9 (8,7) 255 (16,6) 246 (19,4) 25 (16,7) 535 (17,5) 

Геміплегія  – – – – – 

ХЗН  16 (15,4) 412 (26,8) 452 (35,6) 60 (40,0) 940 (30,7) 

Злоякісні 

новоутворення 

7 (7,3) 115 (7,5) 103 (8,1) 20 (13,3) 245 (8,0) 

Лейкемія – – – – – 

Лімфома – – – – – 

СНІД  – – – – – 

 

З даних, представлених у таблиці 4.14, очевидно, що за результатами 

аналізу коморбідної патології визначено, що у пацієнтів-чоловіків даного 

дослідження в анамнезі був наявний ІМ у 58,5 % вибірки. Встановлено, що ІМ 

достовірно частіше зустрічався у пацієнтів молодого віку, порівняно з 

пацієнтами старшого похилого віку, (χ²=109,70; р=0,0001); також установлено 

достовірну різницю частот між ІМ у пацієнтів середнього віку і старшого 

похилого, (χ²=39,05; р=0,0001); та похилого віку відносно старшого похилого, 

(χ²=8,15; р=0,004). З’ясовано, що поширеність хронічної СН була у 84,9 % 

пацієнтів-чоловіків та достовірно нижче поширена у пацієнтів із групи 

молодого віку, порівняно з хворими середнього, (χ²=24,90; р=0,0001) та 

похилого віку, (χ²=33,90; р=0,0001). Також установлено, що поширеність 

хронічної СН була достовірно нижчою у пацієнтів старшого похилого віку 
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відносно хворих середньої вікової групи, (χ²=10,58; р=0,001) та похилого віку, 

(χ²=16,73; р=0,0001). 

Частота хвороб периферійних судин прогресивно збільшувалася з віком 

і була достовірно нижчою у пацієнтів із групи молодого віку відносно хворих 

похилого віку, (χ²=25,34; р=0,0001) та старшого похилого віку, (χ²=154,96; 

р=0,0001). Також частота хвороб периферійних судин була достовірно 

нижчою у хворих середнього віку відносно похилого, (χ²=11,12; р=0,001) і 

старшого похилого, (χ²=115,87; р=0,0001).   

Поширеність МІ / ТІА в середньому становила 10,6 % та 

характеризувалася прогресивним збільшенням з віком пацієнтів. Встановлено 

достовірно нижчу частоту МІ/ТІА у пацієнтів молодого віку відносно 

середнього, (χ²=66,62; р=0,0001), похилого, (χ²=17,46; р=0,0001) та старшого 

похилого, (χ²=16,02; р=0,0001).  

Частка хронічних хвороб легень становила 15,7 % та характеризувалася 

достовірним зростанням з віком. Встановлено, що у хворих молодого віку їх 

частота була достовірно нижчою відносно хворих середнього віку, (χ²=34,61; 

р=0,0001), похилого віку, (χ²=38,36; р=0,0001) та старшого похилого, 

(χ²=60,97; р=0,0001).  

Поширеність ПВ становила 20,3  % у вибірці пацієнтів-чоловіків з ІХС. 

При порівнянні їх частот між віковими групами встановлено, що у хворих 

старшого похилого віку частота ПВ була достовірно нижче порівняно з 

частотою у пацієнтів похилого віку, (χ²=3,79; р=0,05). 

Поширеність ЦД ІІ типу становила 17,5 % серед вибірки пацієнтів-

чоловіків з ІХС і  прогресивно зростала з віком та була достовірно нижчою у 

пацієнтів молодого віку, порівняно з середнім, (χ²=9,08; р=0,003), похилим 

(χ²=18,25; р=0,0001) та старшим похилим віком, (χ²=9,35; р=0,002).  

Поширеність ХЗН становила 30,7 % вибірки серед пацієнтів-чоловіків з 

ІХС, з’ясовано, що вона прогресивно зростала з віком та була достовірно 

нижчою у пацієнтів молодого віку, порівняно з середнім, (χ²=22,85; р=0,0001), 
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похилим (χ²=81,47; р=0,0001) та старшим похилим віком, (χ²=128,39; 

р=0,0001). 

Частота злоякісних новоутворень становила 8,0 % серед вибірки 

пацієнтів-чоловіків з ІХС і прогресивно зростала з віком та характеризувалася 

достовірно вищою частотою у пацієнтів старшого похилого віку відносно 

середнього, (χ²=4,29; р=0,038) та молодого, (χ²=4,65; р=0,031). 

Частота захворювань сполучної тканини, хронічних хвороб печінки не 

характеризувалися статистичною вірогідністю між віковими групами 

пацієнтів (р > 0,05).  

Патологічні стани, такі, як: деменція, геміплегія, лейкемії, лімфоми та 

СНІД не зустрічалися серед пацієнтів-чоловіків з ІХС у даній вибірці 

дослідження.  

Отже, проведення розрахунків загальної кількості хвороб дозволило нам 

визначити ССІ та СА-ССІ серед пацієнтів з ІХС представлених до КШ 

чоловічої статі, таблиця 4.15. 

Таблиця 4.15 - Характеристика пацієнтів чоловічої статі з ІХС 

представлених до КШ за величинами ССІ та СА-ССІ 

Вікова група n Середня 

кількість 

хвороб (М±m) 

ССІ 

(М±m) 

СА-ССІ 

(М±m) 

Молодий вік   104 2,2 2,4 2,4 

Середній вік   1537 2,6±0,4 3,0±0,4 3,8±0,4 

Похилий вік  1268 2,9±0,4 3,3±0,5 5,5±0,6 

Старший похилий вік  152 3,0±1,3 3,6±1,5  6,7±2,0 

Всього 3061 2,7±0,3 3,1±0,3 4,6±0,4 

Під час аналізу результатів, отриманих при розрахунку ССІ та СА-ССІ,  

встановлено, що кількість коморбідних захворювань в одного пацієнта 

чоловічої статі з ІХС на момент представлення до реваскуляризації становила  

від 2 до 7, а середнє їх число визначено як 2,7 ± 0,3. Величину ССІ в 

середньому у даній вибірці визначено як 3,1 ± 0,3. Статистично значимих 

відмінностей частот у значенні ССІ пацієнтів-чоловіків різного віку не 
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встановлено, (р > 0,05). З’ясовано, що значення СА-ССІ з віком прогресивно 

зростало і у середньому в чоловіків склало 4,6 ± 0,4. Статистично значущих 

відхилень у частотах СА-ССІ не виявлено, (р > 0,05). 

Поширеність коморбідної патології при визначенні шляху проведення 

реваскуляризації викликає зацікавленість у багатьох лікарів-дослідників у 

всьому світі [247, 350]. Встановлені частоти коморбідної патології у когорті 

пацієнтів з ІХС чоловічої статі підтверджують дані щодо частот, визначених  

під час проведення інших досліджень. Так, у дослідженні [337], показано, що у 

пацієнтів з ІХС, яким проводили ЧКВ, поширеність ЦД ІІ типу наближалася 

до 31,0 % та асоціювалася з ожирінням, АГ та ХЗН. У нашому дослідженні 

частота ЦД ІІ типу у пацієнтів чоловічої статі старшого похилого віку 

становила 16,7 %, що є у 1,9 рази нижче [337]. Можливо, це пов’язано з 

гендерною ознакою та більш притаманно для пацієнток-жінок.  

Таким чином, в результаті дослідження з’ясовано частоти 

найпоширеніших коморбідних захворювань у пацієнтів-чоловіків з ІХС різних 

вікових груп. Визначено, що середня кількість хвороб в одного пацієнта-

чоловіка на момент представлення до реваскуляризації становила 2,7 ± 0,3. 

Встановлено, що середнє значення ССІ склало 3,1 ± 0,3, а з урахуванням віку 

пацієнтів СА-ССІ зросло до 4,6 ± 0,4, що необхідно враховувати при 

плануванні методу реваскуляризації міокарда. Проведена комплексна оцінка 

поширеності коморбідних захворювань у пацієнтів чоловічої статі з ІХС на 

момент планування реваскуляризації міокарда шляхом визначення ССІ та СА-

ССІ, що дозволяє обирати методику з урахуванням очікуваної тривалості 

життя хворого.  

 

4.6 Оцінка коморбідності у пацієнток-жінок з ІХС представлених до 

КШ різного віку 

З метою вивчення особливостей коморбідної патології пов’язаної з 

гендером було проведено визначенні та оцінку ССІ та СА-ССІ у пацієнток-

жінок даного дослідження. Розрахунок з наступним аналізом ССІ для 
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вивчення поширеності коморбідної патології у пацієнток з ІХС різного віку, 

яким проведено КШ (табл.4.16). 

Таблиця 4.16 - Розподіл пацієнток за наявністю коморбідної патології 

включеної до розрахунку ССІ 

Показник Вікові групи пацієнток, n (%) Всього 

(n=613)  «Молодий 

вік»,(n=4) 
«Середній 

вік»,(n=195) 
«Похилий 

вік»,(n=386) 
«Старший похилий 

вік», (n=28) 

Середній вік, (М±m) 37,0 55,8±3,6 66,6±2,4 77,1±7,9 63,4±1,9 

ІМ 2 (50,0) 162 (83,1) 188 (48,7) 13 (46,4) 365 (59,5) 

Хронічна СН 3 (75,0) 156 (80,0) 309 (80,1) 19 (67,9) 487 (79,4) 

Захворювання 

периферійних судин 
- 21 (10,8) 72 (18,7) 2 (7,1) 95 (15,5) 

МІ /ТІА - 14 (7,2) 44 (11,4) 3 (10,7) 61 (9,9) 

Деменція  - - 60 (15,5) 3 (10,7) 63 (10,3) 

Хронічні хвороби 

легень  
- 11 (5,6) 45 (11,7) 3 (10,7) 59 (9,6) 

Хвороби сполучної 

тканини 
- 8 (4,1) 35 (9,1) 7 (25,0) 50 (8,2) 

ПВ - 18 (9,2) 41 (10,6) 4 (13,3) 63 (10,3) 

Хронічні хвороби 

печінки 
- 4 (2,1) 17 (4,4) 1 (3,6) 22 (3,6) 

ЦД - 60 (30,8) 122 (31,6) 8 (28,6) 190 (31,0) 

Геміплегія  - - 3 (0,8) - 3 (0,5) 

ХХН 1 (25,0) 47 (24,1) 90 (23,3) 7 (25,0) 145 (23,7) 

Злоякісні 

новоутворення 
- 7 (3,6) 60 (15,5) 6 (21,4) 73 (11,9) 

Лейкемія - - - - - 

Лімфома - - - - - 

СНІД  - - - - - 

За результатами аналізу наявності коморбідної патології визначено, що у 

пацієнток даного дослідження в анамнезі був наявний ІМ у 59,5 % вибірки. 

З’ясовано, що ІМ достовірно частіше зустрічався у пацієнток середнього віку, 

порівняно з пацієнтками молодого віку, (χ²=30,52; р=0,0001); похилого віку, 

(χ²=545,24; р=0,0001) та старшого похилого віку, (χ²=602,60; р=0,0001). 
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Установлено, що хронічна СН зустрічалась у 79,4 % пацієнток з ІХС та 

була достовірно нижче у пацієнток старшого похилого віку порівняно з 

середнім віком, (χ²=43,13; р=0,0001) та похилим віком, (χ²=91,63; р=0,0001). 

Захворювання периферійних судин зустрічалися у 15,5 % пацієнток з 

ІХС та були достовірно більше поширені у пацієнток похилого віку, порівняно 

з пацієнтками середнього (χ²=83,96; р=0,0001) та старшого похилого віку, 

(χ²=20,19; р=0,0001).  

Наявність МІ/ТІА в середньому становила 9,9 % та характеризувалася 

достовірно вищою частотою у пацієнток похилого віку відносно пацієнток 

середнього віку, (χ²=20,48; р=0,0001).  

Частка хронічних хвороб легень становила 9,6 % та характеризувалася 

вірогідністю на користь вищої частоти у пацієнток похилого віку порівняно з 

середнім, (χ²=44,02; р=0,0001).  

Поширеність хвороб сполучної тканини становила 8,2 % у вибірці 

пацієнток з ІХС. При порівнянні їх частот між віковими групами пацієнток з 

ІХС встановлено, що у пацієнток середнього віку частота була достовірно 

нижчою за інші вікові групи: при порівнянні з частотою у пацієнток похилого 

віку, (χ²=28,40; р=0,0001); при порівнянні у пацієнток старшого похилого віку, 

(χ²=34,69; р=0,0001), також установлено достовірно вищу перевагу частоти 

захворювань сполучної у пацієнток старшого похилого віку порівняно з 

похилим, (χ²=39,39; р=0,0001).  

Поширеність хронічних хвороб печінки становила 3,6 % вибірки 

пацієнток з ІХС та була достовірно вищою у пацієнток похилого віку 

порівняно з середнім, (χ²=5,04; р=0,02).  

Частоти наявності деменції, ПВ, ЦД ІІ типу та ХХН не 

характеризувалися статистичною вірогідністю між віковими групами 

пацієнток з ІХС, (р > 0,05).  

Поширеність злоякісних новоутворень становила 11,9 % та була 

достовірно нижчою у пацієнток середнього віку порівняно з похилим, 

(χ²=189,77; р=0,0001) та старшим похилим віком, (χ²=24,11; р=0,0001).  
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Геміплегія зустрічалася виключно у віковій групі похилий вік з 

частотою 0,8 %.  

Лейкемії, лімфоми та СНІД не зустрічалися серед пацієнток даної 

вибірки. Отже, проведення розрахунків загальної кількості хвороб дозволило 

нам визначити ССІ та СА-ССІ (табл.4.17). 

Таблиця 4.17 - Характеристика пацієнток-жінок з ІХС,  

представлених до КШ,  за величиною ССІ та СА- ССІ  

Вікова група, n Середня кількість 

хвороб (М±m) 

ССІ (М±m) СА-ССІ 

(М±m) 

Молодий вік, 4  1,5 1,75 1,75 

Середній вік, 195 2,6±1,1 3,2±1,2 4,0±1,4 

Похилий вік, 386 2,8±0,8 3,5±0,9 5,2±1,1 

Старший похилий вік, 28 3,1 - М 3,0 3,8 - М 3,0  6,9 - М 5,0 

Всього, 613 2,5±0,6 3,1±0,7 4,5±0,8 

Примітка: М – медіана варіаційного ряду.  

Аналізуючи дані, представлені у таблиці 4.17, з’ясовано, що кількість 

коморбідних хвороб у однієї пацієнтки з ІХС становила від 1 до 6, а середнє їх 

число визначено, як 2,5 ± 0,6. Величина ССІ в середньому у даній вибірці 

визначена як 3,1 ± 0,7. Статистично значимих відмінностей у пацієнток різних 

вікових груп щодо середньої кількості коморбідних хвороб не установлено, (р 

> 0,05). З’ясовано, що значення СА-ССІ з віком прогресивно зростало і в 

середньому в даній вибірці пацієнток з ІХС представлених до КШ становило 

4,5 ± 0,8. Статистично значимі відмінності частот СА-ССІ також не 

установлені у пацієнток-жінок даного дослідження, (р > 0,05). 

За даними інших наукових досліджень встановлено, що протягом 5 років 

спостереження жінки мали значно вищий ризик основних несприятливих 

серцевих і цереброваскулярних подій (major adverse cardiac and cerebrovascular 

event – MACCE), вищу частоту ІМ і повторну реваскуляризацію без суттєвої 

різниці у смертності та частоті МІ [226]. У пацієнток віком від 75 років і 

старше ризик MACCE не відрізнявся [118]. За результатами мета-аналізу до 
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якого увійшло 903 346 пацієнтів, пацієнтки-жінки мали вищий ризик 

смертності після операції; вищий ризик пізньої смертності; вищий ризик 

серйозних несприятливих серцевих подій, ІМ та МІ [89]. В нашому 

дослідженні встановлені частоти найпоширенішої коморбідної патології у 

пацієнток з ІХС представлених до КШ та визначені ССІ та СА-ССІ з метою 

подальшого прогнозування результатів реваскуляризації міокарду з 

урахуванням очікуваної тривалості життя.  

Таким чином, встановлені найбільш поширені групи коморбідної 

патології у пацієнток з ІХС представлених до КШ різного віку. Встановлено, 

що середнє значення ССІ становило 3,1±0,7, а з урахуванням віку пацієнток 

при розрахунку СА-ССІ зросло до 4,5±0,8, що необхідно враховувати перед 

плануванням КШ та очікуваної тривалості життя хворих. За допомогою 

визначення ССІ та СА-ССІ проведена комплексна оцінка поширеності 

коморбідної патології у пацієнток з ІХС різних вікових груп, яким проведено 

КШ. 

Отже, в результаті визначення наявності та частоти супутніх хвороб на 

передодні планування реваскуляризації пацієнтів з ІХС вимагає від лікарів 

серцевої команди особливої уваги та індивідуального підходу. Це  пов’язано з 

синдром системної запальної відповіді, який має місце у 28,3 - 96,2 % 

кардіохірургічних пацієнтів, зумовлюючи гіперсекрецію прозапальних 

цитокінів, ендотеліальну дисфункцію, пошкодження глікокаліксу, активацію 

нейтрофілів, призводить до системного шоку, вторинної кровотечі, зменшення 

ФВ ЛШ (у 30 – 50 %), тромбоемболії і, зрештою, тканинну та полісистемну 

деструкцію органів найчастіше з ураженням серця, легень, мозку і нирок [57, 

257]. Стійке збільшення прозапальних цитокінів при вираженому синдромі 

системної запальної відповіді може відігравати певну роль у виникненні 

післяопераційних серцево-судинних подій [355]. Інтенсивність імунно-

запальних реакцій залежить від багатьох факторів таких як обрана методика 

КШ, вихідний стан пацієнта, тяжкість основної патології та наявність супутніх 

кардіальних та екстракардіальних захворювань, патогенез яких залежить від 
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розвитку системного запалення [370]. Тому, на передодні планування 

реваскуляризації необхідно враховувати стадію, ступінь вираженості кожної 

коморбідної патології, ліки, які приймає пацієнт, їх сукупну фармакологічну 

дію тощо. В нашому дослідженні вивчені частоти супутньої патології 

нозологічних форм передбачених методикою розрахунку ССІ та СА-ССІ 

співпадали та доповнювали результати вивчення мультиморбідності на етапі 

планування КШ інших досліджень [38, 175, 309]. Так, у дослідженні 

українських вчених, які також вивчали супутні хвороби у пацієнтів з ІХС на 

передодні реваскуляризації міокарду шляхом інтервенційних ЧКВ, отримані 

частоти та розраховані ССІ та СА-ССІ подібні до отриманих результатів у 

нашому дослідженні [38]. Виключенням стала частота ЦД ІІ типу, яка в 

закордонних дослідженнях сягає до 30,0 %  та  асоціювалася з ожирінням, АГ 

та ХЗН [175]. У нашому дослідженні частота ЦД ІІ типу становила 19,7 %, що 

у 1,6 рази нижче зазначене можливо пояснити тим, що у пацієнтів яким 

проведено КШ на працюючому серці переважно був ЦД ІІ типу 

компенсованого стану легкого та середнього перебігу тяжкості, а в самій 

методиці розрахунку ССІ та СА-ССІ передбачено ретельне врахування 

ступеню компенсації та наявності уражень органів-мішенів.  

Таким чином, проведення оцінки ССІ та СА-ССІ може обліковуватися 

по-різному у різні терміни одних і тих самих пацієнтів. 

Проведена комплексна оцінка частоти наявних супутніх захворювань в 

когорті хворих з ІХС великого доцентрового дослідження на передодні 

проведення реваскуляризації міокарду шляхом виконання КШ за допомогою 

проведення розрахунку ССІ та СА-ССІ підвищує об’єктивізацію обрання 

тактики лікування.   

Висновки до розділу 4 

Під час частоти супутньої патології з метою встановлення її  

прогностичного значення у реваскуляризації міокарду з урахуванням віку і 

гендерної ознаки пацієнтів встановлено, що: 
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1. Ідентифікація пацієнтів з ІМ STEMI, тобто з  високим ризиком 

смертності є важливою, оскільки їм може знадобитися індивідуальний підхід, 

який може суттєво впливати на проведення КШ та його відтермінування.  

2. З’ясовано, що 30-денна виживаність пацієнтів після КШ становила 

- 99,4 % і була достовірно вищою серед пацієнтів усіх вікових груп в анамнезі 

яких був ІМ NSTEMI.  

3. Щодо прогнозу 30-денної виживаності пацієнтів з ІМ STEMI 

установлено, що найвища летальність спостерігалася серед пацієнтів старшого 

похилого віку – 1,1 %, а найменша у пацієнтів середнього віку - 0,1 %. 

Визначено, що у всіх вікових групах вищою була частота NSTEMI над STEMI 

у 4,4 рази.  

4. Визначено, що ФВ ЛШ в динаміці від госпіталізації до 30-денного 

терміну від проведення КШ була достовірно вищою у найчисельнішою групи 

дослідження - пацієнтів середнього віку, (р=0,052, χ2=3,77), що безпосередньо 

свідчить про своєчасність та ефективність його виконання.  

5. Визначено, що середня кількість хвороб у одного хворого даної 

вибірки становила 2,6 ± 0,3, а варіаційний ряд кількості наявних супутніх 

захворювань коливався у межах від 1 до 7 хвороб. Визначений середній ССІ 

становив 3,1 ± 0,3, а середній вік-асоційований СА-ССІ становив 4,6 ± 0,3, що 

необхідно враховувати при плануванні методу реваскуляризації міокарду у 

зв’язку з взаємодією окремої патології, яка підсилюється агресією хірургічної 

травми та обумовлює різний спектр ускладнень при оперативних втручаннях 

збільшуючи періопераційну летальність.  

6. З’ясовано, що у осіб які померли середня кількість хвороб 

становила 4,2 ± 1,8, що перевищувало середній показник вибірки на 1,6, (р > 

0,05). Визначені коефіцієнти коморбідності у померлих пацінтів склали: ССІ 

3,7±1,4, та СА-ССІ 6,2±1,6, що також перевищувало показники у загальній 

вибірці, (р>0,05). 

7. Встановлені найбільш поширені групи коморбідної патології у 

пацієнток з ІХС різного віку. Встановлено, що середнє значення ССІ 
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становило 3,1 ± 0,7, а з урахуванням віку пацієнток при розрахунку СА-ССІ 

зросло до 4,5 ± 0,8, що необхідно враховувати перед плануванням КШ та 

очікуваної тривалості життя хворих. 

Результати дослідження знайшли відображення в наступних 
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РОЗДІЛ 5 

ЗНАЧЕННЯ СОЦІАЛЬНО-ЕКОНОМІЧНОГО СТАТУСУ У ПРОФІЛІ 

СЕРЦЕВО-СУДИННОГО РИЗИКУ ДЛЯ ПАЦІЄНТІВ З ІШЕМІЧНОЮ 

ХВОРОБОЮ СЕРЦЯ  

Наявна соціально-економічна нерівність у здоров’ї населення, яка 

визначається, як систематичні відмінності у поширеності або частоті проблем 

зі здоров’ям між людьми високого та/або низького соціально-економічного 

статусу, які відрізняються за рівнем освіти, професійним класом та рівнем 

доходу який відображає їх забезпеченість і задоволеність своїм життям. Також 

враховуючи виражений соціально-економічний градієнт ІХС з більшою 

захворюваністю та смертністю серед людей з нижчим соціально-економічним 

статусом, що визначається професійною посадою, освітою та доходом 

наступним кроком нашого дослідження стало вивчення асоціації рівня освіти з 

профілем серцево-судинного ризику ІХС. 

5.1 Вивчення асоціації  рівня освіти з профілем серцево-судинного 

ризику ІХС 

Було встановлено частоти осіб з вищою, професійно-технічною та 

загально середньою освітою, так як рівень освіти є визначальним фактором у 

соціально-економічному статусі людини (табл. 5.1). 

Таблиця 5.1 - Аналіз отриманого рівня освіти у учасників 

дослідження, як провідного фактора у соціально-економічному статусі 

сучасної людини  

 

Рівень освіти, 

n (%) 

Групи обстежених Всього 

n=3674  Молодий 

вік 

n=108 

Середній вік 

n=1732 
Похилий вік 

n=1654 
Старший 

похилий вік 

n=180 

 Статус освіти  

Вища  96 (88,5) 1347 (77,8) 1232 (74,5) 137 (76,1) 2812 

(76,5) 

Професійно-

технічна 

9 (8,6) 347 (20,0)  362 (21,9) 27 (14,9) 745 

(20,3) 

Загальна 

середня 

3 (2,9) 38 (2,2)  60 (3,6) 16 (9,0) 117 (3,2) 
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Аналізуючи, дані представлені у таблиці 5.1, стає очевидним, що серед 

учасників дослідження переважали особи з вищої освітою – 76,5 %, частота 

якої була достовірно вищою за частоту професійно-технічної – 20,3 % та 

частоту загальносередньої – 3,2 %, (р=0,0001). Встановлено, що найвища 

частота осіб з вищою освітою була притаманна пацієнтам з вікової групи 

«молодий вік» - 88,5 %, а  найнижча зустрічалася у віковій групі «похилий 

вік», це особи похилого віку - 74,5 %, причому різниця зазначених частот 

характеризувалася статистичною вірогідністю, (р=0,0001, χ²=152,25).  

Частота професійно-технічної освіти була найвищою у віковій групі 

«похилий вік» – 21,9 %, а найменшою у віковій групі «молодий вік» – 8,6 %, 

(р=0,0001 χ²=29,75). 

Щодо частоти загальної середньої освіти встановлено, що найвищий її 

рівень спостерігався у віковій групі «старший похилий вік» – 9,0 %, а 

найменший у групі «середній вік» – 2,2 %, (р=0,01 χ²=5,94).   

Для встановлення зв’язку між рівнем освіти та частотою серцево-

судинних факторів ризику проведено аналіз вивчення частоти: ЦД ІІ типу, АГ, 

НМТ, куріння та гіподинамі (табл.5.2).   

Таблиця 5.2 - Взаємозв’язок рівня освіти з НМТ та ожирінням у 

пацієнтів з ІХС представлених до КШ 

 

Маса тіла,  

n (%) 

Групи обстежених Всього 

n=3674  Молодий вік 

(№1), n=108 
Середній 

вік (№2), 

n=1732 

Похилий вік 

(№3), 

n=1654 

Старший 

похилий вік 

(№4), n=180 
Нормальна 

маса тіла  

(ІМТ ↓ 25,0) 

«Вища освіта» 

№1 

n=96 

№2 

n=1347 

№3 

n=1232 

№4 

n=137 

Всього 

n=2812 

8 (8,3)  151 (11,2) 163 (13,2) 23  

(17,0) 

345 

(12,3) 
НМТ  

(ІМТ 25,0-29,9)   
31 (32,3) 610 (45,3) 631 (51,2) 76  

(54,8) 

1348 

(47,9) 
Ожиріння 

(ІМТ ↑30,0) 
57 (59,4) 586 (43,5) 438 (35,6) 38  

(28,1) 

1119 

(39,8) 
Нормальна 

маса тіла  
«Професійно-технічна» 

№1 №2 №3 №4 Всього 
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(ІМТ ↓25,0) n=9 n=347 n=362 n=27 n=745 

1 (11,2) 40 (11,5) 125 (34,5) 9 (33,4) 175  

(23,5) 
НМТ  

(ІМТ 25,0-29,9)   
4 (44,4) 137 (39,5) 121 (33,4) 13 (48,1) 275 

(36,9) 
Ожиріння 

(ІМТ ↑30,0) 
4 (44,4) 170 (49,0) 116 (32,1) 5 (18,5) 295 

(39,6) 
Нормальна 

маса тіла  

(ІМТ ↓25,0) 

«Загальна середня» 

№1 

n=3 

№2 

n=38 

№3 

n=60 

№4 

n=16 

Всього 

n=117 

- 5 (13,2) 10 (16,7) 3 (18,8) 18 (15,4) 
НМТ  

(ІМТ 25,0-29,9)   
1 (33,4) 18 (47,4) 29 (48,4) 8 (50,0) 56 (47,9) 

Ожиріння 

(ІМТ ↑30,0) 
2 (66,6) 15 (39,4 21 (35,0) 5 (31,2) 43 (36,8) 

 

Встановлено, що серед осіб з вищою освітою частота нормальною маси 

тіла становила 12,3 % та з віком збільшувалася, про що свідчить послідовний 

варіаційний ряд між досліджуваними групами від 8,3 % до 17,0 %. В той час, 

як поширеність нормальної маси тіла у осіб з професійно-технічною та 

загально середньою освітою була – 23,5 % та 15,4 % відповідно  і також мала 

тенденцію до збільшення з у рахуванням віку пацієнтів. Встановлено, що у 

пацієнтів з ІХС представлених до КШ наявність вищої освіти асоціювалася зі 

зниженням частоти нормальної маси тіла порівняно з відповідними  частотами 

у пацієнтів з професійною, (OR=0,46; 95%CІ: 0,37-0,56, RR=0,52; 95%CІ: 0,44-

0,61, р=0,0001, χ2=58,52) та загально середньою освітою, (OR=0,77; 95%CІ: 

0,45-1,33, RR=0,80; 95%CІ: 0,52-1,23, р=0,3). А ризик НМТ був вищий у 1,57 

рази  серед осіб з вищою освітою,  порівняно з пацієнтами з професійно-

технічною, (OR=1,57; 95%CІ: 1,33-1,86, RR=1,30; 95%CІ: 1,17-1,44, р=0,0001, 

χ2=28,41) та однаковий з особами, що мали загальносередню освіту, (OR=1,0; 

95%CІ: 0,68-1,48, RR=1,0; 95%CІ: 0,83-1,21, р=0,9). Щодо наявності ожиріння 

у пацієнтів з ІХС представлених до КШ установлено, що воно не мало 

асоціативних зв’язків з рівнем освіти пацієнтів, (OR=1,01; 95%CІ: 0,85-1,19, 

RR=1,0; 95%CІ: 0,91-1,11, р=0,9) та відповідно (OR=1,14; 95%CІ: 0,76-1,70, 

RR=1,08; 95%CІ: 0,85-1,38, р=0,5). 
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  Наступним кроком нашого дослідження став аналіз взаємозв’язку 

вищої освіти з курінням (табл. 5.3).          

Таблиця 5.3 - Взаємозв’язок рівня освіти з палінням у пацієнтів з 

ІХС,  представлених до КШ  

 

Куріння,   

n (%) 

Групи обстежених Всього 

n=3674  Молодий 

вік (№1) 

n=108 

Середній вік 

(№2) 

n=1732 

Похилий вік 

(№3) 

n=1654 

Старший 

похилий вік 

(№4) 

n=180 

Курять  «Вища освіта» 

№1 

n=96 

№2 

n=1347 

№3 

n=1232 

№4 

n=137 

Всього 

n=2812 

54 

(56,2) 

710 (52,7) 593 (48,1) 61 

(45,2) 

1418 

(50,4) 

Покинули  9 (9,4) 286 (21,2)  237 (19,2) 27  

(18,5) 

559 

(19,9) 

Ніколи не 

курили 

33 (34,4) 351 (26,1)  402 (32,6) 49  

(36,3) 

835 

(29,7) 

 

 

 

 

Курять  

«Професійно-технічна» 

№1 

n=9 

№2 

n=347 

№3 

n=362 

№4 

n=27 

Всього 

n=745 

5 (55,6) 215 (61,9) 216 (59,7) 13 (48,1) 449 

(60,3) 

Покинули  3 (33,3) 74 (21,3) 72 (19,9) 5 (18,5) 154 

(20,7) 

Ніколи не 

курили 

1 (11,1) 58 (16,7) 74 (20,4) 9 (33,4) 142 

(19,0) 

 

 

 

Курять   

«Загальна середня» 

№1 

n=3 

№2 

n=38 

№3 

n=60 

№4 

n=16 

Всього 

n=117 

2 (66,6) 19 (50,0) 28 (46,7) 7 (43,7) 56 (47,9) 

Покинули  - 8 (21,1) 18 (30,0) 3 (18,8) 29 (24,8) 

Ніколи не 

курили 

1 (33,4) 11 (28,9) 14 (23,3) 6 (37,5) 

 

32 (27,3) 

 

Встановлено, що пацієнти з вищої освітою усвідомлювали небезпеку від 

куріння, що знижувало у них ризик від куріння у 0,67 рази порівняно з 

пацієнтами з професійно-технічною освітою, (OR=0,67; 95%CІ: 0,57-0,79, 

RR=0,84; 95%CІ: 0,78-0,90, р=0,0001, χ2=22,48) та ризик був тотожним з 



165 

 

особами із загально середньою освітою, (OR=1,11; 95%CІ: 0,75-1,63, RR=1,05; 

95%CІ: 0,87-1,28, р=0,6). 

  В подальшому аналізували взаємозв’язок наявності вищої освіти у 

пацієнтів з ІХС представлених до КШ з гіподинамією, таблиця 5.4.          

Таблиця 5.4 - Взаємозв’язок рівня освіти з гіподинамією у пацієнтів з 

ІХС представлених до КШ 

 

Гіподинамія,  

n (%) 

Групи обстежених Всього 

n=3674  Молодий 

вік (№1) 

n=108 

Середній вік 

(№2) 

n=1732 

Похилий 

вік (№3) 

n=1654 

Старший 

похилий вік 

(№4) 

n=180 

 

 

 

Наявна   

«Вища освіта» 

№1 

n=96 

№2 

n=1347 

№3 

n=1232 

№4 

n=137 

Всього 

n=2812 

25 (26,0) 332 (24,6) 275 (22,3) 23  

(17,0) 

655 (23,3) 

Відсутня    71 (74,0) 1015 (75,4)  957 (77,7) 114  (83,0) 2157 (76,7) 

Наявна  «Професійно-технічна» 

№1 

n=9 

№2 

n=347 

№3 

n=362 

№4 

n=27 

Всього 

n=745 

2 (22,2) 85 (24,5) 68 (18,8) 3 (11,1) 158 (21,2) 

Відсутня  7 (77,8) 262 (75,5) 294 (81,2) 24 (88,9) 587 (78,8) 

 

Наявна  

«Загальна середня» 

№1 

n=3 

№2 

n=38 

№3 

n=60 

№4 

n=16 

Всього 

n=117 

- 7 (18,4) 11 (18,3) 2 (12,5) 20 (17,1) 

Відсутня  3 (100,0) 31 (81,6) 49 (81,7) 14 (87,5) 97 (82,9) 

 

З’ясовано, що особи з вищою освітою мали ризик гіподинамії у 1,45 рази 

вищий порівняно особами з професійно-технічною (OR=1,45; 95%CІ: 0,92-

1,38, RR=1,10; 95%CІ: 0,94-1,28, р=0,2) та загально середньою освітою, 

(OR=1,47; 95%CІ: 0,88-2,48, RR=1,36; 95%CІ: 0,91-2,04, р=0,1), але визначені 

різниці не характеризувалися статистичною достовірністю, (р>0,05). 

Аналіз асоціації АГ з рівнем вищої освіти у пацієнтів з ІХС 

представлених до КШ на працюючому серці, представлений у таблиці 5.5. 
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Таблиця 5.5 - Взаємозв’язок рівня освіти з АГ у пацієнтів з ІХС 

представлених до КШ 

 

АГ, n (%) 

Групи обстежених Всього 

n=3674  Молодий 

вік (№1) 

n=108 

Середній вік 

(№2) 

n=1732 

Похилий вік 

(№3) 

n=1654 

Старший 

похилий вік 

(№4) 

n=180 

Наявна  «Вища освіта» 

№1 

n=96 

№2 

n=1347 

№3 

n=1232 

№4 

n=137 

Всього 

n=2812 

57 (59,4) 946 (70,2) 919 (74,6) 95  

(69,6) 

2017 

(71,7) 

Відсутня  39 (41,6) 401 (29,8) 313 (25,4) 42 

 (30,4) 

795 

(28,3) 

 

Наявна  

«Професійно-технічна» 

№1 

n=9 

№2 

n=347 

№3 

n=362 

№4 

n=27 

Всього 

n=745 

5 (55,6) 242 (69,7) 260 (71,8) 18 (66,7) 525 

(70,5) 

Відсутня  4 (44,4) 103 (27,9) 102 (28,2) 9 (33,3) 220 

(29,5) 

 

Наявна  

«Загальна середня» 

№1 

n=3 

№2 

n=38 

№3 

n=60 

№4 

n=16 

Всього 

n=117 

1 (33,4) 26 (68,4) 41 (68,3) 10 (62,5) 78 (66,7) 

Відсутня  2 (66,6) 12 (31,6) 19 (31,7) 6 (37,5) 39 (33,3) 

 

З’ясовано, що АГ була надзвичайно поширеною супутньою патологією у 

пацієнтів представлених до КШ. Встановлено, що її ризик був вищим у 1,27 

рази у осіб з вищою освітою порівняно з пацієнтами, що мали загально 

середню освіту, (OR=1,27; 95%CІ: 0,84-1,91, RR=1,08; 95%CІ: 0,94-1,23, р=0,2) 

та не відрізнявся від осіб з професійно-технічною освітою, (OR=1, 06;  95%CІ: 

0,89-1,27, RR=1,02; 95%CІ: 0,97-1,07, р=0,5). 

На завершення аналізу асоціацій серцево-судинних факторів ризику 

розвитку ІХС з наявністю одного з провідних факторів соціально-

економічного статусу людини, а саме рівня освіти, дослідили асоціацію ЦД ІІ 

типу з наявністю вищої освіти, таблиця 5.6.     
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Таблиця 5.6 - Взаємозв’язок рівня освіти з ЦД ІІ типу у пацієнтів з 

ІХС представлених до КШ 

 

ЦД ІІ типу, 

n (%) 

Групи обстежених Всього 

n=3674  Молодий 

вік (№1) 

n=108 

Середній вік 

(№2) 

n=1732 

Похилий вік 

(№3) 

n=1654 

Старший 

похилий вік 

(№4) 

n=180 

 

 

Наявний  

«Вища освіта» 

№1 

n=96 

№2 

n=1347 

№3 

n=1232 

№4 

n=137 

Всього 

n=2812 

9 (9,4) 271 (20,1) 304 (24,7) 31  (22,2) 615 

(21,9) 

Відсутній  87 (90,6) 1076 (79,9) 928 (75,3) 106  (77,8) 2197 

(78,1) 

 

 

Наявний  

«Професійно-технічна» 

№1 

n=9 

№2 

n=347 

№3 

n=362 

№4 

n=27 

Всього 

n=745 

1 (11,1) 62 (17,9) 79 (21,8) 4 (14,8) 146 

(19,6) 

Відсутній  8 (88,9) 285 (82,1) 283 (78,2) 23 (85,2) 599 

(80,4) 

Наявний  «Загальна середня» 

№1 

n=3 

№2 

n=38 

№3 

n=60 

№4 

n=16 

Всього 

n=117 

- 6 (15,7) 11 (18,3) 3 (18,7) 20 (17,1) 

Відсутній  3 (100,0) 32 (84,3) 49 (81,7) 13 (81,3) 97 (82,9) 

 

Встановлено, що ризик ЦД ІІ типу був вищим у 1,36 рази у осіб з вищою 

освітою порівняно з пацієнтами, що мали загально середню освіту, (OR=1,36; 

95%CІ: 0,81-2,29, RR=1,28; 95%CІ: 0,85-1,92, р=0,2) та  у 1,15 разів вищим 

порівняно з особами, що мали професійно-технічну освіту, (OR=1,15;  95%CІ: 

0,93-1,11, RR=1,12; 95%CІ: 0,95-1,31, р=0,2). 

Таким чином, в результаті дослідження з’ясовані частоти різних рівнів 

освіти та визначені асоціації з провідними серцево-судинними факторами на 

ризик розвитку ІХС. Визначено, що серед пацієнтів з ІХС представлених до 

КШ 76,5 % пацієнтів мали вищу освіту, 20,3 % професійно-технічну і лише 3,2 

% загально-середню. Встановлено, що наявність вищої освіти асоціювалася зі 
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зниженням частоти нормальної маси тіла порівняно з відповідною частотою у 

пацієнтів з професійно-технічною освітою, (р=0,0001, χ2=58,52). З’ясовано, 

ризик НМТ був у 1,57 рази вищим серед осіб з вищою освітою порівняно з 

пацієнтами з професійно-технічною, (р=0,0001, χ2=28,41). Визначено, що 

особи з вищою освітою усвідомлювали небезпеку куріння, що знижувало у 

них ризик у 0,67 рази порівняно з особами, які мали професійно-технічну 

освіту, (р=0,0001, χ2=22,48). З’ясовано, що особи з вищою освітою мали вищий 

ризик гіподинамії у 1,45 рази порівняно особами з професійно-технічною та 

загально середньою освітою, що обумовлено розумовою діяльністю та 

передбачає «сидячий» спосіб життя. Встановлено, що АГ була надзвичайно 

поширеною супутньою патологією у пацієнтів з ІХС, а її ризик був вищим у 

1,27 рази у осіб з вищою освітою порівняно з пацієнтами, що мали загально 

середню освіту. З’ясовано, що ризик ЦД ІІ типу був вищим у 1,36 рази у осіб з 

вищою освітою порівняно з пацієнтами, що мали загально середню освіту та  у 

1,15 разів вищим порівняно з особами, що мали професійно-технічну освіту.  

Отже, встановлено, що переважна більшість учасників даного 

дослідження мали вищу освіту (76,5%) та відповідно займалися у своєму житті 

інтелектуальною працею, що в свою чергу мало наслідки у вигляді наявності 

підвищеного ризику серед настцпних серцево-судинних факторів: НМТ, 

гіподинамії, АГ та ЦД ІІ типу.  

Далі з’ясовували наявність асоціативних зв’язків у респондентів з 

вищою освітою (працівників інтелектуальної праці) з летальністю та рівнем 

ускладнень. Визначено, що вища освіта у пацієнтів представлених до КШ не 

впливала на ризики летальності:  

OR=0,98;  95%CІ: 0,35-2,68, RR=0,98; 95%CІ: 0,36-2,67, р=0,9.  

В той же час, при вирахуванні показників OR та RR у пацієнтів з вищою 

освітою та часткою ускладнень, які мали місце під час інтраопераційного 

періоду встановлено, що вони достовірно менше зустрічалися в когорті людей 

з вищою освітою: 
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OR=0,69;  95%CІ: 0,53-0,90, RR=0,70; 95%CІ: 0,56-0,90, χ²=7,1 р=0,007.  

Зазначене в очевидь обумовлено раніше визначеними асоційативними 

зв’язками найпоширеніших серцево-судинних факторів. Так наприклад, серед 

осіб з вищою освітою була найвища частка осіб курців та осіб які усвідомлено 

покинули курити.  

Також визначено, що у пацієнтів представлених до КШ які мали вищу 

освіту спостерігалася достовірно менша кількість ускладнень у раньому 

післяопераційному періоді:  

OR=0,58;  95%CІ: 0,37-0,92, RR=0,59; 95%CІ: 0,38-0,92, χ²=4,9 р=0,02. 

  Таким чином встановлено, що люди, які мають низький рівень освіти, 

приділяють менше увагу модифікуючим факторам способу життя, що під час 

необхідності у КШ має прояви у вигляді більш високої частоти ускладнень у 

періопераційному періоді.  

З літературних джерел з’ясовано, що версти населення з низьким 

соціально-економічним статусом хворіють і помирають у більш ранньому віці 

порівняно з верстами населення  більш благополучного соціального 

становища [385], але в нашому дослідженні зазначене не підтвердилось. 

Результати наукових досліджень, які були проведені у країнах, що 

розвиваються, показали, що поширеність ХСК є більш поширеною серед 

середніх і вищих соціально-економічних груп населення [346]. Існує парадокс 

у впливі соціально-економічних показників між розвиненими країнами та 

країнами, що розвиваються на перебіг ХСК, зокрема ІХС.  

5.2. Вивчення асоціації  статусу професійної зайнятості з профілем 

серцево-судинного ризику у пацієнтів з ІХС 

Наявні наукові повідомлення, про асоціацію низького соціально-

економічного рівня з підвищеною смертністю пацієнтів із ХСК [84]. 

Соціально-економічні недоліки життя також часто пов’язують із підвищеною 

частотою серцево-судинних факторів ризику, такими як: ЦД ІІ типу, АГ, 

куріння, недостатня фізична активність тощо [273], а також із підвищеним 

довгостроковим ризиком смертності та скороченою медіаною виживаності 
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пацієнтів з ІХС, особливо після проведеного АКШ). Зазначене стало 

наступним кроком нашого дослідження - встановити зв’язок між професійною 

зайнятістю та частотою серцево-судинних факторів ризику, таких як: ЦД ІІ 

типу, АГ, НМТ, куріння та гіподинамія. З метою зясування частоти 

професійної зайнятості учасників дослідження, провели відповідний аналіз за 

паспортними даними з історії хвороби (ф. 003/о) розподіляли учасників на 

відповідні групи: професійно зайняті (n=1439) та професійно вільні (n=2055) 

(табл.5.7).   

Таблиця 5.7 - Професійна зайнятість, як провідний фактор 

соціально-економічного статусу   

Професійна зайнятість, 

n (%) 

Групи обстежених Всього, 

n=3494  Молодий 

вік (№1), 

n=108 

Середній 

вік (№2), 

n=1732 

Похилий 

вік (№3), 

n=1654 

Професійно зайняті   63 (58,2) 885 (51,1) 491 (29,7) 1439 (41,2) 

Професійно  не зайняті   45 (41,8) 847 (48,9)  1163 (70,3) 2055 (58,8) 

 

Аналізуючи, дані представлені у таблиці 5.7, стає очевидним, що серед 

учасників дослідження переважали особи професійно не зайнятіі – 58,8 %, а 

частота професійно зайнятих осіб становила – 41,2 %, (р=0,4). Встановлено, 

що найвища частота осіб професійно зайнятих була притаманна пацієнтам з 

вікової групи «молодий вік» - 58,2 %, а  найнижча зустрічалася у віковій групі 

№3, це особи похилого віку - 29,7 %, що безпосередньо обумовлено виходом 

на пенсію, (р=0,0001, χ²=224,87).  

З метою встановлення зв’язку між рівнем професійної зайнятості та 

частотою серцево-судинних факторів ризику проведено аналіз вивчення 

частоти: ЦД ІІ типу, АГ, НМТ, куріння та гіподинамії в групах дослідження, 

таблиця 5.8.   
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Таблиця 5.8 - Взаємозв’язок професійної зайнятості з НМТ та 

ожирінням у пацієнтів з ІХС представлених до КШ 

 

Маса тіла, n (%) 

Групи обстежених Всього, 

n=3494  
Молодий 

вік (№1), 

n=108 

Середній 

вік (№2), 

n=1732 

Похилий 

вік (№3), 

 n=1654 

 

 

Нормальна маса тіла  

(ІМТ ↓25,0) 

Професійно зайняті 

№1, n=63 №2, n=885 №3,n=491 Всього, 

n=1439 

11 (17,4)  135 (15,3) 105 (21,4) 251 (17,4) 

НМТ (ІМТ 25,0-29,9)   25 (39,7) 397 (44,8) 245 (49,9) 667 (46,4) 

Ожиріння (ІМТ ↑30,0) 27 (42,9) 353 (39,9) 141 (28,7) 521 (36,2) 

 

 

 

Нормальна маса тіла  

(ІМТ ↓25,0) 

Професійно не зайняті 

№1, n=45 №2, n=847 №3,n=1163 Всього, 

n=2055 

5 (11,1) 103 (12,2) 216 (18,6) 324 (15,8) 

НМТ (ІМТ 25,0-29,9)   23 (51,1) 386 (45,6) 579 (49,8) 988 (48,1) 

Ожиріння (ІМТ ↑30,0) 17 (37,8) 358 (42,2) 368 (31,6) 743 (36,1) 

 

Встановлено, що серед професійно зайнятих осіб частота нормальної 

маси тіла становила 17,4 % та з віком збільшувалася. В той час, як 

поширеність нормальної маси тіла у осіб що не працюють становила – 15,8 % і 

також мала тенденцію до збільшення з урахуванням віку пацієнтів. З’ясовано, 

що у пацієнтів з ІХС представлених до КШ професійна зайнятість не мала 

асоціацій з нормальною масою тіла, (OR=1,13; 95%CІ: 0,94-1,36, RR=1,11; 

95%CІ: 0,95-1,29, р=0,2). Щодо асоціації ризику НМТ та ожиріння з 

професійною зайнятістю респондентів дослідження встановлено, що ризик 

НМТ та ожиріння майже не відрізнявся від осіб, що не працюють, (OR=0,93; 

95%CІ: 0,81-1,07, RR=0,96; 95%CІ: 0,90-1,04, р=0,3) та (OR=1,0; 95%CІ: 0,87-

1,16, RR=1,0; 95%CІ: 0,92-1,10, р=0,9).  
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Наступним кроком став аналіз взаємозв’язку професійної зайнятості з 

курінням, таблиця 5.9.          

Таблиця 5.9 - Взаємозв’язок професійної зайнятості з курінням у 

пацієнтів з ІХС представлених до КШ  

Куріння, n(%) Групи обстежених Всього, 

n=3494  
Молодий вік 

(№1), n=108 

Середній вік 

(№2), n=1732 

Похилий вік 

(№3), n=1654 

 

 

 

Курять  

Професійно зайняті  

№1,n=63 №2, n=885 №3, n=491 Всього, 

n=1439 

32 (50,8) 431 (48,7) 210 (42,8) 673 (46,8) 

Покинули  8 (12,7) 173 (19,5)  98 (20,0) 279 (19,4) 

Ніколи не курили 23 (36,5) 281 (31,8)  183 (37,2) 487 (33,8) 

 

 

 

Курять  

Професійно не зайняті 

№1, n=45 №2, n=847 №3, n=1163 Всього, 

n=2055 

28 (62,2) 458 (54,1) 578 (49,7) 1064 (51,8) 

Покинули  4 (8,9) 168 (19,8) 220 (18,9) 392 (19,1) 

Ніколи не курили 13 (28,9) 221 (26,1) 365 (31,4) 599 (29,1) 

 

Встановлено, що пацієнти з ІХС представлені до КШ, які були 

професійно зайняті усвідомлювали небезпеку від куріння, що знижувало в них 

ризик у 0,82 рази порівняно з пацієнтами які з різних обставин не працюють, 

(OR=0,82; 95%CІ: 0,71-0,94, RR=0,90; 95%CІ: 0,84-0,97, р=0,004, χ2=8,29). 

Також у професійно зайнятих осіб визначено, що частота осіб які ніколи не 

курили становила 33,0 %, що було достовірно вищим показником за 

відповідну частоту серед пацієнтів з ІХС, які не працювали, (OR=1,24; 95%CІ: 

1,07-1,44, RR=1,16; 95%CІ: 1,05-1,28, р=0,003, χ2=8,49). 

  В подальшому аналізували взаємозв’язок професійної зайнятості у 

пацієнтів з ІХС представлених до КШ з гіподинамією(табл. 5.10).          
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Таблиця 5.10 - Взаємозв’язок професійної зайнятості з гіподинамією  

 

Показник, n (%) 

Групи обстежених Всього, 

n=3494  Молодий 

вік (№1), 

n=108 

Середній вік 

(№2),  

n=1732 

Похилий 

вік (№3), 

n=1654 

 

Гіподинамія наявна   

Професійно зайняті   

№1, n=63 №2, n=885 №3, n=491 Всього, 

n=1439 

13 (20,6) 161 (18,2) 79 (16,1) 253 (17,6) 

Гіподинамія 

відсутня    

50 (79,4) 724 (81,8)  412 (83,9) 1186 (82,4) 

 

 

Гіподинамія наявна  

Професійно не зайняті  

№1, n=45 №2, n=847 №3, n=1163 Всього, 

n=2055 

12 (26,7) 204 (24,1) 248 (21,3) 464 (22,6) 

Гіподинамія 

відсутня  

33 (73,3) 643 (75,9) 915 (78,7) 1591 (77,4) 

 

З’ясовано, що професійно зайняті особи мали достовірно нижчий ризик 

гіподинамії у 0,73 рази порівняно особами, які були професійно не 

обтяженими, (OR=0,73; 95%CІ: 0,61-0,87, RR=0,78; 95%CІ: 0,68-0,89, 

р=0,0004, χ2=12,66). 

Аналіз асоціації АГ з професійною зайнятістю у пацієнтів з ІХС 

представлений у таблиці 5.11. 

Таблиця 5.11 - Взаємозв’язок професійної зайнятості з АГ у пацієнтів 

з ІХС представлених до КШ 

 

АГ, n(%) 

Групи обстежених Всього, 

n=3494  
Молодий вік 

(№1), n=108 

Середній вік 

(№2), n=1732 

Похилий вік 

(№3), n=1654 

 

 

АГ наявна  

Професійно зайняті  

№1, n=63 №2, n=885 №3, n=491 Всього 

n=1439 

37 (58,7) 673 (76,0) 378 (76,9) 1088 (75,6) 

АГ відсутня  26 (41,3) 212 (24,0) 113 (23,1) 351 (24,4) 

 Професійно не зайняті  
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АГ наявна  №1, n=45 №2, n=847 №3, n=1163 Всього 

n=2055 

23 (51,1) 566 (66,8) 801 (68,9) 1390 (67,6) 

АГ відсутня  22 (48,9) 281 (33,2) 362 (31,1) 665 (32,4) 

 

З’ясовано, що АГ була надзвичайно поширеною супутньою патологією у 

пацієнтів з ІХС які були представлені до КШ. Встановлено, що її ризик був 

вищим у 1,48 рази у професійно зайнятих осіб порівняно з пацієнтами що не 

працювали, (OR=1,48; 95%CІ: 1,27-1,73, RR=1,12; 95%CІ: 1,07-1,17, р=0,0001, 

χ2=25,67).  

Також проведено аналіз з визначення асоціації з наявністю одного з 

провідних факторів серцево-судинного ризику - ЦД ІІ типу з професійною 

зайнятістю (табл.5.12).     

Таблиця 5.12 - Взаємозв’язок професійної зайнятості з ЦД ІІ типу у 

пацієнтів з ІХС представлених до КШ 

 

ЦД ІІ типу, n(%) 

Групи обстежених Всього, 

n=3494  
№1, n=108 №2, n=1732 №3, n=1654 

 

 

Наявний ЦД ІІ 

типу 

Професійно зайняті  

№1, n=63 №2, n=885 №3, n=491 Всього, 

n=1439 

5 (7,9) 178 (20,1) 121 (24,6) 304 (21,1) 

Відсутній  58 (92,1) 707 (79,9) 370 (75,4) 1135 (79,9) 

 

 

Наявний ЦД ІІ 

типу 

Професійно не зайняті  

№1, n=45 №2, n=847 №3, n=1163 Всього, 

n=2055 

3 (6,7) 151 (17,8) 229 (19,7) 383 (18,6) 

Відсутній  42 (92,3) 696 (82,2) 934 (80,3) 1672 (81,4) 

 

Встановлено, що ризик ЦД ІІ типу був вищим у 1,17 рази у професійно 

зайнятих осіб порівняно з пацієнтами, що не працювали, встановлено 
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тенденцію до статистичної вірогідності, (OR=1,17; 95%CІ: 0,98-1,39, RR=1,13; 

95%CІ: 0,99-1,30, р=0,07, χ2=3,16).  

З’ясовано, що люди, які реалізувалися у професії мають більш високі 

ризики розвитку таких поширених хвороб як АГ та ЦД ІІ типу. Наявні наукові 

повідомлення в яких йдеться про асоціацію низького соціально-економічного 

рівня з захворюваністю та летальністю від ХСК та ІХС [335]. Результати 

наукових досліджень, які були проведені у країнах з не стійкою економікою, 

показали, наявність асоціативних зв’язків поширеності ХСК з соціально-

економічним успіхом [347].   

З урахуванням вищезазначеного, нами було визначено асоціативні 

зв’язки професійної зайнятості з рівнем летальності. З’ясовано, що 

післяопераційна летальність не мала асоціативних зв’язків зі статусом роботи 

пацієнтів: 

OR=1,14; 95%CІ: 0,45-2,9, RR=1,14 95%CІ: 0,45-2,9, р=0,8.   

Отже, в результаті дослідження з’ясовано, що частота професійно 

зайнятих осіб серед пацієнтів з ІХС представлених до КШ становила – 41,2 %. 

Встановлено, що найвища частота осіб професійно зайнятих була притаманна 

пацієнтам молодого віку - 58,2 %, а  найнижча зустрічалася у серед осіб 

похилого віку - 29,7 %, (р=0,0001, χ²=224,87). Встановлено, що професійна 

зайнятість асоціювалася зі зниженням ризику до: куріння у 0,82 рази 

порівняно з пацієнтами професійно не зайнятими, (OR=0,82; 95%CІ: 0,71-0,94, 

RR=0,90 95%CІ: 0,84-0,97, р=0,004, χ2=8,29) та до гіподинамії у 0,73 рази, 

(OR=0,73; 95%CІ: 0,61-0,87, RR=0,78; 95%CІ: 0,68-0,89, р=0,0004, χ2=12,66). 

Визначено, що професійна зайнятість була асоційована з підвищеним ризиком 

з: АГ у 1,48 рази, (OR=1,48; 95%CІ: 1,27-1,73, RR=1,12; 95%CІ: 1,07-1,17, 

р=0,0001, χ2=25,67) та з ЦД ІІ типу у 1,17 рази у професійно зайнятих осіб 

порівняно з пацієнтами, що не працювали, (OR=1,17; 95%CІ: 0,98-1,39, 

RR=1,13; 95%CІ: 0,99-1,30, р=0,07, χ2=3,16).  
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5.3 Сімейний статус та його асоціація із провідними серцево-

судинними факторами ризику ІХС 

Нині накопичені наукові дані свідчать про те, що психосоціальні 

фактори ризику, такі як самотність, є суттєвим фактором широкого спектра 

негативних наслідків для здоров’я людей, включаючи ранню смертність від 

усіх причин [302, 317] та від ХСК [394]. Є кілька ознак того, що самотність 

або суб’єктивний стрес, що виникає внаслідок розбіжності між бажаними та 

уявними соціальними стосунками [303], є значно поширеними. Національні 

опитування у Великій Британії показують, що 5–7 % дорослого населення 

часто або завжди почуваються самотніми [236, 287-288]. Майже половина 

(43,0 %) людей похилого віку (віком від 61–74 роки) відчувають себе 

самотніми. Багато людей мають вищий шанс бути самотніми, що асоціюється 

з підвищеним ризиком до ХСК.  

Також з’ясовано, що самотність більш поширена серед осіб з низьким 

соціально-економічним статусом, поганим здоров’ям, літнім віком, з 

когнітивними та фізичними порушеннями [169, 351]. Зазначені фактори 

пов’язані із підвищеним ризиком ХСК [95, 227, 321], що обумовило 

визначення самотності як проблеми громадського здоров’я. 

Визначення частоти сімейних і самотніх осіб серед учасників 

дослідження представлено у таблиці 5.13.   

Таблиця 5.13 - Сімейний статус учасників дослідження як провідний 

фактор в соціально-економічному статусі людини 

Сімейний 

статус, n 

(%) 

 

Групи обстежених 

Усього,  

n = 3674 
Молодий вік 

(№1), 

n=108 

Середній 

вік (№2), 

n=1732 

Похилий вік 

(№3), 

n=1654 

Старший 

похилий вік 

(№4), 

n = 180 

Сімейні, n 

(%) 

75 

 (69,4) 

1363 

(78,7) 
1437 (86,9) 109 (60,1) 

2984 

(81,2) 

Самотні, n 

(%) 

33  

30,6) 

369  

(21,3) 

217 

 (13,1) 

71  

(40,9) 

690 

(18,8) 
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Аналізуючи дані, представлені у таблиці 5.13, стає очевидним, що серед 

учасників дослідження переважали особи з позитивним анамнезом 

партнерських стосунків – 81,2 %, частота яких була достовірно вищою за 

частоту самотніх осіб – 18,8 % (р=0,0001). Під час вивчення сімейного стану у 

пацієнтів з ІХС представлених до КШ з’ясовано, що частота сімейних осіб 

була достовірно вищою (р=0,0001), причому найвища їх частота 

спостерігалася у віковій групі №похилий вік» – 86,9 %, а найнижча у віковій 

групі «старший похилий вік» – 60,1 % (р=0,0001). 

Для встановлення зв’язку між сімейним статусом і частотою серцево-

судинних факторів ризику: ЦД 2 типу, АГ, НМТ, курінням та гіподинамією – 

проведено аналіз вивчення їх частоти (табл. 5.14).  

Таблиця 5.14 - Взаємозв’язок сімейного статусу з НМТ та ожирінням 

у пацієнтів з ІХС представлених до КШ 

Маса тіла, n 

(%) 

 

Групи обстежених 

Усього, 

n = 3674 
Молодий 

вік (№1), 

n=108 

Середній 

вік (№2), 

n=1732 

Похилий вік 

(№3), 

n=1654 

Старший 

похилий вік 

(№4), 

n = 180 

Нормальна 

маса тіла  

(ІМТ ↓25,0) 

Сімейні, n (%) 

n=75 n=1363 n=1437 n=109 n=2984 

7 (9,4) 168 (12,3) 203 (14,1) 19 (18,2) 397 (13,3) 

НМТ  

(ІМТ 25,0–29,9)  
31 (41,3) 601 (44,1) 717 (49,9) 61 (55,1) 1410 (47,3) 

Ожиріння 

(ІМТ ↑30,0) 
37 (49,3) 594 (43,6) 517 (36,0) 29 (26,7) 1177 (39,4) 

Нормальна 

маса тіла 

(ІМТ ↓25,0) 

Самотні, n (%) 

n = 33 n = 369 n = 217 n = 71 n = 690 

3 (9,1) 40 (10,8) 72 (33,2) 20 (28,2) 135 (19,6) 

НМТ  

(ІМТ 25,0–29,9)  
14 (42,4) 142 (38,5) 70 (32,3) 32 (45,1) 258 (37,4) 

Ожиріння 

(ІМТ ↑30,0) 
16 (48,5) 187 (50,7) 75 (34,5) 19 (26,7) 297 (43,0) 

 

Встановлено, що серед самотніх осіб частота нормальної маси тіла 

становила 19,6 % і була достовірно вищою порівняно з відповідною частотою 

у сімейних (OR=0,63; 95 % CІ: 0,51–0,79, RR=0,68; 95 % CІ: 0,57–0,81, 
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р=0,0003, χ2=17,24). Частота ожиріння була достовірно вищою серед самотніх 

– 43,0 % порівняно із сімейними – 39,4 %, але різниця не характеризувалася 

достовірністю (OR=0,86; 95 % CІ: 0,73–1,02, RR=0,92; 95 % CІ: 0,83–1,01, 

р=0,08). Ймовірно, це обумовлено тим, що самотні люди дотримуються своїх 

харчових звичок і вподобань щодо розкладу споживання їжі: в одному 

випадку чітко дотримуються здорового харчування, а в іншому зловживають 

калорійною їжею та переїдають. А під час аналізу асоціації НМТ із сімейним 

статусом встановлено зворотну ситуацію: частота НМТ була достовірно 

вищою у сімейних – 47,3 % та характеризувалася статистичною достовірністю 

відносно відповідної частоти у самотніх (OR=1,50; 95 % CІ: 1,26–1,78, 

RR=1,26; 95 % CІ: 1,14–1,40, р=0,0003, χ2=21,59).  

Аналізуючи частоту НМТ та ожиріння і враховуючи сімейний статус та 

вікову належність учасників дослідження, з’ясовано, що частота осіб з 

нормальною масою тіла серед сімейних осіб була найвищою у віковій групі 

старший похилий вік – 18,2 %, в той час як серед самотніх осіб цієї вікової 

групи відповідна частота була достовірно вищою і становила – 28,2 % 

(р=0,0001, χ2=13,84). Щодо найвищої частоти осіб з НМТ серед сімейних, вона 

також спостерігалася у віковій групі «старший похилий вік» – 55,1 %, що було 

достовірно вище за відповідну частоту осіб з НМТ серед самотніх – 45,1 % 

(р=0,0001, χ2=20,51). А частота ожиріння була найвищою у віковій групі 

«молодий вік» та не характеризувалася статистичною вірогідністю (р>0,05).    

Наступним кроком нашого дослідження став аналіз взаємозв’язку 

сімейного статусу з курінням (табл.5.15).      
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Таблиця 5.15 - Взаємозв’язок сімейного статусу з курінням у 

пацієнтів з ІХС представлених до КШ 

Куріння, 

n (%)  

 

Групи обстежених 

Усього, 

n = 3674 
Молодий вік 

(№1), 

n=108 

Середній вік 

(№2), 

n=1732 

Похилий вік 

(№3), 

n=1654 

Старший 

похилий 

вік (№4), 

n = 180 

Курять 

Сімейні, n (%) 

n = 75 n = 1363 n = 1437 n = 109 n = 2984 

39 (52,0) 643 (47,2) 608 (42,3) 42 (39,2) 1332 (44,7) 

Покинули 6 (8,0) 221 (16,2) 276 (19,2) 23 (19,6) 526 (17,6) 

Ніколи не 

курили 
30 (40,0) 499 (36,6) 553 (38,5) 44 (41,1) 1126 (37,7) 

Курять 

Самотні, n (%) 

n = 33 n = 369 n = 217 n = 71 n = 690 

28 (84,8) 235 (63,7) 168 (77,4) 38 (53,5) 469 (68,0) 

Покинули 3 (9,1) 107 (29,0) 28 (12,9) 8 (11,3) 146 (21,2) 

Ніколи не 

курили 
2 (6,1) 27 (7,3) 21 (9,7) 25 (35,2) 75 (10,8) 

 

Встановлено, що сімейні пацієнти усвідомлювали небезпеку від куріння, 

що знижувало у них ризик від куріння у 0,38 раза порівняно із самотніми 

пацієнтами (OR=0,38; 95 % CІ: 0,32–0,45, RR=0,66; 95 % CІ: 0,62–0,70, 

р=0,0001, χ2=121,16). Подібна ситуація із частотою осіб, які ніколи не курили, 

серед сімейних зазначена частота (37,7 %) достовірно вища відносно 

відповідної частоти у самотніх (OR=4,97; 95 % CІ: 3,84–6,44, RR=3,47; 95 % 

CІ: 2,79–4,32, р=0,0001, χ2=182,60), самотність збільшує ризик початку куріння 

майже у 5 разів.  

Під час аналізу куріння з урахуванням сімейного статусу та відповідно 

до дизайну дослідження, тобто з урахуванням вікового аспекту пацієнтів, 

встановлено, що найвища частота курців серед сімейних осіб спостерігалася у 

віковій групі «молодий вік» – 52,0 % і вона була достовірно нижчою при 

порівнянні з відповідною частотою серед самотніх пацієнтів – 84,8 % 

(р=0,0001, χ2=102,19). Найбільша кількість осіб, які покинули курити або 

ніколи не курили, відзначена у віковій групі «старший похилий вік», причому 
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як частота осіб, що покинули курити (р=0,005, χ2=7,81), так і частота осіб, які 

ніколи не курили (р=0,03, χ2=4,64), була достовірно вищою серед сімейних.        

У подальшому аналізували взаємозв’язок сімейного статусу з 

гіподинамією, таблиця 5.16.      

Таблиця 5.16 - Взаємозв’язок сімейного статусу з гіподинамією у 

пацієнтів з ІХС представлених до КШ 

Гіподинамія, 

n (%)  

 

Групи обстежених 

Усього, 

n = 3674 
Молодий вік 

(№1), 

n=108 

Середній вік 

(№2), 

n=1732 

Похилий вік 

(№3), 

n=1654 

Старший 

похилий вік 

(№4), 

n = 180 

Гіподинамія 

наявна 

Сімейні 

n = 75 n = 1363 n = 1437 n = 109 n = 2984 

21 (28,3) 353 (25,9) 305 (21,2) 16 (14,9) 695 (23,3) 

Гіподинамія 

відсутня 
54 (71,7) 1010 (74,1) 1132 (78,8) 93 (85,1) 2289 (76,7) 

Гіподинамія 

наявна 

Самотні 

n = 33 n = 369 n = 217 n = 71 n = 690 

11 (33,4) 78 (21,1) 41 (18,9) 8 (11,3) 138 (20,0) 

Гіподинамія 

відсутня 
22 (66,6) 291 (78,9) 176 (81,1) 63 (88,7) 552 (80,0) 

 

З’ясовано, що сімейні особи мали ризик гіподинамії у 1,21 раза вищий 

порівняно із самотніми особами (OR=1,21; 95 % CІ: 0,98–1,50, RR=1,16; 95 % 

CІ: 0,99–1,37, р=0,06, χ2=3,46), але визначена різниця не характеризувалася 

статистичною достовірністю, а мала тенденцію до неї. Аналізуючи 

гіподинамію з урахуванням віку пацієнтів, з’ясовано, що її найвища частота 

спостерігалася серед пацієнтів вікової групи «молодий вік», 28,3 % серед 

сімейних осіб та 33,4 % серед самотніх, але при статистичному опрацюванні 

не відзначалася вірогідністю (р>0,05). 

Аналіз асоціації АГ із сімейним статусом у пацієнтів з ІХС, 

представлений у таблиці 5.17. 
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Таблиця 5.17 - Взаємозв’язок сімейного статусу з АГ у пацієнтів з 

ІХС 

АГ, n (%) 

 

Групи обстежених 

Усього, 

n = 3674 
Молодий 

вік (№1), 

n=108 

Середній вік 

(№2), 

n=1732 

Похилий вік 

(№3), 

n=1654 

Старший 

похилий вік 

(№4), 

n = 180 

АГ наявна 

Сімейні 

n = 75 n = 1363 n = 1437 n = 109 n = 2984 

47 (62,7) 1027 (75,3) 1134 (78,9) 76 (70,1) 2284 (76,5) 

АГ відсутня 28 (37,3) 336 (24,7) 303 (21,1) 33 (29,9) 700 (23,5) 

АГ наявна 

Самотні 

n = 33 n = 369 n = 217 n = 71 n = 690 

19 (57,6) 266 (72,1) 161(74,2) 47 (66,2) 493 (71,4) 

АГ відсутня 14 (42,4) 103 (27,9) 56 (25,8) 24 (33,8) 197 (28,6) 

 

З’ясовано, що АГ була надзвичайно поширеною супутньою патологією у 

пацієнтів з ІХС представлених до КШ. Встановлено, що її ризик був вищим у 

1,30 раза у сімейних осіб порівняно із самотніми пацієнтами (OR=1,30; 95 % 

CІ: 1,08–1,58, RR=1,07; 95 % CІ: 1,02–1,13, р=0,05, χ2=7,60).  

Під час аналізу наявності АГ з урахуванням віку пацієнтів згідно з 

дизайном дослідження установлено, що найвища її частота була серед 

учасників вікової групи «похилий вік», причому серед сімейних частота осіб з 

АГ (78,9 %) була достовірно вищою порівняно із самотніми (74,2 %) (р=0,002, 

χ2=9,73).  

На завершення аналізу асоціацій серцево-судинних факторів ризику 

розвитку ІХС з наявністю одного з провідних факторів соціального статусу 

людини, а саме наявності партнерських стосунків, дослідили асоціацію ЦД 2 

типу з наявністю сімейного статусу, таблиця 5.18.   
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Таблиця 5.18 - Взаємозв’язок сімейного статусу з ЦД 2 типу у 

пацієнтів з ІХС представлених до КШ 

ЦД ІІ типу, 

n (%) 

Групи обстежених 

Всього, 

n = 3674 
Молодий 

вік (№1), 

n=108 

Середній вік 

(№2), 

n=1732 

Похилий вік 

(№3), 

n=1654 

Старший 

похилий вік 

(№4), 

n = 180 

Наявний  

ЦД 2 типу 

Сімейні 

n = 75 n = 1363 n = 1437 n = 109 n = 2984 

7 (9,4) 270 (19,8) 346 (24,1) 22 (19,6) 645 (21,6) 

Відсутній  

ЦД 2 типу 
68 (90,6) 1093(80,2) 1091 (75,9) 87 (80,4) 2339 (78,4) 

Наявний  

ЦД 2 типу 

Самотні 

n = 33 n = 369 n = 217 n = 71 n = 690 

3 (9,1) 66 (17,9) 43 (19,9) 12 (16,9) 124 (18,0) 

Відсутній  

ЦД 2 типу 
30 (90,9) 303 (82,1) 174 (80,1) 59 (83,1) 566 (81,0) 

 

Встановлено, що ризик ЦД 2 типу був вищим у 1,26 раза у сімейних осіб 

порівняно із самотніми пацієнтами (OR=1,26; 95 % CІ: 1,01–1,57, RR=1,20; 95 

% CІ: 1,01–1,21, р=0,04, χ2=4,28). Під час аналізу наявності ЦД 2 типу з 

урахуванням віку пацієнтів встановлено, що найвища його частота 

притаманна віковій групі «похилий вік», причому частота осіб з ЦД 2 типу не 

характеризувалася статистичною вірогідністю при порівнянні сімейних і 

самотніх пацієнтів (р>0,05). 

Дослідження показують, що самотність є незалежним і модифікованим 

фактором ризику ХСК. Наявні дані вказують на психологічні фактори, такі як 

стрес, депресія, атипова фізіологічна реактивність, нейроендокринні реакції на 

стрес, посилене запалення та шкідливу поведінку, таку як куріння, вживання 

алкоголю, неправильне харчування, як можливі механізми прояву самотності 

та соціальної ізоляції. На сьогодні відсутні наукові дослідження, які б вивчали 

смертність від ХСК або результати серцево-судинних втручань у самотніх і 

соціально ізольованих людей [186]. Тому, ми вирішили встановити або 
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спростувати асоціативні зв’язки самотності з підвищеною летальністю та 

ускладненнями у періопераційному періоді. 

Визначено, що самотні пацієнти представлені до КШ мали підвищений 

ризик летальності у 2,17 рази: 

OR=2,17;  95%CІ: 0,87-5,40, RR=2,16; 95%CІ: 0,87-5,33, р=0,1. 

В той же час, при вирахуванні показників OR та RR у самотніх пацієнтів 

та часткою інтраопераційних ускладнень встановлено, що вони достовірно 

частіше зустрічалися у самотніх пацієнтів порівняно з пацієнтами які мали 

успішні партнерські стосунки: 

OR=2,0;  95%CІ: 1,54-2,60, RR=1,87; 95%CІ: 1,48-2,36, χ²=27,37 

р=0,00017.  

Також визначено, що у самотніх пацієнтів представлених до КШ 

спостерігалася достовірно більша кількість ускладнень у раньому 

післяопераційному періоді: 

OR=1,65;  95%CІ: 1,2-2,26, RR=1,60; 95%CІ: 1,19-2,10, χ²=9,38, р=0,002. 

  Таким чином встановлено, що люди, які не мають партнерських 

стосунків приділяють менше увагу модифікуючим факторам способу життя, 

що під час необхідності у КШ має прояви у вигляді більш високої частоти 

ускладнень у періопераційному періоді.  

Отже, в даному дослідженні встановлені асоціації самотності у пацієнтів 

з ІХС представлених до КШ до підвищеного ризику з ожирінням та курінням, 

а також до післяопераційної летальності та ускладнень у періопераційному 

періоді. Отримані результати також збігаються та доповнюють дані наукових 

повідомлень про ризик виникнення ожиріння та пов’язані з ним серцево-

судинні ризики у самотніх людей [227]. А також вищу частоту курців серед 

самотніх та соціально ізольованих осіб [273].   

Таким чином, глибинне вивчення асоціації самотності з ризиком ХСК 

серед груп населення різного соціально-економічного статусу, включаючи 

групи з високим ризиком наявності серцево-судинних факторів та механізмів, 

що лежать в основі цього зв’язку мають наукову актуальність та перспективу 
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подальших досліджень. Такі дослідження покликані відіграти важливу роль у 

розробці цілісних стратегій догляду за людьми, які перебувають у групі 

ризику до ХСК або вже хворіють, і допомогти зменшити тягар лікування ХСК 

для медичних і соціальних служб. 

5.4 Значення соціально-економічного статусу у профілі серцево-

судинного ризику  

З метою встановлення асоціативних зв’язків між провідними факторами 

соціально-економічного статусу (освіта, професійна зайнятість, сімейний стан) 

та серцево-судинними факторами ризику (ЦД ІІ типу, АГ, НМТ, куріння, 

гіподинамія) проведено вивчення даних з первинної облікової медичної 

документації: історія хвороби, анамнестичних даних з первинної облікової 

документації: «виписка з медичної карти амбулаторного (стаціонарного) 

хворого» (ф. 027/о), «історія хвороби» (ф.003/о) та клініко-лабораторне 

обстеження передбачене протоком для стаціонарного лікування пацієнтів. 

Аналіз факторів, які визначають соціально-економічний статус людини, 

представлений у таблиці 5.19. 

Таблиця 5.19 - Визначальні показники соціально-економічного 

статусу учасників дослідження  

Соціально-економічні показники, n (%) 

Сімейний стан Рівень освіти Проф. зайнятість  

сімейні  самотні вища проф.-

техн. 

заг.-

середня 

зайняті вільні 

2984  

(81,2) 

690  

(18,8) 

2812  

(76,5) 

745  

(20,3) 

117  

(3,2) 

1439 

(41,2) 

2208 

(58,8) 

 

Аналізуючи дані, представлені у таблиці 5.19, з’ясовано, що серед 

учасників дослідження переважали особи з вищої освітою – 76,5 %, частота 

якої була достовірно вищою за частоту професійно-технічної – 20,3 % та 

загально-середньої – 3,2 %, (р=0,0001). Під час аналізу професійної зайнятості 

учасників дослідження з’ясовано, що у даній вибірці у статусі «професійно 
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зайняті» - було 41,2 %, проти 58,8 % осіб зі статусом «професійно не зайняті», 

(р=0,0001). Також вивчено частоту сімейних осіб та з’ясовано, що їх частота 

була достовірно вищою відносно частоти самотніх, (р=0,0001). При аналізі 

даних з таблиці 5.19, стає очевидним, що серед учасників дослідження 

переважали особи професійно не зайняті – 58,8 %, а частота професійно 

зайнятих осіб становила – 41,2 %, (р=0,4).  

Для встановлення асоціативного зв’язку між провідними факторами 

соціально-економічного статусу (освіта, професійна зайнятість, сімейний стан) 

та серцево-судинними факторами ризику: (ЦД ІІ типу, АГ, НМТ, куріння та 

гіподинамія), проведено наступний аналіз, таблиця 5.20.   

Таблиця 5.20 - Взаємозв’язок сімейного стану з частотою серцево-

судинних факторів ризику у пацієнтів з ІХС представлених до КШ, 

(n=3674) 

 

Показник  

 

Сімейний стан, n (%) 

Сімейні 

(n=2984) 

Самотні (n=690) OR, RR, 95%CІ p, χ2 

Асоціація з НМТ та ожиріння 

Нормальна маса 

тіла (ІМТ ↓25,0) 

397 (13,3) 135 (19,6) OR=0,63;95%CІ: 0,51-0,79, 

RR=0,68; 95%CІ: 0,57-0,81, 

р=0,0003, χ2=17,24 

НМТ  

(ІМТ 25,0-29,9)  

1410 (47,3) 258 (37,4) OR=1,50;95%CІ: 1,26-1,78, 

RR=1,26; 95%CІ: 1,14-1,40, 

р=0,0003, χ2=21,59 

Ожиріння (ІМТ 

↑30,0) 

1177 (39,4) 297 (43,0) OR=0,86;95%CІ: 0,73-1,02, 

RR=0,92; 95%CІ: 0,83-1,01, 

р=0,08 

Асоціація з курінням 

Курять 1332 (44,7) 469 (68,0) OR=0,38; 95%CІ: 0,32-

0,45, RR=0,66; 95%CІ: 

0,62-0,70, р=0,0001, 

χ2=121,16 

Покинули 526 (17,6) 146 (21,1) OR=0,80;95%CІ: 0,65-0,98, 

RR=0,83; 95%CІ: 0,71-0,98, 

р=0,035, χ2=4,44 

 

Ніколи не 

курили 

1126 (37,7) 75 (10,9) OR=4,97;95%CІ:3,84-6,44,  

RR=3,47;95%CІ:2,79-4,32, 

р=0,0001, χ2=182,60 
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Асоціація з гіподинамією  

Наявна 695 (23,3) 138 (20,0) OR=1,21;95%CІ: 0,98-1,50,  

RR=1,16;95%CІ:0,99-1,37,  

р=0,06, χ2=3,46 
Відсутня  2289 (76,7) 552 (80,0) 

Асоціація з АГ 

Наявна 2284 (76,5) 493 (71,4) OR=1,30;95%CІ:1,08-1,58, 

RR=1,07;95%CІ:1,02-1,13, 

р=0,05, χ2=7,60 
Відсутня 700 (23,5) 197 (28,6) 

Асоціація з ЦД ІІ типу 

Наявний 645 (21,6) 124 (18,0) OR=1,26; 95%CІ:1,01-1,57, 

RR=1,20; 95%CІ:1,01-1,21, 

р=0,04, χ2=4,28 
Відсутній 2339 (78,4) 566 (81,0) 

 

У самотніх хворих встановлені асоціації з наступними серцево-

судинними факторами: ожирінням, (р=0,08) та курінням (р=0,0001, χ2=121,16). 

В той час, як у сімейних осіб з’ясовані взаємозв’язки з: НМТ, (р=0,0003, 

χ2=21,59); гіподинамією, (р=0,06, χ2=3,46); АГ, (р=0,05, χ2=7,60) та ЦД ІІ типу, 

(р=0,04, χ2=4,28). 

Далі аналізували серцево-судинні фактори ризику розвитку ІХС з 

отриманим рівнем освіти, таблиця 5.21. 

Таблиця 5.21 - Взаємозв’язок рівня освіти з частотою серцево-

судинних факторів ризику у пацієнтів з ІХС, представлених до КШ, 

(n=3674) 

 

Показник  

 

Рівень освіти, n (%) 

Вища, 

n=2812 

Професійн

о-технічна, 

n=745 

Загально-

середня, 

n=117 

OR, RR, 95%CІ p, χ2 

Асоціація з НМТ та ожиріння 

Нормальна 

маса тіла 

(ІМТ ↓25,0) 

*, **345 

(12,3) 

*175 (23,5) **18 (15,4) *OR=0,46; 95%CІ: 0,37-0,56, 

RR=0,52; 95%CІ: 0,44-0,61, 

р=0,0001, χ2=58,52 

**OR=0,77; 95%CІ: 0,45-1,33, 

RR=0,80; 95%CІ: 0,52-1,23, 

р=0,3 

НМТ (ІМТ 

25,0-29,9)  

*, ** 1348 

(47,9) 

*275 (36,9) **56 (47,9) * OR=1,57; 95%CІ: 1,33-1,86, 

RR=1,30; 95%CІ: 1,17-1,44, 

р=0,0001, χ2=28,41 

** OR=1,0; 95%CІ: 0,68-1,48, 

RR=1,0; 95%CІ: 0,83-1,21, 

р=0,9 
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Ожиріння 

(ІМТ ↑30,0) 

*, **1119 

(39,8) 

*295  

(39,6) 

**43  

(36,8) 

*OR=1,01; 95%CІ: 0,85-1,19, 

RR=1,0; 95%CІ: 0,91-1,11, 

р=0,9 

** OR=1,14; 95%CІ: 0,76-

1,70, RR=1,08; 95%CІ: 0,85-

1,38, р=0,5 

Асоціація з курінням 

Курять *,**418 

(50,4) 

*449 

(60,3) 

**56  

(47,9) 

*OR=0,67; 95%CІ: 0,57-0,79, 

RR=0,84; 95%CІ: 0,78-0,90, 

р=0,0001, χ2=22,48 

**OR=1,11; 95%CІ: 0,75-1,63, 

RR=1,05; 95%CІ: 0,87-1,28, 

р=0,6 

Покинули *,**559 

(19,9) 

*154 

(20,7) 

**29  

(24,8) 

*OR=0,95; 95%CІ: 0,78-1,17, 

RR=0,96; 95%CІ: 0,82-1,13, 

р=0,6; 

**OR=0,75; 95%CІ: 0,48-1,18, 

RR=0,80; 95%CІ: 0,58-1,11, 

р=0,2 

Ніколи не 

курили 

*, **835 

(29,7) 

*142 

(19,0) 

**32  

(27,3) 

*OR=1,79; 95%CІ: 1,46-2,20, 

RR=1,56; 95%CІ: 1,33-1,83, 

р=0,0001, χ2=32,90; 

**OR=1,12; 95%CІ: 0,73-1,74, 

RR=1,09; 95%CІ: 0,80-1,47, 

р=0,6 

Асоціація з гіподинамією  

Наявна *,**655 

(23,3) 

*158 

(21,2) 

**20  

(17,1) 

*OR=1,45; 95%CІ: 0,92-1,38, 

RR=1,10; 95%CІ: 0,94-1,28, 

р=0,2 

** OR=1,47; 95%CІ: 0,88-

2,48, RR=1,36; 95%CІ: 0,91-

2,04, р=0,1 

Відсутня  2157 (76,7) 587 (78,8) 97 (82,9) 

Асоціація з АГ 

Наявна *,**2017 

(71,7) 

*525 

(70,5) 

**78  

(66,7) 

*OR=1, 06; 95%CІ: 0,89-1,27, 

RR=1,02; 95%CІ: 0,97-1,07, 

р=0,5 

**OR=1,27; 95%CІ: 0,84-1,91, 

RR=1,08; 95%CІ: 0,94-1,23, 

р=0,2 

Відсутня 795  

(28,3) 

220  

(29,5) 

39  

(33,3) 

Асоціація з ЦД ІІ типу 

Наявний *,**15 

(21,9) 

*6  

(19,6) 

**20 

 (17,1) 

*OR=1,15; 95%CІ: 0,93-1,11, 

RR=1,12; 95%CІ: 0,95-1,31, 

р=0,2 

** OR=1,36; 95%CІ: 0,81-

2,29, RR=1,28; 95%CІ: 0,85-

1,92, р=0,2 

Відсутній 2197 

(78,1) 

599  

(80,4) 

97 

 (82,9) 
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У осіб з вищою освітою встановлені асоціації з ризиками до наступних 

серцево-судинних факторів: НМТ, (р=0,0001, χ2=28,41); гіподинамією, (р=0,2) 

та курінням, (р=0,0001, χ2=32,90). А у осіб з професійно-технічною та 

загально-середньою освітою виявлені взаємозв’язки з серцево-судинними 

факторами які статистично не відрізнялися від осіб із вищою освітою, 

(р>0,05).  

На завершення аналізу асоціацій серцево-судинних факторів ризику 

розвитку ІХС з професійною зайнятістю, у якості провідного соціально-

економічного фактору, таблиця 5.22. 

Таблиця 5.22 - Взаємозв’язок професійної зайнятості з частотою 

серцево-судинних факторів ризику у пацієнтів з ІХС представлених до 

КШ 

 

Показник  

 

Професійний статус, n (%) 

Зайняті 

(n=1466) 

Не зайняті 

(n=2208) 

OR, RR, 95%CІ p, χ2 

Асоціація з НМТ та ожиріння 

Нормальна маса 

тіла (ІМТ ↓25,0) 

257 (17,5) 360  

(16,3) 

OR=1,13; 95%CІ: 0,94-1,36, 

RR=1,11; 95%CІ: 0,95-1,29, 

р=0,2 

НМТ (ІМТ 25,0-

29,9)  

683 (46,7) 1069 (48,4) OR=0,93; 95%CІ: 0,81-1,07, 

RR=0,96; 95%CІ: 0,90-1,04, 

р=0,3 

Ожиріння (ІМТ 

↑30,0) 

526 (35,8) 779 (35,3) OR=1,0; 95%CІ: 0,87-1,16, 

RR=1,0; 95%CІ: 0,92-1,10, 

р=0,9 

Асоціація з курінням 

Курять 684 (46,7) 1136 (51,4) OR=0,82; 95%CІ: 0,71-0,94, 

RR=0,90; 95%CІ: 0,84-0,97, 

р=0,004, χ2=8,29 

Покинули 284 (19,4) 420 (19,0) OR=1,02; 95%CІ: 0,86-1,21, 

RR=1,02; 95%CІ: 0,89-1,17, 

р=0,8 

Ніколи не курили 498 (33,9) 652 (29,6) OR=1,24; 95%CІ: 1,07-1,44, 

RR=1,16; 95%CІ: 1,05-1,28, 

р=0,003, χ2=8,49 

Асоціація з гіподинамією  

Наявна 256 (17,5) 487 (22,1) OR=0,73; 95%CІ: 0,61-0,87, 

RR=0,78; 95%CІ: 0,68-0,89, 

р=0,0004, χ2=12,66 
Відсутня  1210 (82,5) 1721 (77,9) 

Асоціація з АГ 

Наявна 1107 (75,5) 1486 (67,3) OR=1,48; 95%CІ: 1,27-1,73, 
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Відсутня 359 (24,5) 722 (32,7) RR=1,12; 95%CІ: 1,07-1,17, 

р=0,0001, χ2=25,67 

Асоціація з ЦД ІІ типу 

Наявний 310 (21,1) 409 (18,5) OR=1,17; 95%CІ: 0,98-1,39, 

RR=1,13; 95%CІ: 0,99-1,30, 

р=0,07, χ2=3,16 
Відсутній 1156 (79,9) 1799 (81,5) 

 

Встановлено підвищений ризик серед професійно зайнятих осіб до: 

куріння, (р=0,003, χ2=8,49); АГ, (р=0,0001, χ2=25,67) та ЦД ІІ типу, (р=0,07, 

χ2=3,16). 

Наявні дані вказують на психологічні фактори, такі як стрес, депресія, 

атипова фізіологічна реактивність, нейроендокринні реакції на стрес, посилене 

запалення та шкідливу поведінку, таку як: куріння, вживання алкоголю, 

неправильне харчування, як можливі механізми прояву самотності та 

соціальної ізоляції.  

На сьогодні відсутні наукові дослідження, які б вивчали смертність від 

ХСК або результати серцево-судинних втручань у самотніх і соціально 

ізольованих людей [186]. В нашому дослідженні встановлені асоціації 

самотності у пацієнтів з ІХС до підвищеного ризику з: ожирінням та курінням. 

Отримані у даному дослідженні результати співпадають та доповнюють дані 

наукових повідомлень про ризик виникнення ожиріння та пов’язані з ним 

серцево-судинні ризики у самотніх людей [227]. А також вищу частоту курців 

серед самотніх та соціально ізольованих осіб [273].  

З’ясовано, що версти населення з низьким соціально-економічним 

статусом хворіють і помирають у більш ранньому віці порівняно з верстами 

населення більш благополучного соціального становища [385]. З’ясовано, що 

люди, які реалізувалися у професії мають більш високі ризики розвитку таких 

поширених хвороб як: АГ та ЦД ІІ типу.  

Наявні наукові повідомлення в яких йдеться про асоціацію низького 

соціально-економічного рівня з захворюваністю та летальністю від ХСК та 

ІХС [335]. Результати наукових досліджень, які були проведені у країнах з не 

стійкою економікою, показали, наявність асоціативних зв’язків поширеності 
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ХСК з соціально-економічним успіхом [346]. Так і в нашому дослідженні, 

встановленні асоціативні зв’язки у респондентів з вищою освітою з 

летальністю та рівнем ускладнень. Визначено, що вища освіта у пацієнтів 

представлених до КШ не впливала на ризики летальності, (р=0,9). В той же 

час, у пацієнтів з вищою освітою та частотою ускладнень, які мали місце під 

час інтраопераційного періоду встановлено, що вони достовірно менше 

зустрічалися в когорті людей з вищою освітою, (χ²=7,1 р=0,007). Також 

визначено, що у пацієнтів з вищою освітою спостерігалася достовірно менша 

кількість ускладнень у раньому післяопераційному періоді, (χ²=4,9 р=0,02). 

В ході дослідження установлено, що летальність не мала асоціативних 

зв’язків зі статусом роботи пацієнтів, (р=0,8). Також було визначено, що 

самотні пацієнти представлені до КШ мали підвищений ризик летальності 

(OR=2,17, р=0,1). В той же час, у самотніх пацієнтів даного дослідження 

установлені асоціативні зв’язки з частотою інтраопераційних ускладнень, а 

саме, у самотніх достовірно частіше зустрічалися ускладнення під час 

інтраопераційного періоду, (χ²=27,37 р=0,00017). До того ж, визначено , що у 

самотніх пацієнтів спостерігалася достовірно більша кількість ускладнень у 

раньому післяопераційному періоді, (χ²=9,38, р=0,002). 

  Отже, в результаті дослідження з’ясовано, що глибинне вивчення 

соціально-економічних факторів ризику у пацієнтів з ІХС представлених до 

КШ мають наукову актуальність та перспективу подальших досліджень, так як 

подібні дослідження покликані відіграти свій вплив на розробку цілісних 

стратегій догляду за людьми, які перебувають у групі ризику до ХСК або вже 

хворіють ними, і допомогти зменшити тягар лікування ХСК для медичних і 

соціальних служб. 

Висновки до розділу 5 

В результаті вивчення значення соціально-економічного статусу у 

профілі серцево-судинного ризику для пацієнтів з ІХС представлених до КШ 

встановлено, що: 
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1. З’ясовано, що особам зі сприятливим соціально-економічним 

статусом (сімейний стан, вища освіта та професійна зайнятість) притаманні 

наступні підвищенні серцево-судинні ризики: НМТ, гіподинамія, АГ та ЦД ІІ 

типу. В той час, як у людей більш низьких соціально-економічних 

можливостей (самотність, професійна не зайнятість, професійно-технічна або 

загально-середня освіта) виявлено підвищення ризику до: ожиріння та 

куріння.  

2. Визначено, що  у пацієнтів з вищою освітою достовірно менше 

зустрічалися інтраопераційні ускладнення, (χ²=7,1 р=0,007) та ускладнення у 

раньому післяопераційному періоді, (χ²=4,9 р=0,02). 

3. З’ясовано, що у самотніх пацієнтів достовірно частіше 

зустрічалися ускладнення під час інтраопераційного періоду, (χ²=27,37 

р=0,00017) та у раньому післяопераційному періоді, (χ²=9,38, р=0,002). 

4. Встановлено, що вища освіта у пацієнтів представлених до КШ не 

впливала на ризики летальності, (р=0,9) та не мала асоціативних зв’язків зі 

статусом роботи пацієнтів, (р=0,8), але установлено, що самотні пацієнти 

представлені до КШ мали підвищений ризик летальності (OR=2,17, р=0,08). 

5. З’ясовано, що глибинне вивчення соціально-економічних факторів 

ризику у пацієнтів з ІХС представлених до КШ мають наукову актуальність та 

перспективу подальших досліджень, так як подібні дослідження покликані 

відіграти свій вплив на розробку цілісних стратегій догляду за людьми, які 

перебувають у групі ризику до ХСК або вже хворіють ними і допомогти 

зменшити тягар лікування ХСК для медичних і соціальних служб. 
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РОЗДІЛ 6 

АНАТОМІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ ЛОКАЛІЗАЦІЇ КОРОНАРНОГО 

СТЕНОЗУЮЧОГО АТЕРОСКЛЕРОЗУ У ПАЦІЄНТІВ З ІШЕМІЧНОЮ 

ХВОРОБОЮ СЕРЦЯ РІЗНОГО ВІКУ,  ПРЕДСТАВЛЕНИХ ДО 

КОРОНАРНОГО ШУНТУВАННЯ 

 

Сучасними ефективними методами відновлення кровопостачання 

серцевого м’язу є ЧКВ – ендоваскулярне стентування та КШ. ІХС є провідною 

причиною смерті пацієнтів з ХСК, а безпосередньо летальні випадки від ІХС 

пов’язані з атеросклерозом КА. На сьогодні 30-денна виживаність пацієнтів 

після ізольованого КШ в середньому становить 97-98 % [210]. Перелік 

ускладнень і частота ускладнень після КШ залежить від вихідних 

характеристик пацієнта, хірургічної травми, анестезіологічного забезпечення, 

крововтрати, інфузійної та трансфузійної терапії, застосування ШВЛ, ШК 

тощо [113, 272]. 

Отже, важливо враховувати кількість уражених КА, які підлягають 

реваскуляризації, враховувати їх анатомічні особливості та в результаті 

виконання КШ порівнюючи потребу у реваскуляризації об’єктивно оцінити 

повноту проведеної реваскуляризації, що обумовило наступний розділ нашого 

дослідження. 

 

6.1 Локалізація коронарного стенозуючого атеросклерозу у пацієнтів 

даної вибірки з урахуванням віку 

З метою визначення анатомічних особливостей локалізації коронарного 

стенозуючого атеросклерозу та встановлення повноти реваскуляризації у 

пацієнтів з ІХС даного дослідження проведено відповідний аналіз. Першим 

кроком нашого дослідження став аналіз кількості уражених стенозуючим 

атеросклерозом КА в залежності від віку пацієнтів, таблиця 6.1.   
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Таблиця 6.1 – Розподіл пацієнтів дослідження за кількістю уражених 

атеросклерозом КА, (n=3672) 

Кількість 

стенозуючих 

уражень КА, які 

підлягають 

реваскуляризації 

Вікові групи пацієнтів, n (%) Всього 

(n=3672)  Молодий 

вік 

(n=108) 

Середній вік 

(n=1732) 
Похилий 

вік 

(n=1654) 

Старший 

похилий вік 

(n=178) 

n (%) 

Одно судинні 

ураження 

8 (7,4) 86 (5,0) 54 (3,2) 6 (3,4) 154 (4,2) 

Дво судинні 

ураження 

18 (16,7) 286 (16,5) 179 (10,8) 15 (8,4) 498 (13,6) 

Багатосудинні ураження: 

Три судинні 

ураження 

41 (38,0) 689 (39,8) 696 (42,2) 71 (39,9) 1497 (40,8) 

Чотирьох 

судинні 

ураження 

31 (28,7) 532 (30,7) 581 (35,1) 72 (40,4) 1216 (33,1) 

Уражено 

понад чотири 

судини 

10 (9,2) 139 (8,0) 144 (8,7) 14 (7,9) 307 (8,3) 

 

З представлених даних, які містить таблиця 6.1, встановлено, що 

найбільш поширеними були три – та чотирьох- судинні ураження КА, які 

становили 40,8 % і 33,1% вибірки. При кількісному аналізі ураження КА з 

урахуванням віку пацієнтів встановлено, що односудинні ураження 

атеросклерозом достовірно превалювали у пацієнтів молодого віку - 7,4 % 

порівняно з хворими похилого - 3,2 % та старшого похилого віку - 3,4 %, 

(χ²=41,10; р=0,0001) та (χ²=3,65; р=0,05) відповідно. 

Щодо двосудинних уражень КА установлено подібну тенденцію, як і 

при одно судинних, встановлено достовірне переважання їх частоти у 

пацієнтів молодого віку порівняно з хворими похилого віку, (χ²=20,35; 

р=0,0001).  

Далі аналізували багатосудинні ураження КА, в результаті чого 

з’ясовано, що їх кількість була достовірно вищою за одно- та дво- судинні 

проаналізовані разом, (χ²=186,0; р=0,0001).  
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Частота трьох судинних уражень атеросклерозом КА мала тенденцію до 

збільшення з віком, встановлено, що у пацієнтів молодого віку трьох судинні 

ураження КА зустрічалися достовірно менше порівняно з хворими похилого 

віку, (χ²=67,20; р=0,0001).  

З урахуванням вікової групи пацієнтів, визначено, що ураження 

чотирьох КА було найнижчим у пацієнтів молодого віку та їх частота 

достовірно зростала з кожною наступною віковою групою: (χ²=10,38; р=0,001) 

та (χ²=134,05; р=0,0001) відповідно, виключенням стало достовірне зниження 

частоти чотирьох судинних уражень КА у хворих старшого похилого віку 

порівняно з похилим,  (χ²=191,48; р=0,0001).  

Для вдалого проведення реваскуляризації уражених ділянок КА 

проаналізували частоту дифузного ураження КА у пацієнтів даної вибірки, яке 

оцінювали за КГ критерієм стало зменшенням просвіту судини на 10 - 50 % на 

протяжності ≥ 1 сегменту, таблиця 6.2. 

  Таблиця 6.2 - Частота дифузного ураження КА у пацієнтів 

представлених до КШ, (n=3672) 

Показник 

 

Вікові групи пацієнтів, n (%) Всього 

(n=3674)  Молодий вік 

(n=108) 
Середній вік 

(n=1732) 
Похилий 

вік 

(n=1654) 

Старший 

похилий вік 

(n=180) 

Дифузні 

ураження  

n 1 53 56 10 120 

% 0,9 3,1 3,4 4,5 3,2 

 

В ході аналізу частоти дифузних уражень КА з’ясовано, що в групі 

пацієнтів молодого віку відповідна частота була найнижчою у вибірці. Також 

встановлено, що частота дифузних уражень КА з віком прогресивно 

збільшувалася з тенденцією до достовірності.  

Так, у хворих середнього віку частота дифузних уражень була 

достовірно вищою за пацієнтів молодого віку, (χ²=8,66; р=0,003); у пацієнтів 

похилого віку вище з тенденцією до достовірності порівняно з хворими 
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середнього віку, (χ²=3,51; р=0,06); та у пацієнтів старшого похилого віку вище 

з тенденцією до достовірності відносно хворих похилого віку, (χ²=3,23; 

р=0,07).  

Наступним кроком нашого дослідження став аналіз анатомічних 

особливостей ураження коронарного русла стенозуючим атеросклерозом, 

таблиця 6.3. 

Таблиця 6.3 - Анатомічні особливості ураження коронарного русла у 

пацієнтів дослідження, (n=3672) 

Судини 

коронарного 

русла, n (%) 

 

Вікові групи пацієнтів  Всього 

(n=3672)  Молодий вік 

(n=108) 
Середній вік 

(n=1732) 
Похилий вік 

(n=1654) 
Старший 

похилий вік 

(n=178) 

n (%) 

OСЛКА 9 (8,3) 158 (9,1) 172 (10,4) 24 (13,5) 363 (9,9) 

ПМШГ ЛКА 94 (87,0) 1578 (91,1) 1556 (94,1) 165 (92,7) 3393 (92,4) 

OГ ЛКА 72 (66,7) 1199 (69,2) 1206 (72,9) 136 (76,4) 2613 (71,2) 

ПКА 71 (65,7) 1250 (72,2) 1223 (73,9) 138 (77,5) 2682 (73,0) 

ПА 11 (10,2) 186 (10,7) 175 (10,6) 21 (11,8) 393 (10,7) 

ДГ  43 (39,8) 708 (40,9) 734 (44,4) 80 (44,9) 1565 (42,6) 

ЗМШГ ПКА 12 (11,1) 254 (14,7) 236 (14,3) 30 (16,9) 532 (14,5) 

ЛГ ПКА 1 (0,9) 39 (2,3) 40 (2,4) 4 (2,2) 84 (2,3) 

Примітка: OСЛКА – основний стовбур лівої КА; ПМШГ ЛКА – передня 

міжшлуночкова гілка лівої КА; OГ – огинаюча гілка лівої КА; ПКА – права КА; 

ПА – проміжна артерія; ДГ – діагональна гілка; ЗМШГ ПКА - – задня 

міжшлуночкова гілка правої КА; ЛГ ПKA - латеральна гілка правої КА.  

 

В результаті вивчення частоти ураження стенозуючим атеросклерозом 

основних гілок КА встановлено, що найчастіше підпадали ураженню ПМШГ 

ЛКА – 92,4 %, ПКА – 73,0 % та ОГ – 71,2%. 

Зупинимось на аналізі основних гілок КА накладання анастомозів на 

яких зумовлює основну реваскуляризацію. При аналізі уражень OСЛKA з 

урахуванням віку пацієнтів з’ясовано, що найнижча частота його уражень 
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зустрічалася серед пацієнтів молодого віку та характеризувалася достовірною 

вірогідністю порівняно з пацієнтами похилого (χ²=8,20; р=0,001) та старшого 

похилого віку, (χ²=42,25; р=0,0001).  

Під час аналізу атеросклерозуючих уражень ПМШГ ЛКА установлено, 

що їх частота була найвищою у хворих похилого віку – 94,1 % та при 

статистичній обробці даних визначено, що зазначена частота була достовірно 

вищою за відповідну частоту у хворих старшого похилого віку, (χ²=94,24; 

р=0,0001); середнього, (χ²=9,01; р=0,003) та молодого віку, (χ²=65,63; 

р=0,0001). 

Аналізуючи частоту уражень OГ ЛКА встановлено, що найнижча їх 

частота спостерігалася у пацієнтів молодого віку та достовірно зростала у 

кожній віковій групі: молодого вік відносно середнього, (χ²=43,11; р=0,0001); 

середнього віку порівняно з похилим, (χ²=69,99; р=0,0001) та похилого віку 

відносно старшого похилого, (χ²=185,43; р=0,0001).  

В результат аналізу стенозуючих уражень ПКА встановлено, що 

найвища частота її уражень спостерігалася у пацієнтів старшого похилого віку 

та прослідковується достовірне зменшення зазначеної частоти у вікових 

групах: старшого похилого віку відносно похилого, (χ²=4,64; р=0,031); 

похилого віку порівняно з середнім, (χ²=51,96; р=0,001) та середнього віку 

відносно молодого, (χ²=16,24; р=0,0001).  

При вивченні атеросклеротичних стенозуючих уражень ДГ з’ясовано, 

що найменша їх частота була у пацієнтів молодого віку – 39,8 %, а найвища у 

хворих старшого похилого віку – 44,9 %, при цьому визначені статистично 

вірогідні різниці між частотами наступних вікових груп: молодого віку 

порівняно з похилим віком,  (χ²=88,19; р=0,0001) та молодого віку порівняно зі 

старшим похилим, (χ²=10,81; р=0,001).  

При аналізі частот стенозуючих уражень ПА, ЛГ ПKA з’ясовано, що 

отримані частоти не характеризувалися достовірними відмінностями з 

урахуванням віку пацієнтів, (р>0,05).  
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Для подальшого визначення ефективності КШ вивчили кількісні 

характеристики проведеної реваскуляризації, таблиця 6.4. 

Таблиця 6.4 - Кількісний аналіз проведеної реваскуляризації 

міокарду, (n=3672) 

Гілки КА  

 

 

 

 

Кількість 

шунтів  

Вікові групи пацієнтів, n (%) Всього 

(n=3672)  Молодий 

вік 

(n=108) 

Середній вік 

(n=1732) 
Похилий вік 

(n=1654) 
Старший 

похилий 

вік 

(n=178) 

n (%) 

ПМШГ ЛКА 0 – 2 (2,3) 

1 – 9 (10,3) 

2 – 83 (95,4) 

3 – 14 (13,0) 

0 – 144 (8,3) 

1 – 173 (10) 

2 – 1401 (80,9) 

3 – 14 (0,8) 

0 – 96 (5,8) 

1 – 167 (10,1) 

2 – 1369 (82,8) 

3 – 22 (1,3) 

0 – 10 (5,6) 

1 – 19 (10,7) 

2 – 148 

(83,1) 

3 – 1 (0,6) 

0 – 252 (6,9) 

1 – 368 (10) 

2 – 3001 

(81,7) 

3 – 51 (1,4) 

ОГ ЛКА 0 – 47 (43,5) 

1 – 5 (4,6) 

2 – 56 (51,9) 

3 - 0 

0 – 740 (42,7) 

1 – 89 (5,1) 

2 – 876 (50,6) 

3 – 27 (1,6) 

0 – 634 (38,4) 

1 – 83 (5,0) 

2 – 922 (55,7) 

3 - 15 (0,9) 

0 – 66 (37,1) 

1 – 4 (2,2) 

2 – 105 (59) 

3 – 3 (1,7) 

0 – 1487 

(40,5) 

1 – 181 (4,9) 

2 – 1959 

(53,4) 

3 – 45 (1,2) 

ПКА 0 – 36 (33,4) 

1 – 71 (65,7) 

2 – 1 (0,9) 

3 – 0 

0 – 496 (28,6) 

1 – 1113 (64,3) 

2 – 108 (6,2) 

3 – 15 (0,9) 

0 – 420 (25,4) 

1 – 942 (57,0) 

2 – 274 (16,5) 

3 – 18 (1,1) 

0 – 38 (21,3) 

1 – 103 

(57,9) 

2 – 34 (19,1) 

3 – 3 (1,7) 

0 – 990 (27,0) 

1 – 2229 

(60,7) 

2 – 417 (11,4) 

3 – 36 (0,9) 

ПА 0 – 96 (88,9) 

1 – 2 (1,9) 

2 – 8 (7,3) 

3 – 2 (1,9) 

0 – 1554 (89,7) 

1 – 5 (0,3) 

2 – 167 (9,7) 

3 – 6 (0,3) 

0 – 1458 (88,1) 

1 – 4 (0,2) 

2 – 187 (11,4) 

3 – 5 (0,3) 

0 – 158 

(88,7) 

1 – 1 (0,6) 

2 – 18 (10,1) 

3 – 1 (0,6) 

0 – 3266 

(88,9) 

1 – 12 (0,3) 

2 – 380 (10,4) 

3 – 14 (0,4) 

ЗМШГ ПКА 0 - 28 (25,9) 

1 – 2 (1,9) 

2- 63 (58,3) 

3– 15 (13,9) 

0 – 408 (23,6) 

1 – 113 (6,5) 

2 – 923 (53,3) 

3 – 288 (16,6) 

0 – 367 (22,1) 

1 – 114 (6,9) 

2 – 886 (53,6) 

3 – 287 (17,4) 

0 – 30 (16,9) 

1 – 7 (3,9) 

2 – 111 

(62,3) 

3 – 30 (16,9) 

0 – 833 (22,7) 

1 – 236 (6,4) 

2 – 1983 (54) 

3 – 620 (16,9) 

ДГ 0 – 63 (58,3) 0 – 1008 (58,2) 0 – 870 (52,6) 0 – 91 (51,1) 0 – 2032 
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1 – 2 (1,9) 

2 – 40 (37) 

3 – 3 (2,8) 

1 – 13 (0,8) 

2 – 668 (38,6) 

3 – 43 (2,5) 

1 – 24 (1,5) 

2 – 714 (43,2) 

3 – 46 (2,8) 

1 – 0 

2 – 84 (47,2) 

3 – 3 (1,7) 

(55,3) 

1 – 39 (1,1) 

2 – 1506 (41) 

3 – 95 (2,6) 

 

Згідно сучасних досягнень про повноту реваскуляризації міркують за 

результатами відновлення кровотоку по трьох гілкам КА, а саме: ОГ, ПМШГ 

ЛКА та ПКА [228].  

Для визначення ефективності проведеного КШ вивчили повноту 

реваскуляризації з урахуванням віку, таблиця 6.5. 

Таблиця 6.5 - Вивчення повноти проведеної реваскуляризації, 

(n=3672)   

Гілки КА  

 

 

 

 

% повноти 

реваскуляризації  

Вікові групи пацієнтів, n (%) Всього 

(n=3672)  Молодий 

вік 

(n=108) 

Середній вік 

(n=1732) 
Похилий вік 

(n=1654) 
Старший 

похилий 

вік 

(n=178) 

  

ПМШГ ЛКА 94,2 91,5 90,2 88,9 91,2 

ОГ ЛКА 79 84,7 86,5 85,0 83,8 

ПКА 100 98,8 77,8 76,8 88,3 

 

За результатами аналізу проведеної реваскуляризації у пацієнтів даного 

дослідження встановлено, що повнота реваскуляризації ПМШГ ЛКА 

становила 91,2 %. Причому, з’ясовано, що найвища повнота реваскуляризації 

ПМШГ ЛКА спостерігалася у пацієнтів молодого віку – 94,2 %, а найнижча у 

хворих старшого похилого віку – 88,9 %, (χ²=36,47; р=0,0001).  

Всього на ПМШГ ЛКА потреба становила у 3393 анастомозах, а з 

урахуванням стенозуючих уражень ОС ЛКА – 3756.  

В результаті КШ виконані дистальних анастомозів – 6523. В результаті 

проведеного аналізу встановлено, що середня повнота реваскуляризації 

ПМШГ ЛКА з урахуванням віку пацієнтів становила – 91,2 %. 
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Щодо повноти проведення реваскуляризації ОГ, то її потребувало 2185 

пацієнтів, в результаті її реваскуляризації накладено 4415 дистальних 

анастомози. А з урахуванням стенозуючих уражень ОС ЛКА кількість  

збільшилась на 363. Найменша частота повноти реваскуляризації 

спостерігалася у пацієнтів молодого віку – 79,0 %, яка була достовірно 

нижчою за відповідну частоту у пацієнтів старшого похилого віку – 85.0 %, 

(χ²=23,15; р=0,0001).  

В результаті реваскуляризації ОГ ЛКА установлено, що потреба у 

реваскуляризації ОГ ЛКА з урахуванням уражень ОС ЛКА становила 2976 

анастомозів, а виконано 2507, отже, середня повнота реваскуляризації ОГ 

ЛКА з урахуванням віку пацієнтів становила – 83,8 %. 

Під час аналізу реваскуляризації ПКА установлено, що потреба у 

відновленні ПКА була у 2682 хворих, в результаті чого накладено 3171 

дистальних анастомозів. Причому з’ясовано, що найменша частота повноти 

реваскуляризації спостерігалася у пацієнтів старшого похилого віку – 76,8 %, 

а найвища у хворих молодого віку – 100,0 %, зазначена різниця 

характеризувалася достовірністю, (χ²=708,10; р=0,0001).  

Таким чином, в результаті виконання КШ середня повнота 

реваскуляризації в басейні ПКА в даній вибірці становила – 88,3 %. 

Отже, загальна середня повнота реваскуляризації у пацієнтів даного 

дослідження становила 87,8 %, а у 12,2 % накласти дистальні анастомози на 

КА не вдалося через анатомічні особливості такі як: інтрамуральний хід, їх 

звивистість, незначний діаметр, кальцинування тощо.    

В результаті аналізу вікових особливостей повноти реваскуляризації 

пацієнтів з ІХС установлено, що найвищі частоти ураження стенозуючим 

атеросклерозом спостерігалися в басейні ПМШГ ЛКА – 92,4 %, ПКА – 73,0% 

та ОГ ЛКА – 71,2 %. Отримані частоти співпадають з результатами 

реваскуляризації шляхом виконання КШ інших закордонних авторів [233]. 

Для виконання мети дослідження було вивчено повноту реваскуляризації у 

пацієнтів даного дослідження за основними гілками, що кровопостачають 
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міокард: ПМШГ ЛКА, ОГ ЛКА та ПКА відповідно до сучасних настанов з 

реваскуляризації [228].  

В результаті проведення аналізу у потребі стенозованих уражент КА та 

забезпеченні їх прохідності встановлено показники повноти проведеної 

реваскуляризації: по ПМШГ ЛКА -  91,2 %; по ОГ ЛКА – 83,8 % та по ПКА – 

76,8 %. Причому встановлена тенденція до зменшення відсотку повноти 

реваскуляризації з віком пацієнтів. Зазначене можливо пояснити віковими 

змінами інтими, обумовленими наявністю супутньої патології накшталт ЦД ІІ 

типу, відкладаннями кальцію, що обумовлює зменшення просвіту КА, зміною 

м’язових волокон  внаслідок наявної гіпертензії, індивідуальних 

морфологічних особливостей будови КА, їх інтрамурального ходу та інше. 

Отримані результати співпадають та доповнюють дані щодо повноти 

реваскуляризації шляхом виконання КШ інших авторів [233, 293].     

Таким чином, в результаті вивчення анатомічних особливостей 

локалізації стенозуючого атеросклерозу у пацієнтів різних вікових груп 

встановлено переважання багатосудинних уражень КА. 

При кількісному аналізі з урахуванням віку пацієнтів встановлено, що 

односудинні ураження атеросклерозом достовірно превалювали у пацієнтів 

молодого віку порівняно з хворими старшого похилого віку, (χ²=3,65; р=0,05). 

В результаті вивчення повноти реваскуляризації встановлено, що вона 

становила в басейнах: ПМШГ ЛКА – 91,2 %; ОГ -  83,8 % та ПКА – 88,3 %, а 

загальна повнота реваскуляризації склала 87,8 %. 

 

6.2 Особливості локалізації коронарного стенозуючого 

атеросклерозу та повноти реваскуляризації у пацієнтів чоловічої статі  

Для визначення анатомічних особливостей локалізації коронарного 

стенозуючого атеросклерозу проведено кількісний аналіз у пацієнтів-чоловіків 

з урахуввнням вікової групи, таблиця 6.6.   
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Таблиця 6.6 – Кількісний аналіз уражених атеросклерозом КА у 

пацієнтів чоловічої статі, (n=3059) 

Кількість 

стенозуючих 

уражень КА, які 

підлягають 

реваскуляризації 

Вікові групи пацієнтів-чоловіків, n (%) Всього 

(n=3059)  Молодий 

вік 

(n=104) 

Середній вік 

(n=1537) 
Похилий 

вік 

(n=1268) 

Старший 

похилий вік 

(n=150) 

n (%) 

Одно судинні 

ураження 

7 (6,7) 78 (5,1) 42 (3,3) 6 (4,0) 133 (4,3) 

Дво судинні 

ураження 

17 (16,3) 259 (16,9) 127 (10,0) 11 (7,3) 414 (13,5) 

Багатосудинні ураження: 

Три судинні 

ураження 

40 (38,5) 602 (39,2) 522 (41,2) 55 (36,7) 1219 (39,8) 

Чотирьох 

судинні 

ураження 

31 (29,8) 470 (30,6) 457 (36,0) 67 (44,7) 1025 (33,6) 

Уражено 

понад чотири 

судини 

9 (8,7) 128 (8,2) 120 (9,5) 11 (7,3) 268 (8,8) 

 

З представлених даних, які містить таблиця 6.6, встановлено, що 

найбільш поширеними у чоловіків з ІХС були три – та чотирьох- судинні 

ураження КА, які становили 39,8 % і 33,6 % вибірки.  

При кількісному аналізі ураження КА з урахуванням віку пацієнтів-

чоловіків встановлено, що односудинні ураження стенозуючим коронарним 

атеросклерозом достовірно превалювали у чоловіків молодого віку - 6,7 % 

порівняно з хворими середнього - 5,1 % та похилого віку - 3,3 %, (χ²=3,67; 

р=0,055); (χ²=19,15; р=0,0001) відповідно. 

Щодо двосудинних уражень КА установлено подібну частоту у групах 

«молодого» та «середнього» віку. Встановлено достовірне переважання їх 

частоти у пацієнтів-чоловіків молодого віку порівняно з хворими похилого та 

старшого похилого віку, (χ²=82,90; р=0,0001 та χ²=19,64; р=0,0001 відповідно).  

Далі проаналізували багатосудинні ураження КА у пацієнтів чоловічої 

статі та установили, що їх кількість достовірно перевищувала одно та 
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двосудинні ураження КА, як це спостерігалося і в загальній вибірці без 

урахування статі пацієнтів.  

Частота трьох судинних уражень атеросклерозом КА мала тенденцію до 

збільшення з віком та була подібною у вікових групах пацієнтів-чоловіків 

(р>0,05), потім спостерігалося у старечому віці їх не значне зниження.  

З урахуванням вікової групи пацієнтів чоловічої статі визначено, що 

ураження чотирьох КА були подібними у хворих чоловіків молодого та 

середнього віку, потім їх частота зростала у вікових групах похилий і старший 

похилий вік. Встановлено, що у пацієнтів середнього віку частота чотирьох 

судинних уражень КА була достовірно вищою за відповідну частоту у 

пацієнтів похилого і старшого похилого віку, (χ²=149,47; р=0,0001 та 

χ²=161,33; р=0,0001) відповідно.  

Багато судинні ураження КА у кількості понад чотири судини при 

порівнянні між віковими групами пацієнтів-чоловіків не характеризувалися 

достовірністю, (р>0,05). 

Для вдалого проведення реваскуляризації уражених ділянок КА 

проаналізували частоту дифузного ураження КА у пацієнтів чоловічої статі, 

таблиця 6.7. 

Таблиця 6.7 - Аналіз частоти дифузного ураження КА у пацієнтів 

чоловіків, (n=3059) 

Показник 

 
Вікові групи пацієнтів-чоловіків, n (%) Всього 

(n=3059)  Молодий вік 

(n=104) 
Середній вік 

(n=1537) 
Похилий вік 

(n=1268) 
Старший 

похилий вік 

(n=150) 

Дифузні 

ураження  
n 1 41 39 6 87 

% 1,0 2,7 3,1 4,0 2,8 

 

В ході аналізу частоти дифузних уражень КА у пацієнтів-чоловіків  

з’ясовано, що в групі пацієнтів молодого віку відповідна частота була 

найнижчою у вибірці. Також встановлено, що частота дифузних уражень КА з 
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віком прогресивно збільшувалася і була найвищою у чоловіків старшого 

похилого віку – 4,0 %.  

Наступним кроком нашого дослідження став аналіз анатомічних 

особливостей ураження коронарного русла стенозуючим атеросклерозом у 

пацієнтів чоловічої статі з урахуванням вікової групи, таблиця 6.8. 

Таблиця 6.8 - Анатомічні особливості ураження коронарного русла у 

пацієнтів-чоловіків, (n=3059) 

Судини 

коронарного 

русла, n (%) 

 

Вікові групи пацієнтів-чоловіків  Всього 

(n=3059)  Молодий вік 

(n=104) 
Середній вік 

(n=1537) 
Похилий вік 

(n=1268) 
Старший 

похилий вік 

(n=150) 

n (%) 

OСЛКА 8 (7,7) 136 (8,8) 140 (11,0) 21 (14,0) 305 (10,0) 

ПМШГ ЛКА 92 (88,5) 1402 (91,2) 1190 (93,8) 140 (93,3) 2824 (92,3) 

OГ ЛКА 70 (67,3) 1061 (69,0) 921 (72,6) 110 (73,3) 2162 (70,7) 

ПКА 69 (66,3) 1105 (71,9) 946 (74,6) 115 (76,7) 2235 (73,1) 

ПА 11 (10,6) 174 (11,3) 140 (11,0) 18 (12,0) 343 (11,2) 

ДГ  42 (40,4) 628 (40,9) 573 (45,2) 72 (48,0) 1315 (43,0) 

ЗМШГ ПКА 12 (11,5) 223 (14,5) 192 (15,1) 25 (16,7) 452 (14,8) 

ЛГ ПКА 1 (1,0) 37 (2,4) 34 (2,7) 4 (2,7) 76 (2,5) 

Примітка: OСЛКА – основний стовбур лівої КА; ПМШГ ЛКА – передня 

міжшлуночкова гілка лівої КА; OГ – огинаюча гілка лівої КА; ПКА – права КА; 

ПА – проміжна артерія; ДГ – діагональна гілка; ЗМШГ ПКА - – задня 

міжшлуночкова гілка правої КА; ЛГ ПKA - латеральна гілка правої КА.  

 

В результаті вивчення частоти ураження стенозуючим атеросклерозом 

основних гілок КА встановлено, що найчастіше підпадали ураженню ПМШГ 

ЛКА – 92,3 %, ПКА – 73,1 % та ОГ ЛКА – 70,7 %. 

Зупинимось на аналізі основних гілок КА накладання анастомозів на 

яких зумовлює основну реваскуляризацію. Так, під час аналізу уражень 

OСЛKA з урахуванням віку пацієнтів чоловічої статі з’ясовано, що найнижча 

частота його уражень зустрічалася у пацієнтів молодого віку - 7,7 %, а 
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найвища у пацієнтів старшого похилого віку – 14,0 %, що характеризувалося 

достовірністю, (χ²=8,86; р=0,003). Інших  закономірностей щодо ураження ОС 

ЛКА у пацієнтів-чоловіків не встановлено, (р>0,05). 

Під час аналізу атеросклерозуючих уражень ПМШГ ЛКА установлено, 

що їх частота була високою у всіх вікових групах пацієнтів, достовірно 

зростала з віком в діапазоні від 88,5 до 93,8 %, (χ²=49,42; р=0,0001).  

Аналізуючи частоту уражень OГ ЛКА встановлено, що найнижча їх 

частота спостерігалася у пацієнтів молодого віку – 67,3 % та постійно зростала 

з віком. Так, у пацієнтів молодого віку частота уражень ОГ ЛКА була 

достовірно вищою за відповідну частоту у пацієнтів старшого похилого віку  - 

73,3 %, (χ²=24,24; р=0,0001).  

Аналогічна ситуація у розподілі частоти уражень ПКА у пацієнтів-

чоловіків. Так, найменша частота уражень спостерігалася в групі «молодий 

вік» - 66,3 %, а найвища у пацієнтів старшого похилого віку – 76,4 %, 

(χ²=85,26; р=0,0001).  

При вивченні атеросклеротичних стенозуючих уражень ПА з’ясовано, 

що у пацієнтів-чоловіків молодого спостерігалася найменша їх частота – 10,6 

%, а у пацієнтів старшого похилого віку найвища, яка становила – 12.0 %,  

(р>0,05).  

Щодо атеросклеротичних стенозуючих уражень ДГ з’ясовано, що 

найменша їх частота спостерігалася у пацієнтів молодого віку – 40,4 %, 

зростала з віком та у хворих старшого похилого віку спостерігалася найвища 

частота уражень ДГ – 48,0 %,  встановлено достовірне зростання частоти 

уражень ДГ у пацієнтів старшого похилого віку відносно молодого, (χ²=21,82; 

р=0,0001).  

Під час аналізу частот стенозуючих уражень ЗМШГ ПКА з’ясовано, що 

найнижча їх частота спостерігалася у пацієнтів молодого віку – 11,5 % та 

постійно зростала з віком. Так, у пацієнтів молодого віку частота уражень 

ЗМШГ ПКА була достовірно вищою за відповідну частоту у пацієнтів 

старшого похилого віку  - 16,7 %, (χ²=5,66; р=0,017).  
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Аналізуючи ураження ЛГ ПКА встановлено, що частота зростала з віком 

пацієнтів, але не характеризувалися достовірними відмінностями, (р>0,05).  

З метою визначення ефективності реваскуляризації вивчали її кількісні 

характеристики, таблиця 6.9. 

Таблиця 6.9 - Кількісний аналіз проведеної реваскуляризації 

міокарду у пацієнтів-чоловіків, (n=3059) 

Гілки КА  

 

 

Кільк

ість 

шунт

ів  

Вікові групи пацієнтів-чоловіків, n (%) Всього 

(n=3059)  Молодий 

вік 

(n=104) 

Середній вік 

(n=1537) 
Похилий вік 

(n=1268) 
Старший 

похилий вік 

(n=150) 

n (%) 

ПМШГ 

ЛКА 

0 – 2 (1,9) 

1 – 8 (7,7) 

2 – 80 (76,9) 

3 – 14 (13,5) 

0 – 129 (8,4) 

1 – 156 (10,1) 

2 – 1241 (80,8) 

3 – 11 (0,7) 

0 – 80 (6,3) 

1 – 141 (11,1) 

2 – 1033 (81,5) 

3 –14 (1,1) 

0 – 7 (4,7) 

1 – 18 (12,0) 

2 – 124 (82,7) 

3 – 1 (0,7) 

0 – 218 (7,1) 

1 – 323 (10,6) 

2 – 2478 (81,0) 

3 –40 (1,3) 

ОГ ЛКА 0 – 44 (42,3) 

1 – 5 (4,8) 

2 – 55 (52,9) 

3 - 0 

0 – 662 (43,1) 

1 – 79 (5,1) 

2 – 776 (50,5) 

3 –20 (1,3) 

0 – 491 (38,7) 

1 – 63 (5,0) 

2 – 701 (55,3) 

3 - 13 (1,0) 

0 – 57 (38,0) 

1 – 3 (2,0) 

2 – 87 (58,0) 

3 – 3 (2,0) 

0 – 1254 (41,0) 

1 – 150 (4,9) 

2 – 1619 (52,9) 

3 – 36 (1,2) 

ПКА 0 – 33 (31,7) 

1 – 71 (68,3) 

2 – 0 

3 – 0 

0 – 333 (21,7) 

1 – 1113 (72,4) 

2 – 81 (5,3) 

3 – 10 (0,6) 

0 – 112 (8,8) 

1 – 939 (74,1) 

2 – 201 (15,9) 

3 – 16 (1,3) 

0 – 15 (10,0) 

1 – 103 (68,7)  

2 – 29 (19,3) 

3 – 3 (2,0) 

0 – 493 (16,1) 

1 – 2226 (72,8) 

2 – 311 (10,2) 

3 – 29 (0,9) 

ПА 0 – 92 (88,5) 

1 – 2 (1,9) 

2 – 8 (7,7) 

3 – 2 (1,9) 

0 – 1375 (89,5) 

1 – 5 (0,3) 

2 – 151 (9,8) 

3 – 6 (0,4) 

0 – 1112 (87,7) 

1 – 4 (0,3) 

2 – 149 (11,8) 

3 – 3 (0,2) 

0 – 132 (88,0) 

1 – 1 (0,7) 

2 – 16 (10,6) 

3 – 1 (0,7) 

0 – 2711 (88,6) 

1 – 12 (0,4) 

2 – 324 (10,6) 

3 –12 (0,4) 

ЗМШГ 

ПКА 

0 - 27 (26,0) 

1 – 1 (1,0) 

2- 61 (58,7) 

3– 15 (14,3) 

0 – 364 (23,7) 

1 – 104 (6,8) 

2 – 812 (52,8) 

3 – 257 (16,7) 

0 – 263 (20,7) 

1 –94 (7,5) 

2 – 703 (55,4) 

3 – 208 (16,4) 

0 – 27 (18,0) 

1 – 7 (4,7) 

2 – 92 (61,3) 

3 – 24 (16,0) 

0 – 681 (22,3) 

1 – 206 (6,7) 

2 – 1668 (54,5) 

3 – 504 (16,5) 

ДГ 0 – 61 (58,7) 

1 – 2 (1,9) 

2 – 38 (36,5) 

3 – 3 (2,9) 

0 – 903 (58,8) 

1 – 10 (0,7) 

2 – 590 (38,3) 

3 – 34 (2,2) 

0 – 658 (51,9) 

1 – 19 (1,5) 

2 – 563 (44,4) 

3 –28 (2,2) 

0 – 73 (48,7) 

1 – 0 

2 – 75 (50,0) 

3 – 2 (1,3) 

0 – 1695 (55,4) 

1 – 31 (1,0) 

2 – 1266 (41,4) 

3 – 67 (2,2) 
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Далі робити судження про повноту проведеної реваскуляризації у 

пацієнтів чоловічої статі за відновленням кровотоку по ОГ, ПМШГ ЛКА та 

ПКА з урахуванням віку, таблиця 6.10. 

Таблиця 6.10 - Повнота проведеної реваскуляризації у пацієнтів-

чоловіків, (n=3059)   

Гілки КА  

 

 

 

 

% повноти 

реваскуляр

изації  

Вікові групи пацієнтів-чоловіків, n (%) Всього 

(n=3059)  Молодий 

вік 

(n=104) 

Середній вік 

(n=1537) 
Похилий вік 

(n=1268) 
Старший 

похилий 

вік 

(n=150) 

  

ПМШГ ЛКА 90,9 99,6 99,8 98,2 97,1 

ОГ ЛКА 87,2 84,5 86,4 87,0 86,3 

ПКА 97,2 91,8 81,8 85,2 89,0 

 

За результатами аналізу проведеної реваскуляризації у пацієнтів 

чоловічої статі проаналізованих окремо встановлено, що повнота 

реваскуляризації ПМШГ ЛКА становила 97,1 %. Причому, з’ясовано, що 

найвища повнота реваскуляризації ПМШГ ЛКА спостерігалася у пацієнтів 

середнього і похилого віку – 99,6 % та 99,8 % відповідно, а найнижча у 

пацієнтів молодого віку – 90,9 %, (χ²=223,69; р=0,0001).  

Всього на реваскуляризацію ПМШГ ЛКА потреба становила у 2837 

анастомозах, а з урахуванням стенозуючих уражень ОС ЛКА – 305, загалом – 

3142. Всього накладено – 5399. В результаті проведеного аналізу встановлено, 

що середня повнота реваскуляризації ПМШГ ЛКА з урахуванням віку 

пацієнтів становила – 97,1 %. 

Щодо повноти проведення реваскуляризації ОГ, то її потребувало 2467 

пацієнтів, в результаті її реваскуляризації накладено 3790 дистальних 

анастомози. А з урахуванням стенозуючих уражень ОС ЛКА кількість  

збільшилась на 305. Отже, середня повнота реваскуляризації ОГ ЛКА з 

урахуванням віку пацієнтів становила – 86,3 %. Причому, найменша частота 
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повноти реваскуляризації спостерігалася у пацієнтів середнього – 84,5 %, а 

найвища у пацієнтів молодого віку – 87,2 %, встановлено тенденцію до 

достовірності між різницею у їх частотах (χ²=3,40; р=0,06).  

Під час аналізу реваскуляризації ПКА установлено, що потреба у 

відновленні ПКА була у 2563 хворих, в результаті чого накладено 2925 

дистальних анастомозів. Причому з’ясовано, що найменша частота повноти 

реваскуляризації спостерігалася у пацієнтів похилого віку – 81,8 %, а найвища 

у пацієнтів-чоловіків молодого віку – 97,2 %, зазначена різниця 

характеризувалася достовірністю, (χ²=329,14; р=0,0001).  

Таким чином, в результаті виконання КШ середня повнота 

реваскуляризації в басейні ПКА в даній вибірці становила – 89,0 %. 

Отже, загальна середня повнота реваскуляризації у пацієнтів чоловічої 

статі становила 90,8 %, а у 9,2 % накласти дистальні анастомози на КА не 

вдалося через анатомічні особливості такі як: інтрамуральний хід, їх 

звивистість, незначний діаметр, кальцинування тощо.    

В результаті аналізу вікових особливостей повноти реваскуляризації у 

пацієнтів-чоловіків з ІХС установлено, що найвищі частоти ураження 

стенозуючим коронарним атеросклерозом спостерігалися в басейні ПМШГ 

ЛКА – 92,3 %, ПКА – 73,1 % та ОГ ЛКА – 70,7 %. 

 

6.3 Особливості локалізації коронарного стенозуючого 

атеросклерозу та повноти реваскуляризації у пацієнток-жінок 

З метою визначення анатомічних особливостей локалізації коронарного 

стенозуючого атеросклерозу та встановлення повноти реваскуляризації 

проведено аналіз у пацієнток-жінок. Кількісний аналіз уражених стенозуючим 

атеросклерозом КА з урахуввнням віку представлений у таблиці 6.11.   
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Таблиця 6.11 - Кількісний аналіз уражених атеросклерозом КА у 

пацієнток-жінок, (n=613) 

Кількість 

стенозуючих 

уражень КА, які 

підлягають 

реваскуляризації 

Вікові групи пацієнток-жінок, n (%) Всього 

(n=613)  Молодий 

вік 

(n=4) 

Середній вік 

(n=195) 
Похилий 

вік 

(n=386) 

Старший 

похилий вік 

(n=28) 

n (%) 

Одно судинні 

ураження 

1 (25,0) 8 (4,1) 12 (3,1) - 21 (3,4) 

Дво судинні 

ураження 

1 (25,0) 27 (13,8) 52 (13,5) 4 (14,3) 84 (13,7) 

Багатосудинні ураження: 

Три судинні 

ураження 

1 (25,0) 87 (44,7) 174 (45,1) 16 (57,1) 278 (45,4) 

Чотирьох 

судинні 

ураження 

- 62 (31,8) 124 (32,1) 5 (17,9) 191 (31,2) 

Уражено 

понад чотири 

судини 

1 (25,0) 11 (5,6) 24 (6,2) 3 (10,7) 39 (6,3) 

 

З представлених даних, які містить таблиця 6.11, встановлено, що 

найбільш поширеними у пацієнток-жінок були три – та чотирьох- судинні 

ураження КА, які становили 45,4 % і 31,2 % вибірки.  

При кількісному аналізі ураження КА з урахуванням віку пацієнток 

встановлено, що односудинні ураження стенозуючим коронарним 

атеросклерозом достовірно превалювали у пацієнток молодого віку - 25,0 % 

порівняно з хворими середнього - 4,1 % та похилого віку - 3,1 %, (χ²=77,24; 

р=0,0001); (χ²=84,70; р=0,0001) відповідно, а у пацієнток старшого похилого 

віку взагалі не зустрічалися. 

Щодо двосудинних уражень КА установлено подібну тенденцію, як і 

при одно судинних, встановлено достовірне переважання їх частоти у 

пацієнток молодого віку порівняно з хворими жінками інших вікових груп,  

(χ²=21,51; р=0,0001; χ²=22,76; р=0,0001 та χ²=19,52; р=0,0001 відповідно).  
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Далі аналізували багатосудинні ураження КА у пацієнток-жінок, 

установлено що їх кількість також превалювала, як в загальній вибірці і у 

пацієнтів чоловічої статі.  

Частота трьох судинних уражень атеросклерозом КА мала тенденцію до 

збільшення з віком, встановлено, що у пацієнток середнього віку трьох 

судинні ураження КА зустрічалися з частотою 44,7 %, що достовірно менше 

порівняно з відповідною частотою у хворих жінок старшого похилого віку – 

57,1 %, (χ²=18,59; р=0,0001).  

З урахуванням вікової групи пацієнток з ІХС, визначено, що ураження 

чотирьох КА були відсутні у хворих жінок молодого віку та їх частота 

зростала у вікових групах середній і похилий вік, встановлено, що у пацієнток 

середнього віку частота чотирьох судинних уражень КА була достовірно 

вищою за відповідну частоту у пацієнток старшого похилого віку, (χ²=18,41; 

р=0,0001). І навпаки, у пацієнток старшого похилого віку частота коронарного 

стенозуючого атеросклерозу понад чотирьох КА становила – 10,7 %, та 

характеризувалася тенденцією до достовірності порівняно з відповідною 

частотою у пацієнток середнього віку – 5,6 %,  (χ²=3,05; р=0,08). 

Для вдалого проведення реваскуляризації уражених ділянок КА 

проаналізували частоту дифузного ураження КА у пацієнток-жінок даної 

вибірки, яке оцінювали за КГ, а критерієм оцінки стало зменшенням просвіту 

судини на 10 - 50 % на протяжності ≥ 1 сегменту, таблиця 6.12. 

 

Таблиця 6.12 - Частота дифузного ураження КА у пацієнток-жінок 

Показник 

 

Вікові групи пацієнток-жінок, n (%) Всього 

(n=613)  Молодий вік 

(n=4) 
Середній вік 

(n=195) 
Похилий 

вік 

(n=386) 

Старший 

похилий вік 

(n=28) 

Дифузні 

ураження  

n 1 12 17 2 32 

% 0,9 6,2 4,4 7,1 5,2 
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В ході аналізу частоти дифузних уражень КА у пацієнток-жінок  

з’ясовано, що в групі пацієнтів молодого віку відповідна частота була 

найнижчою у вибірці. Також встановлено, що частота дифузних уражень КА з 

віком прогресивно збільшувалася і була найвищою у пацієнток старшого 

похилого віку – 7,1 %.  

Наступним кроком нашого дослідження став аналіз анатомічних 

особливостей ураження коронарного русла стенозуючим атеросклерозом у 

пацієнток жіночої статі з урахуванням вікової групи, таблиця 6.13. 

Таблиця 6.13 - Анатомічні особливост ураження коронарного русла у 

пацієнток-жінок, (n=613) 

Судини 

коронарного 

русла, n (%) 

 

Вікові групи пацієнток-жінок  Всього 

(n=613)  Молодий вік 

(n=4) 
Середній вік 

(n=195) 
Похилий вік 

(n=386) 
Старший 

похилий вік 

(n=28) 

n (%) 

OСЛКА 1 (25,0) 22 (11,3) 32 (8,3) 3 (10,7) 58 (9,5) 

ПМШГ ЛКА 2 (50,0) 176 (90,6) 366 (94,8) 25 (89,3) 569 (92,8) 

OГ ЛКА 2 (50,0) 138 (70,8) 285 (73,8) 26 (92,9) 451 (73,6) 

ПКА 2 (50,0) 145 (74,4) 277 (71,8) 23 (82,1) 447 (72,9) 

ПА - 12 (6,2) 35 (9,1) 3 (10,7) 50 (8,2) 

ДГ  1 (25,0) 80 (41,0) 161 (41,7) 8 (28,6) 250 (40,8) 

ЗМШГ ПКА - 31 (15,9) 44 (11,4) 5 (17,9) 80 (13,1) 

ЛГ ПКА - 2 (1,0) 6 (1,6) - 8 (1,3) 

Примітка: OСЛКА – основний стовбур лівої КА; ПМШГ ЛКА – передня 

міжшлуночкова гілка лівої КА; OГ – огинаюча гілка лівої КА; ПКА – права КА; 

ПА – проміжна артерія; ДГ – діагональна гілка; ЗМШГ ПКА - – задня 

міжшлуночкова гілка правої КА; ЛГ ПKA - латеральна гілка правої КА.  

 

В результаті вивчення частоти ураження стенозуючим атеросклерозом 

основних гілок КА встановлено, що найчастіше підпадали ураженню ПМШГ 

ЛКА – 92,8 %, ПКА – 72,9 % та ОГ ЛКА – 73,6 %. 
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Зупинимось на аналізі основних гілок КА накладання анастомозів на 

яких зумовлює основну реваскуляризацію.  

Так, під час аналізу уражень OСЛKA з урахуванням віку пацієнток-

жінок з’ясовано, що найнижча частота його уражень зустрічалася у віковій 

групі похилий вік – 8,3 %, а найвища у пацієнток середнього віку – 11,3 %, що 

характеризувалося достовірністю на рахунок пацієнток середнього віку, 

(χ²=9,39; р=0,002). Інших закономірностей щодо ураження ОС ЛКА у 

пацієнток жінок не встановлено, (р>0,05). 

Під час аналізу атеросклерозуючих уражень ПМШГ ЛКА установлено, 

що їх частота була високою та подібною у всіх вікових групах пацієнток в 

діапазоні від 89,3 до 94,8 % за виключенням осіб молодого віку, де зазначена 

частота становила - 50,0 %, (χ²=24,89; р=0,0001).  

Аналізуючи частоту уражень OГ ЛКА встановлено, що найнижча їх 

частота спостерігалася у пацієнток молодого віку та зростала з віком. Так, у 

пацієнток молодого віку частота уражень ОГ ЛКА становила 50,0 %, а у 

пацієнток середнього віку – 70,8 %, (р=0,09); похилого віку  - 73,8 %, 

(χ²=12,23; р=0,0001). А найвищою частота уражень ОГЛКА була у пацієнток 

старшого похилого віку – 92,9 %, яка була достовірно вищою за всі вікові 

групи: (χ²=12,19; р=0,0001 та χ²=211,90; р=0,0001).  

Аналогічна ситуація у розподілі частоти уражень ПКА у пацієнток-

жінок з ІХС. Найнижча частота уражень спостерігалася в групі «молодий вік» 

- 50,0 %; в групах середній та похилий вік подібна частота – 74,4 % та 71,8 % 

відповідно, а найвища у пацієнток старшого похилого віку – 82,1 %. Зазначені 

частоти характеризувалися достовірністю, між групами середній та похилий 

вік відносно старшого похилого віку, (χ²=12,16; р=0,0001) та (χ²=46,86; 

р=0,0001) відповідно.  

При вивченні атеросклеротичних стенозуючих уражень ПА з’ясовано, 

що у пацієнток молодого віку вони були відсутні, а найменша їх частота 

спостерігалася у пацієнток середнього віку – 6,2 % та характеризувалася 
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достовірністю відносно відповідної частоти у віковій групі похилий вік – 9,1 

%,  (χ²=8,72; р=0,003) та старший похилий вік – 10,7 %, (χ²=76,26; р=0,0001).  

Щодо атеросклеротичних стенозуючих уражень ДГ з’ясовано, що 

найменша їх частота спостерігалася у пацієнток молодого віку – 25,0 % та у 

хворих старшого похилого віку 28,6 %, а найвища у хворих середнього та 

похилого віку – 41,0 % та 41,7 відповідно. Встановлено, достовірне зменшення 

частоти уражень ДГ у пацієнток старшого похилого віку відносно похилого, 

(χ²=38,34; р=0,0001).  

При аналізі частот стенозуючих уражень ЗМШГ ПКА та ЛГ ПKA 

з’ясовано, що отримані частоти не характеризувалися достовірними 

відмінностями з урахуванням віку пацієнток, (р>0,05).  

З метою визначення ефективності реваскуляризації вивчали її кількісні 

характеристики, таблиця 6.14. 

Таблиця 6.14 - Кількісний аналіз проведеної реваскуляризації 

міокарду, (n=613) 

Гілки КА  

 

 

 

Кількість 

шунтів  

Вікові групи пацієнток-жінок, n (%) Всього 

(n=613)  Молодий 

вік 

(n=4) 

Середній вік 

(n=195) 
Похилий вік 

(n=386) 
Старший 

похилий 

вік 

(n=28) 

n (%) 

ПМШГ ЛКА 0 - 0 

1 – 1 (25,0) 

2 – 3 (75,0) 

3 – 0 

0 – 15 (7,7) 

1 – 17 (8,7) 

2 – 160 (82,1) 

3 – 3 (1,5) 

0 – 16 (4,1) 

1 – 26 (6,7) 

2 – 336 (87,1) 

3 –8 (2,1) 

0 – 3 (10,7) 

1 – 1 (3,6) 

2 – 24 (85,7) 

3 – 0 

0 – 34 (5,5) 

1 – 45 (7,3) 

2 – 523 (85,4) 

3 – 11 (1,8) 

ОГ ЛКА 0 – 3 (75,0) 

1 – 0 

2 – 1 (25,0) 

3 - 0 

0 – 78 (40,0) 

1 – 10 (5,1) 

2 – 100 (51,3) 

3 –7(3,6) 

0 – 143 (37,0) 

1 – 20 (5,2) 

2 – 221 (57,3) 

3 - 2 (0,5) 

0 – 9 (32,1) 

1 – 1 (3,6) 

2 – 18 (64,3) 

3 – 0 

0 – 233 (38,0) 

1 – 31 (5,1) 

2 – 340 (55,5) 

3 – 9 (1,5) 

ПКА 0 – 3 (75,0) 

1 – 0 

2 – 1 (25,0) 

3 – 0 

0 – 163 (83,6) 

1 – 0 

2 – 27 (13,8) 

3 – 5 (2,6) 

0 – 308 (79,8) 

1 – 3 (0,8) 

2 –  

73 (18,9) 

3 – 2 (0,5) 

0 – 23 (82,1) 

1 – 0  

2 – 5 (17,9) 

3 – 0 

0 – 497 (81,1) 

1 – 3 (0,5) 

2 – 106 (17,3) 

3 – 7 (1,1) 
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ПА 0 – 4 (100,0) 

 

0 – 179 (91,8) 

2 – 16 (8,2) 

3 – 0 

0 – 346 (89,6) 

2 – 38 (9,8) 

3 – 2 (0,6) 

0 – 26 (92,9) 

2 – 2 (7,1) 

3 – 0 

0 – 555 (90,6) 

2 – 56 (9,1) 

3 –2 (0,3) 

ЗМШГ ПКА 0 - 1 (25,0) 

1 – 1 (25,0) 

2- 2 (50,0) 

3– 0 

0 – 44 (22,6) 

1 – 9 (4,6) 

2 – 111 (56,9) 

3 – 31 (15,9) 

0 – 104 (26,9) 

1 –20 (5,2) 

2 – 183 (47,4) 

3 – 79 (20,5) 

0 – 3 (10,7) 

1 – 0 

2 – 19 (67,9) 

3 – 6 (21,4) 

0 – 152 (24,8) 

1 – 30 (4,9) 

2 – 315 (51,4) 

3 – 116 (18,9) 

ДГ 0 – 2 (50,0) 

1 – 0 

2 – 2 (50,0) 

3 – 0 

0 – 105 (53,9) 

1 – 3 (1,5) 

2 – 78 (40,0) 

3 – 9 (4,6) 

0 – 212 (54,9) 

1 – 5 (1,3) 

2 – 151 (39,1) 

3 –18 (4,7) 

0 – 18 (64,3) 

1 – 0 

2 – 9 (32,1) 

3 – 1 (3,6) 

0 – 337 (55,0) 

1 – 8 (1,3) 

2 – 240 (39,2) 

3 – 28 (4,6) 

 

Далі робити судження про повноту проведеної реваскуляризації у 

пацієток-жінок за відновленням кровотоку по ОГ, ПМШГ ЛКА та ПКА,  з 

урахуванням віку, таблиця 6.15. 

Таблиця 6.15 - Аналіз повноти проведеної реваскуляризації, (n=613)   

Гілки КА  

 

 

 

% повноти 

реваскуляризації  

Вікові групи пацієнток-жінок, n (%) Всього 

(n=613)  Молодий 

вік 

(n=4) 

Середній вік 

(n=195) 
Похилий вік 

(n=386) 
Старший 

похилий 

вік 

(n=28) 

  

ПМШГ ЛКА 75,0 98,0 99,0 77,0 87,3 

ОГ ЛКА 66,7 86,9 86,8 75,9 79,1 

ПКА 50,0 47,6 56,0 43,5 49,3 

 

За результатами аналізу проведеної реваскуляризації у пацієнток-жінок 

даної вибірки встановлено, що повнота реваскуляризації ПМШГ ЛКА 

становила 87,3 %. Причому, з’ясовано, що найвища повнота реваскуляризації 

ПМШГ ЛКА спостерігалася у пацієнток похилого віку – 99,0 %, а найнижча у 

пацієнток молодого та старшого похилого віку – 75,0 % та 77,0 % відповідно, 

що характеризувалося достовірністю, (χ²=678,21; р=0,0001) та (χ²=612,50; 

р=0,0001).  
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Всього на реваскуляризацію ПМШГ ЛКА потреба становила у 703 

анастомозах, з них  анастомозів з урахуванням стенозуючих уражень ОС ЛКА 

– 58. В результаті КШ виконано накладання дистальних анастомозів у 

кількості – 1184. В результаті проведеного аналізу встановлено, що середня 

повнота реваскуляризації ПМШГ ЛКА з урахуванням віку пацієнтів становила 

– 87,3 %. 

Щодо повноти проведення реваскуляризації ОГ, то її потребувало 509 

пацієнтів, в результаті її реваскуляризації накладено 795 дистальних 

анастомозів, з них стенозуючих уражень ОС ЛКА - 58. Встановлено, що 

найменша частота повноти реваскуляризації ОГ ЛКА спостерігалася у 

пацієнток молодого віку – 66,7 %, яка була достовірно нижчою за відповідну 

частоту у пацієнтів середнього віку – 86,9 %, (χ²=264,83; р=0,0001).  

В результаті реваскуляризації ОГ ЛКА установлено, що середня повнота 

реваскуляризації ОГ ЛКА з урахуванням віку у пацієнток-жінок даної вибірки 

становила – 79,1 %. 

Під час аналізу реваскуляризації ПКА установлено, що потреба у 

відновленні ПКА серед пацієнток-жінок даного дослідження була у 446 

хворих, в результаті чого накладено 236 дистальних анастомозів. З’ясовано, 

що найменша частота повноти реваскуляризації спостерігалася у пацієнток 

старшого похилого віку – 43,5 %, а найвища у пацієнток похилого – 56,0 %,  та 

молодого віку – 50,0 %, зазначені різниці частот реваскуляризації ПКА 

характеризувалися достовірністю, (χ²=9,47; р=0,002) та (χ²=43,86; р=0,0001) 

відповідно.  

Таким чином, в результаті виконання АКШ середня повнота 

реваскуляризації в басейні ПКА в даній вибірці становила – 49,3 %, що 

безпосередньо може бути обумовлено меншим діаметром судин у пацієнтів 

жіночої статі та більшою частотою ЦД ІІ типу, який вражає судини. 

Отже, загальна середня повнота реваскуляризації у пацієнток даного 

дослідження становила 71,9 %, а у 28,1 % накласти дистальні анастомози на 

КА не вдалося через анатомічні особливості.    
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В результаті аналізу вікових особливостей повноти реваскуляризації 

пацієнток-жінок з ІХС установлено, що найвищі частоти ураження 

стенозуючим коронарним атеросклерозом спостерігалися в басейні ПМШГ 

ЛКА – 92,8 %, ОГ ЛКА – 73,6% та ПКА – 72,9%. 

 

6.4 Порівняльний аналіз повноти проведення реваскуляризації з 

урахуванням статі пацієнтів 

В результаті проведення кількісного аналізу щодо ураження КА з 

урахуванням статі пацієнтів встановлено, що  як у пацієтів-чоловіків, так і у 

пацієнток-жінок превалювали багатосудинні ураження КА: 88,4 % та 83,4 % 

відповідно. При статистичній обробці встановлено, що частота 

багатосудинних уражень КА достовірно була вищою у пацієнтів-чоловіків, 

(χ²=18,91; р=0,0001). 

Частота односудинних уражень у жінок з ІХС становила – 3,4 %, а у 

чоловіків – 4,2 %, (р>0,05).  

Двосудинні ураження коронарним стенозуючим атеросклерозом 

зустрічалися у пацієнтів чоловічої статі та у пацієнток-жінок з подібною 

частотою 13,6 % і 13,7 %, (р>0,05). 

В результаті аналізу частоти дифузних уражень КА встановлено, що у 

пацієнтів чоловічої статі їх частота становила – 3,2 %, причому була 

найвищою у пацієнтів старшого похилого віку - 4,5 %, а найменшою у 

пацієнтів молодого віку – 0,9 %, (р>0,05). 

При аналізі частоти дифузних уражень КА у пацієнток-жінок з’ясовано, 

що зазначена частота становила – 5,2 %, була достовірно вищою у пацієнток 

старшого похилого віку – 7,1 %, порівняно з відповідною частотою у 

пацієнток молодого віку – 0,9 %, (χ²=4,69; р=0,030). 

Під час статистичного аналізу порівняння частоти дифузних уражень КА 

з урахуванням гендерної ознаки статистичної вірогідної різниці у зазначених 

частотах не встановлено, (р>0,05). 
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При порівняльному аналізі проведеної реваскуляризації з урахуванням 

статі пацієнтів установлено, що повнота реваскуляризації ПМШГ ЛКА 

становила – 97,1 % у пацієнтів-чоловіків, а відповідна частота у пацієнток-

жінок склала – 87,3 %, тобто, встановлено, що повнота відновлення кровотоку 

по ПМШГ ЛКА у пацієнтів чоловічої статті була достовірно вищою, (χ²=12,10; 

р=0,001). 

Щодо повноти реваскуляризації ОГ ЛКА з’ясовано, що у 86,3 % вона 

була вдалою у пацієнтів чоловічої статі. В той час, як у пацієнток-жінок 

відповідна частота становила – 79,1 %. Отже, установлено, що частота 

успішної реваскуляризації ОГ ЛКА була достовірно вищою  у пацієнтів-

чоловіків порівняно з жінками, (χ²=37,03; р=0,0001). 

Під час аналізу повноти проведення реваскуляризації ПКА з’ясовано, що 

у пацієнтів-чоловіків відповідна частота склала – 89,0 %, а у пацієнток-жінок – 

49,3 %. При статистичній обробці отриманих результатів, визначено 

достовірне превалювання повноти реваскуляризації ПКА у пацієнтів чоловічої 

статі, (χ²=809,12; р=0,0001). 

Підсумовуючи, з’ясовано, що загальна середня повнота проведення 

реваскуляризації про яку міркують за частотами відновлення кровотоку у 

ПМШГ ЛКА, ОГ ЛКА та ПКА у пацієнтів-чоловіків даного дослідження 

становила – 90,8 %, а відповідна частота, загальної середньої повноти 

реваскуляризації у пацієнток-жінок становила – 71,9 %. 

Таким чином, в результаті  проведення порівняльного аналізу повноти 

проведення реваскуляризації з урахуванням статі пацієнтів, встановлено, що у 

пацієнтів чоловічої статі загальна середня повнота реваскуляризації була 

достовірно вищою порівняно з пацієнтками-жінками, (χ²=286,34; р=0,0001). 

 

6.5 Аналіз ускладнень, які мали місце в інтраопераційному та 

ранньому післяопераційному періоді з урахуванням віку і статі пацієнтів 

Для визначення причин, які могли вплинути на повноту проведення 

реваскуляризації міокарду у пацієнтів даного дослідження вважаємо за 
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доцільне вивчити та провести порівняльний аналіз основних показників що 

характеризують інтраопераційний та ранній післяопераційний періоди. 

Спочатку ми проаналізували загальну тривалість стаціонарного 

лікування, тривалість оперативного втручання, час знаходження у ВРІТ та 

плановість чи ургентність проведення реваскуляризації міокарду, таблиця 

6.16. 

Таблиця 6.16 - Загальні показники, що характеризують 

інтраопераційний та ранній післяопераційний періоди, (n=3674)    

Показник  Пацієнти (n=3674) χ², р 

чоловіки 

(n=3061) 

жінки 

(n=613) 

Тривалість лікування, ліжко-дні, 

М±m 

10,7±0,6 11,0±1,3 р>0,05 

Тривалість операції, хв.,  М±m 235,4±24,7 259,0±4,2 χ²=483,67; 

р=0,0001 

Частота осіб у ВРІТ, n, (%)    13 (0,4) - р>0,05 

Плановість операції, n, (%)    2854 (93,2) 556 (90,7) χ²=587,16; 

р=0,0001 

Ургентність операції, n, (%)    207 (6,8) 57 (9,3) χ²=200,30; 

р=0,0001 

Інтраопераційні ускладнення, n, (%)    301 (9,8) 78 (12,7) χ²=272,02; 

р=0,0001 

Наявність ускладнень у ранньому 

післяопераційному періоді, n, (%)    

70 (2,3) 15 (2,4) р>0,05 

 

Під час аналізу основних показників, які характеризують 

інтраопераційний та ранній післяопераційний періоди установлено, що 

тривалість лікування була на 0,3 ЛД довшою у пацієнток-жінок, але не 

характеризувалася достовірністю, (р>0,05).  

Тривалість самого оперативного втручання була також довшою на 23,6 

хв у пацієнток-жінок і в середньому становила - 259,0±4,2 хв., при порівнянні 

відповідного показника у пацієнтів чоловічої статі встановлено що середня 

тривалість операції становила - 235,4±24,7 хв. та була достовірно меншою 

порівняно з пацієнтками-жінками, (χ²=483,67; р=0,0001). В той же час серед 
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жінок не було випадків лікування у ВРІТ, а серед пацієнтів-чоловіків частота 

осіб, яким знадобилося лікування і спостереження у ВРІТ становила 0,4 %. 

Під час аналізу необхідності в проведенні ургентного хірургічного 

лікування, встановлено, що його достовірно частіше потребували пацієнтки-

жінки, (χ²=200,30; р=0,0001). І навпаки, у пацієнтів чоловічої статі плановість 

проведення реваскуляризації міокарду спостерігалася достовірно частіше 

порівняно з жінками, (χ²=587,16; р=0,0001). 

Враховуючи, що під час вищепредставленого аналізу отримано суттєві 

відмінності у показниках які характеризують інтраопераційний та ранній 

післяопераційний періоди, вважаємо за доцільне навести більш ретельний 

аналіз з урахуванням гендерної ознаки та вікових груп відповідно до дизайну 

дослідження, таблиці 6.17 - 6.18. 

Таблиця 6.17 - Показники, що характеризують інтраопераційний та 

ранній післяопераційний періоди у пацієнтів чоловікої статі, (n=3061)    

 
Показник  

Вікові групи пацієнтів-чоловіків  Всього 

(n=3061)  Молодий 

вік 

(n=104) 

Середній вік 

(n=1537) 
Похилий вік 

(n=1268) 
Старший 

похилий вік 

(n=152) 

Тривалість 

лікування, 

ліжко-дні, 

М±m 

10,4±3,0 10,7±0,8 10,9±0,9 12,4±2,7 10,7±0,6 

Тривалість 

операції, хв.,  

М±m 

235,3±12,

1 

243,0±3,0 248,4±3,2 255,3±8,7 235,4±24,7 

Частота осіб у 

ВРІТ, n, (%)    
- 8 (0,5) 4 (0,3) 1 (0,7) 13 (0,4) 

Плановість 

операції, n, (%)    
99 (95,2) 1456 (94,7) 1171 (92,4) 126 (84,0) 2854 (93,2) 

Ургентність 

операції, n, (%)    
5 (4,8) 81 (5,3) 97 (7,6) 24 (16,0) 207 (6,8) 

Інтраопераційн

і ускладнення, 

n, (%)    

8 (7,7) 146 (9,5) 130 (10,3) 17 (11,3) 301 (9,8) 

Наявність 

ускладнень у 

ранньому 

післяопераційн

ому періоді, n, 

(%)    

3 (2,9) 32 (2,1) 31 (2,4) 4 (2,7) 70 (2,3) 
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При аналізі тривалості стаціонарного лікування серед пацієнтів 

чоловічої статі встановлено, що найтривалішим воно було у чоловіків 

старшого похилого віку 12,4 ЛД, а найкоротшим у пацієнтів молодого віку 

10,4 ЛД, (р>0,05). 

Тривалість самого оперативного втручання була найкоротшою у 

пацієнтів-чоловіків молодого віку - 235,3±12,1, а найдовшою у пацієнтів 

старшого похилого віку - 255,3±8,7, (χ²=328,18; р=0,0001). 

Частота осіб яким знадобилося лікування і спостереження у ВРІТ була 

найвищою серед пацієнтів-чоловіків старшого похилого віку – 0,7 %, а 

найменшою серед пацієнтів похилого віку – 0,3 %, (р>0,05). 

В плановому порядку було максимально прооперовано пацієнтів з 

вікової групи «молодий вік» у – 95,2 %, натомість серед пацієнтів старшого 

похилого віку плановість оперативного лікування становила – 84,0 %, 

(χ²=245,28; р=0,0001). І навпаки, в ургентному порядку найбільше було 

прооперовано пацієнтів старшого похилого віку – 16,0 %, а найменше 

молодого віку 4,8 %, (χ²=31,61; р=0,0001). 

Наступним кроком нашого дослідження став аналіз показників, що 

характеризують інтраопераційний та ранній післяопераційний періоди у 

пацієнток-жінок, таблиця 6.18. 

  Таблиця 6.18 Показники, що характеризують інтраопераційний та 

ранній післяопераційний періоди у пацієнток-жінок, (n=613)    

 
Показник  

Вікові групи пацієнток-жінок  Всього 

(n=613)  
Молодий 

вік 

(n=4) 

Середній 

вік 

(n=195) 

Похилий 

вік 

(n=386) 

Старший 

похилий вік 

(n=28) 

Тривалість лікування, 

ліжко-дні, М±m 

10,0  10,9±2,2 11,2±1,6 12,0±6,1 11,0±1,3 

Тривалість операції, 

хв.,  М±m 

286,3±31,3 248,3±8,1 250,7±5,7 250,7±21,0 259,0±4,2 

Частота осіб у ВРІТ, n, 

(%)    

- - - - - 

Плановість операції, n, 

(%)    

4 (100,0) 181 (92,8) 344 (89,1) 27 (96,4) 556 (90,7) 
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Ургентність операції, 

n, (%)    

- 14 (7,2) 42 (10,9) 1 (3,6) 57 (9,3) 

Інтраопераційні 

ускладнення, n, (%)    

1 (25,0) 23 (11,8) 49 (12,7) 5 (17,9) 78 (12,7) 

Наявність ускладнень у 

ранньому 

післяопераційному 

періоді, n, (%)    

- 4 (2,1) 10 (2,6) 1 (3,6) 15 (2,4) 

При аналізі тривалості стаціонарного лікування серед пацієнток-жінок 

встановлено, що найтривалішим воно було у віковій групі «старший похилий 

вік» 12,0 ЛД, а найкоротшим у пацієнток молодого віку 10,0 ЛД, (р>0,05). 

Тривалість самого оперативного втручання була найкоротшою у 

пацієнток середнього віку - 248,3±8,1, а найдовшою в групі «молодий вік» -   

286,3±31,3, (χ²=74,24; р=0,0001). 

В плановому порядку було максимально прооперовано пацієнток 

молодого віку – 100,0 %, натомість серед пацієнток похилого віку плановість 

була найнижчою і становила – 89,1 %, (р>0,05). І навпаки, в ургентному 

порядку найбільше було прооперовано пацієнток похилого віку – 10,9 %, а 

найменше старшого похилого віку - 3,6 %, (χ²=5,85; р=0,016). 

При аналізі виникнення інтраопераційних ускладнень, з’ясовано, що у 

пацієнток старшого похилого віку їх частота була найвищою і становила – 

17,9 % (групу пацієнток молодого віку не враховано через невелику кількість 

спостережень n=4), а найменша частота інтраопераційних ускладнень 

спостерігалася у пацієнток середнього віку – 11,8 %, (р>0,05). Під час аналізу 

ускладнень, що виникли у пацієнток-жінок у ранньому післяопераційному 

періоді в з’ясовано подібну ситуацію, частота ускладнень була найвищою у 

пацієнток старшого похилого віку – 3,6 %, а найменшою у пацієнток 

середнього віку – 2,1 %, (р>0,05).  

Далі провели вивчення найчастіших інтраопераційних ускладнень у 

пацієнтів представлених до реваскуляризації, а саме: ускладнення пов’язані з 

кровотечею чи непов’язані, виникнення інтраопераційної СН, депресії 

сегмента ST, ПРС, необхідності у встановленні контрапульсатора та переходу 

на ШК, таблиця 6.19. 
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Таблиця 6.19. Інтраопераційні ускладнення, (n=3674)    

Показник Пацієнти (n=3674) χ², р 

чоловіки 

(n=3061) 

жінки 

(n=613) 

Інтраопераційні ускладнення, n, (%)    301 (9,8) 78 (12,7) χ²=272,02; 

р=0,0001 

- Без кровотечі, n, (%)    299 (9,8) 78 (12,7) χ²=284,72; 

р=0,0001 

- З кровотечею, n, (%)    18 (0,6) 4 (0,7) р>0,05 

Середня крововтрата, мл, M±m 310,1±3,0 312,5±6,7 р>0,05 

СН, n, (%)    37 (1,2) 9 (1,5) р>0,05 

Депресія сегмента ST, n, (%)     13 (0,4) 8 (1,3) χ²=19,26; 

р=0,0001 

ПРС, n, (%)    22 (0,7) 10 (1,6) χ²=20,94; 

р=0,0001 

Встановлення  контапульсатора, n, 

(%)    

27 (0,9) 5 (0,8) р>0,05 

Перехід на ШК, n, (%)    134 (4,4) 41 (6,7) χ²=160,80; 

р=0,0001 

 

Під час аналізу ускладень, що мали місце у учасників дослідження в 

інтраопераційному періоді встановлено, що їх частота була достовірно вищою 

у пацієнток-жінок, (χ²=272,02; р=0,0001). Причому, слід відмітити, що частота 

інтаопераційних ускладнень, які не були пов’язані з інтраопераційною 

кровотечою також була достовірно вищою серед пацієнтів жіночої статі 

порівняно з чоловіками, (χ²=284,72; р=0,0001). Щодо частоти 

інтраопераційних ускладнень пов’язаних з кровотечею, то їх частота також 

була дещо вищою серед пацієнток-жінок, але не характеризувалася 

достовірністю, (р>0,05). Так само, як і середня інтраопераційна крововтрата 

була подібною та не характеризувалася достовірністю, (р>0,05). 

При більш деталізованому розгляді причин інтраопераційних 

ускладнень, що виникли не через кровотечу, з’ясовано, що частота депресії 

сегмента ST, ПРС та переходу на ШК достовірно частіше мали місце у 

пацієнток-жінок порівняно з чоловіками. А виникнення  інтраопераційної СН 
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та необхідність у встановленні контрапульсатора мали місце у 1,2-1,5 % і 0,8-

0,9 % відповідно, та не мали статистичних відмінностей, (р>0,05).    

Аналіз інтраопераційних ускладнень з урахуванням гендерної ознаки та 

вікових груп відповідно дизайну дослідження представлений у таблицях 6.20-

6.21. 

Таблиця 6.20 Інтраопераційні ускладнення у пацієнтів-чоловіків, 

(n=3061)    

 
Показник  

Вікові групи пацієнтів-чоловіків  Всього 

(n=3061)  Молодий вік 

(n=104) 
Середній вік 

(n=1537) 
Похилий вік 

(n=1268) 
Старший 

похилий вік 

(n=152) 

Інтраоперацій

ні 

ускладнення, 

n, (%)    

8 (7,7) 146 (9,5) 130 (10,3) 17 (11,4) 301 (9,8) 

- Без 

кровотечі, n, 

(%)    

8 (7,7) 143 (9,3) 131 (10,3) 17 (11,4) 299 (9,8) 

- З 

кровотечею, 

n, (%)    

1 (1,0) 6 (0,4) 10 (0,8) 1 (0,7) 18 (0,6) 

Середня 

крововтрата, 

мл, M±m  

304,1±16,7 309,6±4,3 315,8±4,6 320,9±13,0 310,1±3,0 

СН, n, (%)    - 21 (1,4) 14 (1,1) 2 (1,4) 37 (1,2) 

Депресія ST, 

n, (%)     

- 6 (0,4) 7 (0,6) - 13 (0,4) 

ПРС, n, (%)    1 (1,0) 12 (0,8) 9 (0,7) - 22 (0,7) 

Встановлення  

контапульсат

ора, n, (%)    

2 (1,9) 16 (1,0) 6 (0,5) 3 (2,0) 27 (0,9) 

Перехід на 

ШК, n, (%)    

3 (2,9) 60 (3,9) 63 (5,0) 8 (5,3) 134 (4,4) 

 

При аналізі інтаопераційних ускладнень у пацієнтів-чоловіків  

встановлено, що їх частота прогресивно зростала з віком, але не 

характеризувалася статистичною достовірністю між віковими групами хворих, 

(р>0,05). Така сама тенденція спостерігалася при аналізі інтраопераційних 

ускладнень не пов’язаних з кровотечою, частота даних ускладнень зростала, 
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але не мала статистично значимих відмінностей, (р>0,05). А щодо 

інтраопераційних ускладнень, що виникли через кровотечу встановлено, що їх 

частота не перевищувала 1,0 % та не мала вік-залежних тенденцій, (р>0,05).  

Крововтрата в середньому у пацієнтів чоловічої статі становила 310,1±3,0 мл, 

була найменшою у пацієнтів молодого віку – 304,1 мл, а найбільшою у 

пацієнтів старшого похилого віку – 320,9 мл, (χ²=43,86; р=0,0001). 

Такі інтраопераційні ускладнення як: інтраопераційна СН, депресія 

сегмента ST, ПРС, необхідність встановлення контрапульсатора не мали 

вікових відмінностей, (р>0,05). Натомість необхідність переходу на ШК 

найменше зустрічалася у пацієнтів молодого віку – 2,9 %, поступово зростала 

з віком і була найвищою у пацієнтів старшого похилого віку – 5,3 %, (р>0,05).  

Далі аналізували інтраопераційні ускладнення у пацієнток-жінок з 

урахуванням віку, таблиця 6.21. 

Таблиця 6.21 Інтраопераційні ускладнення у пацієнток-жінок, 

(n=613)    

 
Показник  

Вікові групи пацієнтів-чоловіків  Всього 

(n=613)  Молодий 

вік 

(n=4) 

Середній 

вік 

(n=195) 

Похилий 

вік 

(n=386) 

Старший 

похилий вік 

(n=28) 

Інтраопераційні 

ускладнення, n, (%)    

1 (25,0) 23 (11,8) 49 (12,7) 5 (17,9) 78 (12,7) 

Без кровотечі, n, (%)    1 (25,0) 23 (11,8) 49 (12,7) 5 (17,9) 78 (12,7) 

З кровотечою, n, (%)    - 1 (0,5) 3 (0,8) - 4 (0,7) 

Середня крововтрата, 

мл,  M±m   

302,5±85,8 320,2±11,4 311,5±8,5 315,7±30,8 312,5±6,7 

СН, n, (%)    - 1 (0,5) 7 (1,8) 1 (3,6) 9 (1,5) 

Депресія ST, n, (%)     - 3 (1,5) 4 (1,0) 1 (3,6) 8 (1,3) 

ПРС, n, (%)    - 2 (1,0) 8 (2,0) - 10 (1,6) 

Необхідність 

встановлення  

контапульсатора,n,(%)    

- - 5 (1,3) - 5 (0,8) 

Перехід на ШК, n, (%)    - 12 (6,2) 27 (7,0) 2 (7,1) 41 (6,7) 
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При аналізі інтаопераційних ускладнень у пацієнток-жінок  встановлено, 

що їх частота прогресивно зростала з віком (групу «молодий вік» не враховано 

через не значну кількість спостережень), та характеризувалася статистичною 

достовірністю між віковими групами «середній вік» - 11,8 %, порівняно з 

хворими жінками вікової групи «старший похилий вік», (χ²=5,09; р=0,024). 

Також подібна ситуація спостерігалася щодо інтраопераційних ускладнень не 

пов’язаних з кровотечею, частота даних ускладнень зростала з віком та була 

достовірно вищою у пацієнток старшого похилого віку порівняно з молодим 

віком, (χ²=5,09; р=0,024). А  частота інтраопераційних ускладнень, що виникли 

через кровотечу коливалася від 0,5 % - 0,8 % та не характеризувалася 

достовірністю різниць між віковими групами, (р>0,05).  Крововтрата в 

середньому у пацієнток-жінок становила 312,5±6,7 мл, вона була найменшою 

у пацієнток  молодого віку – 304,1 мл, а найбільшою у пацієнток середнього 

віку – 320,2 мл, (χ²=52,43; р=0,0001). 

Такі інтраопераційні ускладнення як: інтраопераційна СН, депресія 

сегмента ST, ПРС, не мали вікових відмінностей, (р>0,05). Необхідність у 

встановленні контрапульсатора виникла лише у 1,3 % пацієнток похилого віку 

в інших вікових групах була відсутня. Щодо необхідності переходу на ШК, то 

зазначена потреба була відсутня у пацієнток молодого віку з віком зростала і у 

пацієнток старшого похилого віку становила – 7,1 %, (р>0,05).  

Далі вивчали ускладнення у ранньому післяопераційному періоді, а саме 

виникнення: ПРС, ІМ, СН, НН, ускладнень з боку ЦНС, БЛС, інфікування та 

частоти кровотеч, що потребували проведення реторакотомії. Аналіз 

ускладнень у ранньому післяопераційному періоді у пацієнтів представлених 

до КШ наведений у таблиці 6.22. 
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Таблиця 6.22. Ускладнення у ранньому післяопераційному періоді, 

(n=3674)    

Показник Пацієнти (n=3674) χ², р 

чоловіки 

(n=3061) 

жінки 

(n=613) 

Наявність ускладнень у ранньому 

післяопераційному періоді, n, (%)    

70 (2,3) 15 (2,4) р>0,05 

ПРС, n, (%)    5 (0,2) 2 (0,3) р>0,05 

СН, n, (%)    19 (0,6) 3 (0,5) р>0,05 

ІМ, n, (%)    4 (0,1) 1 (0,2) р>0,05 

Ускладненя з боку ЦНС, n, (%)    7 (0,2) 1 (0,2) р>0,05 

Ускладнення з боку БЛС, n, (%)     7 (0,2) - р>0,05 

НН, n, (%)    4 (0,1) 2 (0,3) р>0,05 

Інфекція післяопераційної рани,n, (%)    4 (0,1) 2 (0,3) р>0,05 

Кровотеча, що потребувала 

реторакотомії, n, (%)    

47 (1,5) 8 (1,3) р>0,05 

 

Під час аналізу ускладнень, що мали місце в учасників дослідження в 

ранньому післяопераційному періоді встановлено, що їх частота була 

подібною у пацієнтів жінок і чоловіків, (р>0,05).  

Встановлено, що частота ускладнень які мали місце у ранньому 

післяопераційному періоді у вигляді ПРС, СН, ІМ, НН, ускладнень з боку 

ЦНС, БЛС, виникнення інфекцій у післяопераційній рані та кровотеч, що 

потребували проведення реторакотомій були подібними між чоловіками і 

жінками, (р>0,05).  

Тому, подальшим кроком нашого дослідження необхідно вивчити 

ускладнення у ранньому післяопераційному періоді з урахуванням гендерної 

ознаки та вікових груп відповідно дизайну дослідження, таблиці 6.23-6.24. 
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Таблиця 6.23 Ускладнення у ранньому післяопераційному періоді у 

пацієнтів-чоловіків, (n=3061)    

 
Показник  

Вікові групи пацієнтів-чоловіків  Всього 

(n=3061)  Молодий 

вік 

(n=104) 

Середній 

вік 

(n=1537) 

Похилий 

вік 

(n=1268) 

Старший 

похилий вік 

(n=152) 

Наявність ускладнень 

у ранньому 

післяопераційному 

періоді, n, (%)    

3 (2,9) 32 (2,1) 31 (2,4) 4 (2,7) 70 (2,3) 

ПРС, n, (%)    - 1 (0,1) 3 (0,2) 1 (0,7) 5 (0,2) 

СН, n, (%)    - 7 (0,5) 7 (0,6) 2 (1,3) 16 (0,5) 

ІМ, n, (%)    - 2 (0,1) 2 (0,2) - 4 (0,1) 

Ускладненя з боку 

ЦНС, n, (%)    

- 3 (0,2) 3 (0,2) 1 (0,7) 7 (0,2) 

Ускладнення з боку 

БЛС, n, (%)     

- 2 (0,1) 4 (0,3) 1 (0,7) 7 (0,2) 

НН, n, (%)    - 2 (0,1) 1 (0,1) 1 (0,7) 4 (0,1) 

Судинна 

недостатність, n, (%)    

- 1 (0,1) 1 (0,1) 1 (0,7) 3 (0,1) 

Інфекція, n, (%)    - 3 (0,2) 1 (0,1) 1 (0,7) 4 (0,1) 

Кровотеча, що 

потребувала 

реторакотомії, n, (%)    

3 (2,9) 22 (1,4) 19 (1,5) 3 (2,0) 47 (1,5) 

 

Під час аналізу ускладнень, що мали місце у пацієнтів-чоловіків в 

ранньому післяопераційному періоді встановлено, що їх частота не була вік-

асоційованою та не характеризувалася статистичною достовірністю між 

різними віковими групами чоловіків, (р>0,05).  

Встановлено, що частота ускладнень які мали місце у ранньому 

післяопераційному періоді у вигляді ПРС, СН, ІМ, НН, ускладнень з боку 

ЦНС, БЛС, виникнення інфекцій та виникнення кровотеч, що потребували 

проведення реторакотомій були подібними між різними вікоми групами 

пацієнтів чоловічої статі, (р>0,05). 
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Таблиця 6.24 Ускладнення у ранньому післяопераційному періоді у 

пацієнток-жінок, (n=613)    

 
Показник  

Вікові групи пацієнтів-чоловіків  Всього 

(n=613)  Молодий 

вік 

(n=4) 

Середній вік 

(n=195) 
Похилий 

вік 

(n=386) 

Старший 

похилий вік 

(n=28) 

Наявність 

ускладнень у 

ранньому 

післяопераційному 

періоді, n, (%)    

- 4 (2,1) 10 (2,6) 1 (3,6) 15 (2,4) 

ПРС, n, (%)    - - 2 (0,5) - 2 (0,3) 

СН, n, (%)    - - 3 (0,8) - 3 (0,5) 

ІМ, n, (%)    - - 1 (0,3) - 1 (0,2) 

Ускладненя з боку 

ЦНС, n, (%)    

- - 1 (0,3)  - 1 (0,2) 

Ускладнення з боку 

БЛС, n, (%)     

- - - - - 

НН, n, (%)    - - 2 (0,5) - 2 (0,3) 

Судинна 

недостатність, n, (%)    

- - - - - 

Інфекція, n, (%)    - 1 (0,5) 1 (0,3) - 2 (0,3) 

Кровотеча, що 

потребувала 

реторакотомії, n, (%)    

- 3 (1,5) 4 (1,0) 1 (3,6) 8 (1,3) 

 

Під час аналізу ускладнень, що мали місце у пацієнток-жінок у 

ранньому післяопераційному періоді встановлено, що їх частота не була вік-

асоційованою та не характеризувалася статистичною достовірністю між 

різними віковими групами пацієнток жіночої статі, (р>0,05).  

Встановлено, що найвища частота частота ускладнень, які мали місце у 

ранньому післяопераційному періоді зустрічалися у віковій групі жінок 

похилого віку, а саме: ПРС – 0,5 %, СН – 0,8 %, ІМ – 0,3 %, НН – 0,5 %, 

ускладнень з боку ЦНС – 0,3 %, а в інших вікових групах були відсутні. 

Виключенням стали інфікування ранової поверхні, яке мало місце у 

пацієнток середнього віку з частотою – 0,5 % та похилого віку – 0,3 %, 

(р>0,05). А також виникнення кровотечі, що викликала необхідність у 
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проведенні ретокаротомії, яка зустрічалася з найвищою частотою серед 

пацієнток старшого похилого віку – 3,6 %, ці найменшою у пацієнток 

похилого віку – 1,0 %, (р>0,05).   

Отже, повертаюсь до назви і мети даного підрозділу – проаналізувати  

ускладнення, які мали місце в інтраопераційному та ранньому 

післяопераційному періоді з урахуванням віку і статі пацієнтів з метою 

визначення причин, які могли вплинути на повноту проведення 

реваскуляризації міокарду ми провели розрахунки асоціацій даних ускладнень 

з повнотою реваскуляризації міокарду з урахуванням гендерної ознаки. 

Визначено, що розвиток інтраопераційних ускладнень у пацієнтів чоловічої 

статі не мав асоціативних зв’язків з повнотою проведеної реваскуляризації, 

про це свідчить розраховані коефіцієнти: 

 OR=0,93; 95%CІ: 0,78-1,10, RR=0,93; 95%CІ: 0,80-1,09, р=0,3; 

В той час, як у пацієнток-жінок, розраховані коефіцієнти OR та RR 

вказують, що повнота проведеної реваскуляризації, а саме комплекс 

інтраопераційних факторів таких як: пошук судини на яку необхідно накласти 

графт, її менший калібр і діаметр у жінок, відповідно час тривалості операції, 

наркозу, перфузії, перетискання аорти тощо,  підвищують у 2,68 рази ризик 

виникнення інтраопераційних ускладнень: 

OR=2,68; 95%CІ: 1,97-3,64, RR=2,21; 95%CІ: 1,73-2,81, р=0,0001, 

χ2=43,46. 

Також було розраховано коефіцієнти OR та RR з метою встановлення 

асоціативних зв’язків повноти проведеної реваскуляризації та ризику розвитку 

ускладнень у ранньому післяопераційному періоді. 

Завдяки вищезазначеним розрахункам встановлено, що у осіб в яких 

реваскуляризації проведена не у повному обсязі який планувався, ризик 

розвитку ускладнень у ранньому післяопераційному періоді достовірно 

підвищується. 

- у чоловіків у 4,32 рази:  OR=4,32; 95%CІ: 3,28-5,70, RR=4,02; 

95%CІ: 3,11-5,19, р=0,0001, χ2=133,43. 
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- у жінок у 15,55 разів: OR=15,55; 95%CІ: 8,83-27,83, RR=11,47; 

95%CІ: 6,85-19,20, р=0,0001, χ2=153,56. 

При вивченні впливу повноти реваскуляризації на летальність визначено 

асоціативні зв’язки, які вказували, що летальні випадки у 46,83 рази частіше 

трапліяються у осіб, у яких реваскуляризація проведена не у повному обсязі, 

(OR=46,83; 95%CІ: 13,80-158,91, RR=44,92; 95%CІ: 13,34-151,19, χ²=105,16, 

р=0,0001). Також установлено, що у чоловіків в яких не вдалося досягти 

запланованої реваскуляризації летальні випадки траплялися достовірно 

частіше порівняно з пацієнтами-чоловіками в яких виконано реваскуляризацію 

у повному обсязі, (OR=100,31; 95%CІ: 23,23-433,02, RR=93,61; 95%CІ: 21,91-

399,86, χ²=157,31, р=0,0001). У пацієнток-жінок асоціативних зв’язків між 

повнотою проведеної реваскуляризації та летальними випадками не 

встановлено, (р>0,05).  

 

6.6 Клінічні спостереження пацієнтів з дискутабульнимм питаннями 

6.6.1 Клінічний випадок хірургічного лікування ІХС на тлі 

супутньої патології: інфекційного ендокардиту аортального клапана, 

дефекту  Гербоде та повної атріовентрикулярної блокади. У пацієнтів з 

ІХС похилого віку (60 - 75 років) відповідно до вікової класифікації ВООЗ, 

досить часто виявляється супутня серцева патологія. Особливо клінічне 

значення мають клапанна патологія та порушення провідності серця, зокрема, 

АВБ, які можуть вимагати додаткового втручання [97, 295]. Прогноз значно 

погіршується при розвитку інфекційного ендокардиту (ІЕ), діагностика якого в 

окремих випадках може бути дуже складною у зв’язку з відсутністю типової 

клінічної симптоматики  [123]. Підтвердженням цього є клінічне 

спостереження пацієнта з гострим ІМ та повною АВБ, з латентним ІЕ. 

Хворий В., 1956 р.н., госпіталізований у Черкаський обласний 

кардіологічний центр 19.03.2024 з ознаками повної АВБ ІІІ ст. При обстеженні 

виявлено ішемічні зміни в задньо-діафрагмальної області ЛШ, рис. 6.1 та 

збільшення рівня тропоніну І  до 811,1 (норма до 25 нг/л). 
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Рис. 6.1. ЕКГ хворого В. від 19.03.2024: Non-STEMI (не Q-ІМ) задньо- 

діафрагмальної області, ускладнений АВБ ІІІ ст., без МЕС 

 

Крім цього, при первинному УЗД (19.03.2024) виявлено ущільнення 

стінки аорти, стулок аортального та мітрального клапанів, двостулковий 

аортальний клапан (АК) з дрібними кальцифікатами на краях стулок, стеноз 

АК ІІ ст., регургітація І ст. Початкове потовщення міжшлуночкової перетинки 

в базальному відділі. Під час КГ (19.03.24) виявлено 95 % субоклюзія  ПКА в 

нижній третині (ТІМІ 2), (тип стенозу В), рис. 6.2 (а, б). 

 

 

а 
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б 

Рис. 6.2. КГ хворого В. від 19.03.24:  

а – субоклюзія ПКА; 

б – система лівої КА (прохідність не змінена). 

В екстреному порядку 19.03.24 здійснено трансвенозну імплантацію 

тимчасового електрокардіостимулятора (ЕКС) з приводу повної АВБ (ІІІ ст.). 

(параметри стимуляції: ЧСС 60; амплітуда 5.0) та стентування ПКА 

(DESResolute Intergity 3.0x18 ДБ). Прохідність судини відновлена – TIMI 3, 

рис. 6.3. 

 

Рис. 6.3. КГ хворого В. після стентування – прохідність ПКА відновлена. 
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Протягом 10 днів ритм не відновився, хворий скаржився на загальну 

слабкість. 29.03.24 здійснено імплантацію постійного двокамерного ЕКС 

(поріг стимуляції < 1В. Імпеданс 100-500 Ом). Наступного дня після 

встановлення постійного ЕКС відмічено збільшення температури тіла до 38о з 

ознобом, в аналіз крові лейкоцитоз до 12 Г/л без зсуву, прокальцитонін норма, 

бак посів – негативний.  

Аускультативно: систолічний шум помірного стенозу АК перетворився 

на грубий машинний шум вздовж лівого краю грудини і на верхівці серця. 

Запідозрено інфекційний ендокардит. При уточненні анамнезу виявилось, що 

за 10 днів до первинної госпіталізації у хворого відмічалось збільшення 

температури до 38,5о з проливним потом, з приводу чого пацієнт приймав 

парацетомол, але подовжував працювати фізично. Після встановлення 

тимчасового ЕКС гіпертермія спостерігалась тільки в першу добу після 

втручання і до встановлення постійного ЕКС температура була нормальною.  

09.04.24 на контрольній ЕхоКГ виявлено: ІЕ з ураженням АК, 

двустулковий АК з кальцинозом кільця та стулок АК, стеноз АК ІІІ ст. та 

регургітація ІІ-ІІІ ст. (збільшення ступеня стенозу та регургітації у порівнянні 

з попередніми долсідженнями). Помірне розширення ЛП. Помірно 

потовщення стінок ЛШ. Додатково виявлено ознаки абсцесу кореня аорти та 

атріо-ветрикулярний септальний дефект по типу Гербоде в перимембранозній 

частині МШП (рис. 6.4, 6.5). 
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Рис. 6.4. Атріо-ветрикулярний септальний дефект по типу Гербоде в 

перимембранозній частині МШП. 

 

 

 

Рис. 6.5. КТ- дослідження (стрілкою позначено атріовентрикулярний 

дефект Гербоде в перимембранозній частині МШП. 
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10.04.24 пацієнт оперований. Після стернотомії та перикардіотомії 

підключений та запущений апарат ШК. Після розкриття аорти та ПП виконано 

ревізію клапанного апарату серця: виявлено виразний кальциноз АК. В області 

кореня аорти та мембранозної частини МШП візуалізовано абсцес з проривом 

в ПП. Виконано некректомію та пластику дефекту зі сторони ПП на вершині 

трикутника Коха заплатою із ксеноперикарду 1,5 х 1 см та окремо заплатою 

2,5 х 1,5 см зі сторони аорти та мембранозної частини МШП, рис. 6.6.  

 

 

 

а б 

 

Рис. 6.6. Схема пластики дефекту МШП: а) зі сторони ПП на вершині 

трикутника Коха; б) зі сторони аорти та мембранозної частини МШП. 

Здійснено висічення ураженого АК та виконано його протезування 

механічним протезом On-Х 21 розміру аортальними нитками Ethibond 2-0 з 

прокладками у кількості 16. Додатково видалено електроди ЕКС та попередній 

стимулятор з ложа. Виконано постановку нового постійного двокамерного 

ЕКС через стернотомний доступ із формуванням ложа над правим грудним 
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м’язом з підшиванням двох епікардіальних електродів (в безсудинній ділянці 

ЛШ та на ПШ ближче до вінцевої борозни), тривалість операції 6,5 год. 

У післяопераційному періоді розвинулась СН з нестабільною 

гемодинаміко у зв’язку з чим 11.04.24 здійснено підключення до апарату 

периферичної екстракарпоральної мембранної оксигенації (ЕКМО), 14.04.24 

стан стабілізувався апарат ЕКМО відключено та хворий переведений з ВРІТ 

до відділення.  

02.05.2024 після закінчення курсу антибатеріальної терапії виписаний у 

відносно задовільному стані на амбулаторне спостереження у кардіолога. Під 

час контрольного огляду 02.07.2024 – почуває себе гарно, задишки, нападів 

запаморочення не було, температура тіла не підвищувалась. На УЗД: функція 

протеза задовільна – градієнт тиску 28 мм рт.ст, решунта в області заплати не 

виявлено, ФВ ЛШ 52%. 

Наведений клінічний випадок привернув нашу увагу з точки зору 

діагностики та напрацювання правильної лікувальної тактики. Показанням для 

первинної госпіталізації була повна АВБ, яка клінічно проявлялась у вигляді 

нападів запаморочення, головокружіння та загальної слабкості, та підозра на 

ІМ, що проявлявся дискомфортом та пекучим болем між лопатками. Під час 

обстеження у хворого виявлено не Q-ІМ задньо-діафрагмальної області з 95 % 

стенозом ПКА. У зв’язку з цим, хворому здійснено стентування ПКА та 

трансвенозно встановлено тимчасовий ЕКС.  

Порушення АВ-провідності нерідкісне ускладнення ІМ, але найчастіше 

має транзиторний характер. В публікаціях [63, 97] наведено клінічні 

спостереження, які свідчать, що реваскулярізація при односудинному 

ураженні поновлює серцеву провідність. Однак інші спостереження свідчать, 

що при повній АБВ відновлення провідності після реваскулярізації не 

відбувається і пацієнт потребує імплантації ЕКС [295]. У зв’язку з потенційно 

тимчасовим характером порушень провідності  при ІМ пацієнту було 

імплантовано тимчасовий ЕКС, що відповідає сучасним клінічним 

рекомендаціям європейських та американських профільних асоціацій [157, 
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225]. Додатково виявлений двостулковий АК зі стенозом ІІ ст. з незначною 

регургітацією, що не вимагало хірургічного втручання.  

У подальшому хворий знаходився під активним спостереженням, але 

ритм не відновився і через 10 днів йому був імплантований постійний ЕКС. 

Наступної доби після імплантації у хворого збільшилась температура (вперше 

після госпіталізації!), а хворий додатково повідомив, що збільшення 

температури до фебрильних цифр було протягом кількох днів до первинної 

госпіталізації. Крім цього, аускультативна картина свідчила про погіршення 

стану АК, що дало змогу запідозрити ІЕ. Посів крові виявився негативним, але 

хворому призначена антибактеріальна терапія. Діагноз був підтверджений при 

УЗД та КТ, яка виявили збільшення ступеня стенозу АК, вегетації в області 

стулок АК та ознаки абсцесу кореня аорт та МШП з наявністю дефект Гербоде 

зі шунтуванням крові з ЛШ в ПП. Про збільшення температури тіла, яке 

спостерігалось кілька днів ще до первинної госпіталізації, хворий повідомив 

лише після відносної стабілізації стану, тому підозри на ІЕ з початку 

лікування не було. У подальшому ретроспективний аналіз дозволив  прийти до 

висновку про первинне виникнення ІЕ на фоні вади АК, що ускладнився 

абсцесом МШП та дефектом Гербоде, за кілька днів до первинної 

госпіталізації. Слід зазначити, що посів крові був негативним, хоча це 

пояснюється тим, що в багатьох випадках ідентифікація збудника не можлива 

за допомогою звичайних методів мікробіологічного дослідження [123]. 

Наявність двостулкового АК зі стенозом ІІІ ст. з ІЕ, ускладненим абсцесом 

МШК з ЛШ-ПП шунтом розцінене як абсолютне показання до хірургічної 

корекції і хворий був прооперований. Під час операції діагноз підтвердився, 

причому стан країв дефекту МШП свідчив про «свіжість» фістули, яка 

виникла за кілька днів до втручання внаслідок прогресування абсцесу. 

Трансвенозний ЕКС був видалений та імплантовані нові епіардіальні 

електроди для постійної кардіостимуляції. 

Дефект Гербоде, або ЛШ-ПП шунт досить рідкісне захворювання, що 

може бути уродженим, або виникати внаслідок ІЕ, ятрогенних ушкоджень під 
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час оперативних втручань. Перше цілісне уявлення про це захворювання було 

надано у статті F. Gerbode у 1958 році під назвою «синдром ЛШ–ПП шунта», в 

якій описано серію з 5 випадків уродженого походження [151]. В наступному 

про цей дефект згадувались в поодиноких випадках або в невеликих 

кількостях спостережень [120, 262, 326]. У систематичному огляді S.M.Yuan 

всіх публікацій зі згадуванням ЛШ-ПП шунта з 1958 до 2013 узагальнено 104 

статті про 121 пацієнта, причому 72,7 % вади були набутими. У 21,3 % 

пацієнтів не було клінічних проявів, у інших найчастіше спостерігалась 

задишка (15,9 %), застійна СН (14,8 %), лихоманка (9,1 %), причому у 13,6 % 

випадків виявлялась АВБ, яка в половині випадків була повною. В 10,2 % 

виявлялись абсцеси стінки аорти. Найпоширенішою причиною  ЛШ-ПП 

шунта був ІЕ АК. [396]. У нещодавній публікації Arun Kumar P. (2023) 

наведено клінічно подібне спостереження пацієнти старечого віку - 80 років, 

яка надійшла з приводу болю в грудях при фізичному навантаженні, 

запамороченні та задишки. В неї був була виявлено стійка АВБ типу ІІ за 

Моритц ІІ ступеня. Всі інші показники, у тому числі результати 

трансторакального УЗД серця були в нормі. При подальшому дослідженні за 

допомогою езофагального УЗД виявлено ознаки абсцесу МШП. У зв’язку з 

погіршенням стану від хірургічного втручання відмовились і хвора померла на 

6 добу після госпіталізації [74].  Тобто початок ІЕ проявився АВБ і лише при 

подальшому спостереженні та дообстеженні отримано ознаки абсцесу МШП. 

Ретроспективно оцінюючи представлене клінічне спостереження, 

можливо припуститися думки, що АВБ була першим клінічним проявом 

латентного ІЕ з локалізацією навколо АК та в МШП, що виник на фоні 

хронічної ІХС з односудинним ураженням ПКА, та загострився після 

трансвенозних маніпуляцій (імплантація тимчасового та постійного ЕКС). 

Відсутність характерних  анамнестичних даних (відсутність попередньої 

гіпертермії), клініко-лабораторних проявів та даних інструментальних 

досліджень, негативний посів крові не дозволили своєчасно поставити діагноз 

латентного ІЕ, але подальший розвиток захворювання свідчив про гострий 
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розвиток абсцесу аорти та МШП і дефекту Гербоде, незважаючи на 

антибактеріальну терапію. Протезування АК та пластика ЛШ-ПП шунту з 

заміною ЕКС з епікардіальною імплантацією електродів дозволила отримати 

гарний клінічний результат. 

Таким чином, порушення серцевої провідності часто ускладнюють 

перебіг ІМ, причиною їх виникнення можуть стати структурно-анатомічні 

ураження міокарда в області провідних шляхів іншої етіології. Однією з 

частих причин виникнення АВБ є ІЕ з ураженням клапанного апарату серця, 

аорти та МШП. У випадках сполучення ІМ на фоні хронічної ІХС з 

односудинним ураженням та ІЕ з латентним клінічним перебігом справжню 

причину АВБ встановити неможливо, але динамічне спостереження з 

повторною інструментальною візуалізацією (УЗД та/або КТ) дозволяє виявити 

та провести своєчасну адекватну хірургічну корекцію небезпечних для 

ускладнень ІЕ – абсцесу аорти та МШП з гострим розвитком ЛШ-ПП шунта.  

6.6.2  АВБ як поширена проблема у пацієнтів похилого віку з ІХС: 

клінічне спостереження.  

Особливе значення мають важкі порушення атріовентрикулярної 

провідності (АВБ високого ступеня та повна АВБ), які є частою причиною 

життєвонебезпечних брадіаритмій. Для запобігання фатальних порушень 

ритму та раптової серцевої смерті, згідно останніх клінічних настанов 

Американських та Європейських профільних товариств, в таких випадках 

рекомендована постійна кардіостимуляція, незалежно від симптомів, як при 

персистуючий, так і пароксизмальній формах блокади [157, 225], але перед 

цим необхідно виключити зворотні причини блокади, тому що імплантація 

пейсмейкера пов’язана з потенційно високим ризиком ранніх, зумовлених 

особливостями процедури імплантації електродів, та пізніх, зумовлених 

тривалою стимуляцією, ускладнень [97, 157, 225].  

Якщо при ІМ і після кардіальних втручань в багатьох випадках АВБ є 

минущою і постійна кардіостимуляція рекомендована після періоду 

очікування (7-10 днів після ІМ та 5-7 днів після операції) [157, 225], то 
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проблема постійної кардіостимуляції при АВБ на тлі хронічної ішемії 

міокарда залишається дискутабельною. Рекомендації з цього приводу відсутні, 

а результати окремих нечисельних досліджень не володіють необхідним 

рівнем доказовості та не дозволяють обрати оптимальну тактику у хворих з 

симптоматичними порушеннями провідності на тлі обструктивної ІХС, які 

потребують кардіостимуляції та реваскуляризації [190, 192, 392]. Окремі 

дослідники вважають доцільним імплантацію постійного кардіостимулятора 

перед реваскуляризацією [150, 192, 392], інші спочатку пропонують здійснити 

реваскулярізацію [192]. У окремих пацієнтів з потенційною необхідністю у 

майбутньому шлуночкової стимуляції або кардіоресинхронізуючої терапії є 

слабка рекомендація з низьким рівнем доказовості (на підставі експертного 

консенсусу) про можливість інтраопераційного розміщення постійної 

епікардіальної кардіостимуляційної системи [157, 225], але без чітко 

визначених показань до цієї тактики. 

Пацієнт М., 1951 р.н., був госпіталізований у кардіологічне відділення 

багатопрофільної лікарні 01.02.23 у зв’язку з нападом запаморочення та втрати 

свідомості. На ЕКГ виявлено АВ блокаду III ст., рис. 6.7 

 

 
Рис. 6.7. ЕКГ пацієнта М.: АВБ III ст. (повна) з частотою шлуночків 

35/хв, та частотою передсердь 67/хв, дистальна форма повної блокади правої 

ніжки пучка Гіса. Різке відхилення електричної вісі серця вліво. Збільшення 

ЛП та обох шлуночків. Ознаки рубцевих змін передньо-перетинково-
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верхівково-бокової області ЛШ (ЧСС: 35 уд/хв; QRS: 0.14 c; QT: 0.50 c. 

Вольтаж збережений). 

За результатами КГ виявлено стенозуючий атеросклероз КА з 

багатосудинним ураженням. 08.02.24 повторний напад запаморочення та 

втрати свідомості, у зв’язку з чим переведений у відділення гострої 

коронарної недостатності та порушень ритму Комунального некомерційного 

підприємства "Черкаський обласний кардіологічний центр Черкаської 

обласної ради". Під час надходження у відділення на ЕКГ виявлено 

порушення провідності у вигляді АВБ ІІ ст. 1 типу, рис. 6.8. 

 
Рис. 6.8. ЕКГ від 08.02.23: АВБ ІІ ст. 1 типу. Ритм синусовий 

нерегулярний. ЧСС: 67 уд. за 1 хв.; PQ: 0,24 c; QRS: 0,09 c, QT: 0,38 c. 

Вольтаж збережений. 

За результатами аналізу історії хвороби здійснено висновок про 

необхідність постійної кардіостимуляції (АВБ з еквівалентами МАС – ритм не 

відновився після тривалої оптимальної медикаментозної терапії) та 

реваскуляризації з приводу багатосудинного ураження КА. 08.02.23 здійснено 

імплантацію тимчасового ЕКС, рис. 6.9.  
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Рис. 6.9. ЕКГ через добу після встановлення тимчасового ЕКС: 

Правошлуночкова стимуляція (рожева стрілка). Ритм ШВР з частотою 50-60 за 

хв., поодинокий спонтанний комплекс. Ознаки дрібновогнищевих змін 

передньо-перетинково-верхівково-бокової області ЛШ. Збільшення ЛП та 

обох шлуночків з перевагою лівого (ЧСС: 50-60 уд/хв; PQ: 0,20 c; QRS: 0,10-

0,16 c; QT: 0,46 c. Вольтаж збережений).  

За результатами КГ від 3.02.2023 виявлено оклюзію ПКА та ОГ ЛКА, 

стеноз стовбура ЛКА (70 %) та ПМШГ ЛКА (95 % - проксимальний сегмент, 

95 % в дистальний сегмент), рис. 6.10. 
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Рис. 6.10. Результати КГ (03.02.23):  

Рис. 6.10. а: 1 – ОГ ЛКА;  

Рис. 6.10. б: 2 – ПМШГ ЛКА проксимальний сегмент; 3 – ПМШГ ЛКА 

дистальний сегмент; 4 – ПКА; 5 – стовбур ЛКА. 

Через наявність багатосудинного ураження зі значним звуженням 

просвіту КА 90 – 95 % та високого SyntaxScore (42,1 %) пацієнту 

рекомендовано проведення операції в найближчі терміни через високий ризик 

а 

б 
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повторного ІМ, окрім цього у пацієнта АВБ III ст. з еквівалентами синдрому 

Морганьї-Адамса-Стокса (МАС) (01.02.23 та 08.02.2023), що потребує 

імплантації постійного ЕКС.  

У передопераційному періоді отримував клопідогрель 75 мг; аспірин 

кардіо 100 мг; аторвастатин 40 мг; ранітідін 150 мг; фондапарінукс натрію 5 

мг; валсартан 160 мг; амлодипін 160 мг; моксонідин 0.2 зранку, 0.4 ввечері; 

ізосорбід динітрат 10.0.  

20.02.2023 прооперований на працюючому серці. Встановлено, що 

ПМШГ проходить на поверхні серця, діаметром 2,2 мм., підшита ліва 

внутрішня грудна артерія кінець в бік. OГ ІІ проходить на поверхні серця 

діаметром 1,8 мм., стінка артерії фіброзно змінена, підшитий венозний шунт 

бік в бік. ОГ ГТК проходить на поверхні серця, діаметром 1,8 мм., підшитий 

шунт бік в бік.  

ЗМШГ ПКА проходить на поверхні серця, діаметром 1,8 мм., стінка 

фіброзно змінена, кальцинована, підшитий шунт кінець в бік. Інтраопераційна 

флоуметрія виявила достатній кровоток: шунт ПМШГ ЛКА - 230 мл/хв, шунт 

OГ II 120 мл/хв., шунт ОГ ГТК - 90 мл/хв., шунт ПКА (ЗМШГ) - 79 мл/хв. 

Додатково підшиті епікардіальні електроди до обох шлуночків (Sensia 

SEDR01), які виведено через міжребер'я та підключено до кардіостимулятора 

в підключичній області в підготовленій порожнині (DDDR SN NWL470272, 

двокамерний з частотною адаптацією).  

Тривалість оперативного втручання – 6 годин. Інтраопераційна 

крововтрата – 220 мл. Термін перебування у ВРІТ 3 доби. Проведено ЛД у 

відділенні серцево-судинної хірургії – 22. Тривалість післяопераційного 

стаціонарного лікування – 10 ЛД. Реабілітація без особливостей. 

Заключний діагноз: ІХС. стенокардія напруги ФК ІІІ, післяінфарктний 

кардіосклероз невідомої давнини. Стенозуючий атеросклероз КА. СН ІІ А зі 

збереженням ФВ ЛШ. ФК ІІ. АГ ІІІ ст , ІІ ст, ризик високий. Гіпертензивне 

серце. КГ від 03.02.23р., 13.02.2023 - Багатосудинні ураження. 

Пароксизмальна (минуща) АВБ ІІІ ст. з еквівалентами МАС (01.02 2023 та 
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08.02.2023). Імплантація тимчасового ЕКС 08.02.2023. АКШ-3, МКШ-1 та 

постановка постійного двокамерного стимулятора (20.02.23).  

Моніторування ЕКГ – 28.02.2023, рис. 6.11. 

 
 

Рис. 6.11: Холтер-моніторинг: ритм синусовий з частими включеннями 

пейсмейкера (красна стрілка) з частотою імпульсів 40-60/ хв. АВБ I ст.  
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Висновки дослідження: ритм синусовий з частими включеннями 

штучного водія ритму з частотою імпульсів 60-40 уд/хв.; АВБ. І ступеня, 

минуща АВБ ІІ ступеня І типу; депресії сегменту ST не виявлено. 

У післяопераційному періоді отримував омепразол 20 мг; ацекор кардіо 

100 мг; клопідогрель 75 мг; аторвастатін 40 мг; медокарділ 6,25 мг 2 р в день; 

клосарт 100 мг під контролем арт. тиску; амлодипін 10 мг під контролем арт. 

тиску. Під час контрольного огляду 11.04.23 скарги на помірну задуху при 

ходьбі. Діяльність серця ритму, ЧСС: 65-68 ск. за хв. 

УЗД: ЛШ: КДР – 5,3 см; КСР – 3,7 см; КДО – 135 мл; КСО – 58 мл; УО – 

77 мл; порожнина не збільшена; міжшлуночкова перетинка – 1, 3 мм; ФВ – 57 

%. ЛП: 5,0 см. Заключення: Ущільнення стулок мітрального клапану, 

кальциноз кільця АК, регургітація – І ст. Значне розширення ЛП, помірне – 

правих відділів серця. Гіпокінез нижнього базального сегменту. Помірне 

зниження скоротливої здатності та діастолічної функції міокарда, рис. 6.12. 

 
 

Рис. 6.12 ЕКГ від 11.04.2023: Відмічається робота ЕКС з частотою 70 

імп./хв (двокамерна стимуляція) (синя стрілка). Посили ЕКС регулярні, 

відповідь адекватна. PQ: 0.16 c; QRS: 0.13 c; QT: 0.44 c.  

6.6.3 Алгоритм прийняття рішення щодо лікування пацієнтів з ІХС 

під час АВБ, клінічне обговорення. Пацієнт госпіталізований в Обласний 

кардіологічний центр у зв’язку повторними пароксизмами запаморочення та 

втрати свідомості (еквівалентами МАС), що є показанням до постійної 

кардіостимуляції на тлі ІХС з багатосудинним ураженням з показаннями до 
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реваскуляризації. Під час консиліуму серцевої команди у складі: кардіолога, 

кардіохірурга, електрофізіолога та аритмолога прийнято рішення про 

доцільність епікардіальної імплантації ЕКС-системи під час КШ, що було 

обґрунтовано наступними аргументами. 

По-перше, у цьому випадку наявні показання до постійної 

кардіостимуляції (пароксизмальна повна АВБ з рецидивуючими МАС при 

відсутності зворотних причин захворюванні та неефективності 

медикаментозного лікування) [157, 225]. Поновлення АВ-провідності у 

пацієнтів з обструктивною ІХС після реваскуляризації малоймовірне, про що 

свідчать результати попередніх досліджень [150, 192, 394], хоча і описані 

окремі випадки цього сценарію [108, 254, 344]. Також у хворого є показання 

до реваскуляризації шляхом КШ (багатосудинне ураження з оклюзією ПКА, 

стовбура ЛКА та важким стенозом гілок ЛКА, SyntaxScore 42,1 % [228, 373].  

По-друге, при наявності показань до постійної ЕКС та до 

реваскуляризації необхідно вирішити питання про послідовність втручань. 

Основним аргументом прихильників попередньої імплантації ЕКС [150, 192, 

394] є ризик ускладнень при імплантації пейсмейкера на фоні подвійної 

антитромбоцитарної терапії, яка необхідна після реваскуляризації. Інші 

дослідники вважають, що більш доцільна попередня реваскуляризація, тому, 

що збільшення або фіксована ЧСС, втрата передсердно-вентрикулярної 

синхронності та аномальні патерни скорочення та розслаблення ЛШ після 

ЕКС можуть посилити ішемію міокарда, а змінена ЕКГ у ЕКС-залежного 

пацієнта утруднює діагностику ішемії або ІМ [192].  

Вирішити ці проблеми дозволяє епікардіальна імплантація електродів. 

Частіше епікардіальну імплантацію електродів для постійної ЕКС 

застосовують при обмеженнях трансвенозної доставки, у тому числі, із 

застосуванням малоінвазивного доступу (субксифоїдного з перикардіальним 

вікном) [112] або під час операції з приводу пухлин серця [197, 341]. 

Епікардіальна імплантація ЛШ-електрода під час кардіальних втручань також 

можлива у пацієнтів з високим ризиком та з низкою ФВ ЛШ для подальшої 
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СРТ у постійному режимі, особливо це стосується пацієнтів старшого 

похилого віку з коморбідною патологією [88, 92, 320]. В останніх клінічних 

настановах з СРТ (розд. 3.1.3) зазначається, що такій підхід може бути 

корисним у пацієнтів, яким у майбутньому може знадобитись ресинхронізація 

[108]. Причому за результатами порівняння ефективності СРТ трансвенозним 

або епікардіальним доступом встановлено, що рання ревізія протягом 6 міс. та 

ревізія протягом 5-ти років були значно частіші при трансвенозній імплантації 

(5,4 % та 0, і 10,2 % та 1,9 %, відповідно) при порівняній ефективності 

(зменшення виразності СН за NIHA, збільшення ФВ ЛШ, зменшення КСО і 

КДО та ступеня МН [92]. 

Крім цього, симультанна операція позбавляє пацієнта від необхідного 

другого втручання та відповідно стаціонарного лікування, повторного наркозу 

та інтенсивної терапії, що має і позитивні економічні наслідки. Якщо постійна 

епікардіальна стимуляція після корекції клапанної патології та операцій Maze 

є рутинною [157, 225], то у пацієнтів з АВБ на тлі обструктивної ІХС без ІМ 

такі комбіновані втручання згадуються лише епізодично. Зокрема, у 

нещодавній публікації A.Malekrah та співавт. (2023) повідомляється про три 

випадки епікардіальної імплантації електродів під час КШ без опису 

конкретних клінічних ситуацій [254]. 

Таким чином, з’ясовано, що у пацієнтів похилого віку з АВБ на тлі 

обструктивної ІХС без ІМ при наявності показань до постійної 

кардіостимуляції (високий ступінь АВБ, відсутність зворотних причин 

порушень провідності, нефективність медикаментозної терапії) та 

реваскуляризації проблемним питанням залишається визначення оптимальної 

послідовності втручань.  

У окремої групи пацієнтів похилого віку (60 – 75 років) з показаннями 

до КШ оптимальним вирішенням цієї проблеми може бути епікардіальна 

імплантація електродів для постійної ЕКС під час відкритої операції.  

Крім клінічної ефективності зазначеної тактики, превага комбінованого 

втручання полягає в одноетапному підході із забезпеченням значного 
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соціально-економічного ефекту у вигляді непотрібності повторної 

госпіталізації пацієнтів даної групи, захисті від ішемізації вісцеральних 

органів та ЦНС під час повторного застосування анестезіологічного 

забезпечення та проведення інтенсивної терапії. 

Висновки до розділу 6 

В результаті вивчення анатомічних особливостей локалізації 

стенозуючого атеросклерозу у пацієнтів різних вікових груп встановлено: 

1. В результаті проведення кількісного аналізу щодо ураження КА з 

урахуванням статі пацієнтів встановлено, що превалювали багатосудинні 

ураження КА, але з’ясовано, що частота багатосудинних уражень КА 

достовірно була вищою у пацієнтів-чоловіків, (χ²=18,91; р=0,0001). 

2. В результаті вивчення повноти реваскуляризації встановлено, що 

вона становила в басейнах: ПМШГ ЛКА – 91,2 %; ОГ -  83,8 % та ПКА – 88,3 

%, а загальна повнота реваскуляризації склала 87,8 %. 

3. За результатами аналізу проведеної реваскуляризації у пацієнтів-

чоловіків встановлено, що повнота реваскуляризації ПМШГ ЛКА становила 

97,1 %, повнота реваскуляризації ОС ЛКА становила – 86,3 %, а  повнота 

реваскуляризації ПКА становила – 89,0 %, а загальна середня повнота 

реваскуляризації становила 90,8 %. За результатами аналізу проведеної 

реваскуляризації у пацієнток-жінок встановлено, що повнота реваскуляризації 

ПМШГ ЛКА становила 87,3 %, повнота реваскуляризації ОГ ЛКА становила – 

79,1 %, а повнота реваскуляризації ПКА – 49,3 %, установлено, що загальна 

середня повнота реваскуляризації становила 71,9 %. При порівняльному 

аналізі проведеної реваскуляризації з урахуванням статі пацієнтів 

установлено, що повнота реваскуляризації ПМШГ ЛКА була достовірно 

вищою у пацієнтів-чоловіків, (χ²=12,10; р=0,001). 

4.  Під час вивчення повноти реваскуляризації ОГ ЛКА з’ясовано, що 

частота успішної реваскуляризації ОГ ЛКА і  ПКА була достовірно вищою  у 

пацієнтів-чоловіків порівняно з жінками, (χ²=37,03; р=0,0001) та (χ²=809,12; 

р=0,0001) відповідно. 
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5. З’ясовано, що загальна середня повнота проведення 

реваскуляризації у пацієнтів-чоловіків даного дослідження становила – 90,8 

%, а у жінок – 71,9 %, (χ²=286,34; р=0,0001). 

6. При вивченні впливу повноти реваскуляризації на летальність 

визначено асоціативні зв’язки, які вказували, що летальні випадки у 46,83 рази 

частіше трапліяються у осіб, у яких реваскуляризація проведена не у повному 

обсязі, (OR=46,83; 95%CІ: 13,80-158,91, RR=44,92; 95%CІ: 13,34-151,19, 

χ²=105,16, р=0,0001). 

7. Установлено, що у чоловіків в яких не вдалося досягти 

запланованої реваскуляризації летальні випадки траплялися достовірно 

частіше порівняно з пацієнтами-чоловіками в яких виконано реваскуляризацію 

у повному обсязі, (OR=100,31; 95%CІ: 23,23-433,02, RR=93,61; 95%CІ: 21,91-

399,86, χ²=157,31, р=0,0001). 

8. В результаті аналізу ускладнень, які мали місце в 

інтраопераційному та ранньому післяопераційному періоді з урахуванням віку 

і статі пацієнтів встановлено, що інтраопераційні ускладнення достовірно 

частіше зустрічалися у жінок, (χ²=272,02; р=0,0001). 

9. Визначено, що розвиток інтраопераційних ускладнень у пацієнтів 

чоловічої статі не мав асоціативних зв’язків з повнотою проведеної 

реваскуляризації, (OR=0,93; р=0,3), а у пацієнток-жінок ризик виникнення 

інтраопераційних ускладнень збільшувався у 2,68 рази у намаганні виконати 

заплановану реваскуляризацію, (OR=2,68; р=0,0001, χ2=43,46). 

10. Продемонстровано асоціативні зв’язки повноти проведеної 

реваскуляризації та ризику розвитку ускладнень у ранньому 

післяопераційному періоді, встановлено, що намагання хірурга виконати 

запланований обсяг реваскуляризації підвищували ризик розвитку ускладнень 

у ранньому післяопераційному періоді: у чоловіків у 4,32 рази, (р=0,0001, 

χ2=133,43), у жінок у 15,55 разів, (р=0,0001, χ2=153,56). 

11. З’ясовано, що у пацієнтів похилого віку з АВБ на тлі 

обструктивної ІХС без ІМ при наявності показань до постійної 
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кардіостимуляції та реваскуляризації проблемним питанням залишається 

визначення оптимальної послідовності втручань. У окремої групи пацієнтів 

похилого віку з показаннями до КШ оптимальним вирішенням цієї проблеми 

може бути епікардіальна імплантація електродів для постійної ЕКС під час 

відкритої операції.  
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АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ ОТРИМАНИХ РЕЗУЛЬТАТІВ 

Серед демографічних процесів, які визначають «соціально-демографічне 

обличчя» людства у ХХІ сторіччі провідне місце належить постарінню 

населення. В останні десятиліття проблема демографічного старіння 

знаходиться в центрі уваги міжнародних організацій, що обумовлено 

принциповим впливом старіння населення на умови розвитку сучасного 

людства. Проте специфіка демографічного старіння та його соціально-

економічні наслідки в країнах, які проходять складний етап трансформацій, 

досліджена недостатньо [40]. 

У 2004 році населення земної кулі сягнуло порядку 6,2 млрд. людей, в 

той час, як вік кожного десятого мешканця планети досягнув 60 років і більше. 

За прогнозами ООН до 2025 року світова кількість населення зросте порівняно 

з 1950 роком у три рази, а чисельність людей літнього віку (60 - 75 років) до 6 

разів, у той час як число людей старшого похилого віку (понад 75 років) 

збільшиться до 10 разів [8]. Останні п’ятдесят років спостерігається глобальне 

постаріння населення, яке відбувається з великою швидкістю, що матиме 

наслідки у вигляді накопичення у популяції певних вік-асоційованих хвороб.  

В Україні, як і в багатьох розвинених країнах, також значно зросла 

частка людей похилого віку. До старшого покоління сьогодні належить 

кожний п’ятий українець. Україна входить до 30 «найстаріших» країн світу. Й 

далі спостерігається тенденція щодо зростання частки людей похилого віку. За 

рейтингом старіння (часткою населення старше 65 років) Україна займала 11 

місце у світі, а в 2025-му році за прогнозами експертів має переміститися на 9-

те місце. Згідно з національним демографічним прогнозом на період до 2025 

року частка осіб віком від 60 років становитиме 25 %, а у 2030 році – понад 26 

%. Це означає, що Україна й далі залишатиметься однією з «найстаріших» 

країн світу [41]. Ситуація набуває загрозливого стану через запровадження 

воєнному стану у державі та високий рівень стресу, який є тригером багатьох 

мультифакторних захворювань.  
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ІХС є однією з найактуальніших проблем не тільки в Україні, а й в 

усьому світі. За даними дослідження GBD за 2019 рік, ХСК, переважно ІХС та 

МІ, є основними причинами смертності й одними з основних факторів 

інвалідності в усьому світі [148]. Одним з ефективних методів лікування ІХС 

вважається відновлення кровотоку в уражених атеросклерозом КА шляхом 

виконання КШ. Вважалося, що на ІХС – чоловіче захворювання, і хворіють 

переважно чоловіки середнього і похилого віку. Але є відомості, що в останні 

роки захворюваність на ІХС щорічно зростає, як і зростає кількість пацієнтів 

молодого віку. Важка ІХС може спричинити ІМ та пов’язані з ним 

ускладнення, які серйозно впливають на життя та здоров’я пацієнта [64, 142, 

302].  

На сьогодні ХСК є найбільш поширеною патологією в структурі 

загальної захворюваності населення України. Водночас ІХС за поширеністю 

становить не менше третини від усіх ХСК і є найбільшою причиною 

смертності в Україні [207]. За останні десятиріччя демографічні показники 

такі як: втрата працездатності, отримання інвалідності, захворюваність, 

смертність внаслідок ІХС в загальній популяції збільшилися на 50,4 %, а у 

пацієнтів старшого похилого віку на понад 65,0 % [148]. В Україні проблема 

захворюваності на ХСК особливо актуальна, що безпосередньо пов’язано з 

передчасною смертю біля 4,5 млн громадян за останнє десятиріччя внаслідок 

ХСК та їх ускладнень. ІХС є наслідком коронарного атеросклерозу що 

зумовлює стеноз через який виникає невідповідність кровопостачання 

міокарду та з часом зазначене призводить до підвищеного навантаження на 

серце [53]. Сучасними ефективними методами відновлення кровопостачання 

серцевого м’язу є ЧКВ та КШ [54].  

На сьогодні 30-денна виживаність пацієнтів після ізольованого КШ в 

середньому становить 97 - 98 % [210]. Перелік ускладнень від проведення КШ 

та частота ускладнень залежить від вихідних характеристик пацієнта, 

хірургічної травми, анестезіологічного забезпечення, крововтрати, інфузійної 

та трансфузійної терапії, застосування ШВЛ, ШК тощо [113, 272]. Важливо 
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враховувати кількість уражених КА, які підлягають реваскуляризації, 

враховувати їх анатомічні особливості та в результаті виконання КШ 

порівнюючи потребу з об’єктивною оцінкою повноти проведеної 

реваскуляризації. 

Серед факторів ризику несприятливих подій після КШ активно 

обговорюється жіноча стать. Хоча в усьому світі жінки демонструють нижчі 

показники летальності, інвалідності та втрати працездатності порівняно з 

чоловіками, у віковому діапазоні 60 – 89 років летальність є значно вищою 

серед жінок. За даними 2019 року, летальність від ХСК у жінок становила 48,0 

% від усіх летальних випадків, а ІХС була провідною причиною смерті від 

ХСК у жінок всього світу [307]. При цьому важко пояснити, чому частка 

жінок в структурі пацієнтів, які перенесли КШ, значно менша ніж чоловіків. 

Відсоток пацієнток жіночої статі становить 15,0 – 20,0 % від усіх пацієнтів з 

ІХС, як в одноцентрових, так і в багатоцентрових дослідженнях [226]. Деяке 

перевищення пацієнтів чоловічої статі над пацієнтками-жінками у загальній 

популяції людей (у середньому у 1,06 рази) [103] та більша поширеність ІХС у 

чоловіків (1786 проти 1522 випадків на 100 000 населення, відповідно) [207] 

не пояснюють перевищення частоти майже у 4 - 6 разів серед чоловіків 

відносно частки жінок серед пацієнтів, яким проведено реваскуляризацію 

міокарду. З’ясовано, зростання частки пацієнток молодого віку серед 

госпіталізованих з приводу ІМ, в той час як відсоток пацієнтів-чоловіків 

молодого віку навпаки зменшився [73]. Зазначене є непрямим доказом 

недостатньої діагностики та лікування ІХС у пацієнток жіночої статі. 

Можливо припуститися думки, що менша частка пацієнток-жінок серед 

хворих представлених до КШ пояснюється більш бережливою тактикою ? Але 

результати багатьох досліджень свідчать про гірші безпосередні та віддалені 

результати КШ у жінок порівняно з чоловіками. 

Після КШ у жінок частіше виникають післяопераційні ускладнення, 

зокрема, НН, неврологічні ускладнення та післяопераційний ІМ [300], 

збільшений ризик післяопераційного делірію та депресії протягом місяця після 
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операції, які асоціювались зі стенозом середньої мозкової артерії [289]. 

Встановлено, що у пацієнток-жінок під час КШ спостерігалась більша 

тривалість ШК та загалом всього оперативного втручання, виникала вища 

частота інфекційних ускладнень після стернотомії, спостерігалась вища 

частота переливання крові та частота застосування внутрішньо аортальної 

балонної контрпульсації, триваліше перебування у реанімації, вища частота 

повторної госпіталізації протягом 30 днів після КШ та вищий рівень 

летальності [226]. 

Але в світовій літературі обмежені дані щодо гендерних відмінностей у 

клінічних та ангіографічних характеристиках пацієнтів з ІХС, недостатньо 

висвітлені результати КШ з урахуванням гендерно-вікових характеристик 

пацієнтів. На сьогодні відсутні дослідження, що стосуються комплексного 

підходу з вивчення лікування ІХС у пацієнтів різної статі та різних вікових 

груп. Невизначені чіткі алгоритми вибору методик реваскуляризації міокарду 

в залежності від статі чи віку пацієнта, а також наявності соціально-

біологічних, соціально-медичних предикторів та вік-асоційованих супутніх 

захворювань, які є модифікуючими чинниками у розвитку ІХС.   

Таким чином, удосконалення ефективності лікування пацієнтів з ІХС є 

дуже актуальною проблемою, яка створює передумови для розробки чітких 

алгоритмів дій щодо вибору методик реваскуляризації міокарду в залежності 

від статі чи віку пацієнта. Вищезазначені наукові фaкти, аргументують 

нeoбхідніcть подальшого глибинного вивчення гендерно-вікових ризиків 

проведення КШ у пацієнтів з ІХС та потребують напрацювання комплексу 

профілактичних заходів щодо розвитку ускладнень, а також визначають 

актуальність та доцільність проведення відповідного наукового дослідження. 

Вищезазначене обумовило мету нашого дослідження -  підвищити 

профілактику ускладнень при проведенні КШ шляхом визначення гендерно-

вікових відмінностей у пацієнтів з ІХС. 

Завдання дослідження, обумовлені поставленою метою, передбачали:  
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1. Встановити модифікуючи  та немодифікуючи фактори серцево-

судинного ризику у пацієнтів різних вікових груп представлених до КШ  з 

урахуванням статі пацієнтів; 

2. Визначити наявність супутньої патології, встановити ССІ з 

урахуванням віку і статі пацієнтів;  

3. Встановити та оцінити взаємозв’язки основних серцево-судинних 

ризиків з соціально-економічним статусом пацієнтів з ІХС з урахуванням віку 

і статі;  

4. Встановити та обґрунтувати анатомічні відмінності уражень 

стенозуючим коронарним атеросклерозом у різних вікових групах пацієнтів з 

урахуванням їх статі; 

5. Оцінити повноту проведення реваскуляризації пацієнтів з 

урахуванням віку і статі; 

6. Систематизувати вітчизняний і міжнародний досвід щодо 

гендерно-вікових особливостей виконання КШ;  

7. Встановити вплив гендерно-вікових відмінностей на безпосередні 

результати операції КШ; 

8. Розробити алгоритм лікування пацієнтів з ІХС та ПРС і 

провідності серця з урахуванням гендерно-вікових особливостей ризиків. 

Об'єкт дослідження – гендерно-вікові відмінності у пацієнтів з ІХС; 

профілактика ускладнень КШ. 

Предмет дослідження – гендерні, вікові, медико-соціальні, медико-

біологічні фактори, що обумовлюють ефективність КШ і можуть слугувати 

фактором ризику розвитку ІХС. 

У дослідження увійшли пацієнти з ІХС яким виконано КШ на 

працюючому серці за період 2015 – 2021 рр. на базі двох провідних 

кардіохірургічних центрів України: Державної установи «Національний 

інститут серцево-судинної хірургії імені М.М. Амосова НАМН України» та 

комунального неприбуткового підприємства «Черкаський обласний 

кардіологічний центр Черкаської обласної ради». Загальна кількість вибірки 
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становила n = 3674 особи. В дослідження увійшли пацієнти, як чоловічої так і 

жіночої статі, середній вік яких становив 60,6 ± 0,8 років. Пацієнтів-чоловіків 

було – 83,3 % (n = 3061), середній вік становив 60,0 ± 0,9 років. Пацієнток-

жінок – 16,7 % (n = 613), середній вік яких становив 63,4 ± 1,9 років. 

Дизайн дослідження побудований в залежності від належності до вікової 

групи пацієнта відповідно до вікової класифікації ВООЗ. З метою 

порівняльного аналізу всі учасники дослідження поділені на чотири вікові 

групи: до групи № 1 увійшли пацієнти молодого віку 36 - 44 роки (n = 108); до 

групи № 2 увійшли пацієнти середнього віку 45 - 59 років (n = 1732); до групи 

№ 3 увійшли пацієнти похилого віку 60 - 74 роки (n = 1654) та до групи № 4 

увійшли пацієнти старшого похилого віку понад 75 років (n = 180).    

У представленому дослідженні проведено масштабне двоцентрове 

комплексне ретроспективне дослідження хворих на ІХС з урахуванням віку та 

статі пацієнтів. В результаті якого зібрано дані про провідні медико-соціальні 

та медико-біологічні фактори ризику розкитку ІХС, проведено клініко-

генеалогічне, клініко-антропометричне дослідження, вивчено та 

проаналізовано коморбідну патологію з наступним розрахунком ССІ та СА-

ССІ для кожної статі та вікової групи учасників даного дослідження. 

Проаналізовані основні діагностичні показники, які впливають на клінічний 

перебіг ІХС та/або демострують ефективність проведеного КШ в залежності 

від статі та віку пацієнтів. Визначено анатомічні та кількісні особливості 

ураження коронарним стенозуючим атеросклерозом для кожної вікової групи 

пацієнтів, а також, враховані гендерні особливості. Зазначене дозволило 

визначити повноту реваскуляризації основних гілок, що кровопостачають 

міокард та особливості повноти реваскуляризації в кожному судинному 

басейні для пацієнтів-чоловіків та пацієнток-жінок. 

Оскільки до даної наукової роботи увійшла велика кількість пацієнтів з 

двох великих кардіохірургічних центрів України отримані в результаті 

дослідження частоти необхідності у проведенні КШ у пацієнтів різних вікових 

групах та гендерні особливості захворюваності можливо розцінювати, як 
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показові та порівнювати з даними Державної служби статистики України. В 

результаті аналізу вікових особливостей пацієнтів з ІХС представлених до 

реваскуляризації міокарду установлено, що чоловіки у 5 разів частіше за жінок 

потербують виконання КШ. Визначені гендерні особливості співпадають та 

доповнюють дані інших наукових досліджень щодо вищої частоти 

захворюваності на ІХС та необхідності у виконанні КШ серед чоловічого 

населення як в Україні, так і в усьому світі [7, 42, 148].  

Під час аналізу розподілу пацієнтів дослідження за віковими групами 

відповідно до вікової класифікації ВООЗ визначено, що захворюваність на 

ІХС за віковою структурою найвища у найпоширеніших вікових групах  

населення України [9], а саме у вікових групах: середній та похилий вік.  

Зазначено можливо пояснити, тенденцією населення України до постаріння. 

Але в даному дослідженні встановлено, що пік захворюваності на ІХС з 

необхідністю КШ спостерігався у чоловіків молодого та середнього віку, що 

можливо пов’язано з воєнним станом в Україні, який обумовлює додаткові 

фактори схильності до розвитку і маніфестації ІХС та активізує наявні, такі як: 

стрес, порушення харчування, порушення формули сну тощо.   

Під час вивчення ефективності реваскуляризації міокарду шляхом 

виконання  КШ встановлено частоту летальності, яка становила 0,6 %.  

Установлено, що летальність за віковим аспектом корелювала з 

захворюваністю, тобто була достовірно вищою у вікових групах з найвищою 

захворюваністю: середній та похилий вік, (р=0,03, χ2=4,69). 

В результаті проведення клініко-генеалогічного дослідження 

встановленні родинні звʼязки та простеженні ознаки наявності ХСК та ІХС 

серед близьких і далеких, прямих і непрямих родичів учасників. Даний метод 

привернув нашу увагу для визначення агрегації хворих на ХСК у родинах 

пацієнтів молодого віку з передчасною ІХС та в родинах пацієнтів старшого 

похилого віку з метою встановлення причини розвитку передчасної ІХС серед 

пацієнтів молодого віку. В результаі проведення клініко-генеалогічного 

дослідження з’ясовано, що в родинах з обтяжливим родинним анамнезом 
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щодо ХСК ризик розвитку передчасної ІХС у 2,1 рази вищий, про що свідчить 

розрахований коефіцієнт FA – 2,1, (р=0,0001; χ²=33,12). Встановлено, що в 

обох групах дослідження домінувала обтяженість родинного анамнезу 

переважно серед родичів І ступеня спорідненості. 

Вивчено поширеність провідного медико-соціального фактору серцево-

судинного ризику такого як, куріння. Вперше проведено аналіз використання 

сучасних електронних систем доставки нікотину у різних вікових групах 

пацієнтів з ІХС представлених до КШ. В результаті чого встановили частоту 

різновидів куріння, враховуючи вік пацієнтів. Виявили, що серед учасників 

дослідження нікотинову залежність мали 67,3 % пацієнтів; це вірогідно більше 

за частку осіб, які ніколи не курили, (р=0,0001, χ2=56,29). Класичні сигарети 

курили 93,0 % пацієнтів (р=0,0001, χ2=2101,45). Серед пацієнтів молодого віку 

частота класичного куріння - 21,3 % достовірно нижча за відповідний 

показник в інших групах: середнього віку – 38,5 % (р=0,0001, χ2=62,40), 

похилого – 44,0 % (р=0,0001, χ2=116,53), старшого похилого віку – 42,1 % 

(р=0,0001, χ2=95,67). Частота відмови від куріння достовірно вища серед 

пацієнтів середнього (р=0,0001, χ2=17,42), похилого (р=0,0001, χ2=15,59) та 

старшого похилого (р=0,003, χ2=9,05) віку порівняно з частотою відмови з-

поміж хворих молодого віку. Частота використання тільки електронних 

сигарет, як досвіду куріння та переходу від класичного куріння достовірно 

вища лише в групі осіб молодого віку порівняно з іншими групами за віком: 

середнього (р=0,0001, χ2=170,24), похилого (р=0,0001, χ2=288,63) та старшого 

похилого (р=0,0001, χ2=290,01) віку. 

При вивченні поширеності тютюнопаління в різних вікових групах 

пацієнтів з ІХС представлених до КШ з урахуванням гендерної ознаки 

з’ясовано, що чоловіки достовірно частіше курять класичні сигарети 

порівняно з жінками, (р=0,0001, χ2=37,37). Установлено, що пацієнтки-жінки 

курять електронні сигарети достовірно частіше за пацієнтів-чоловіків, 

(р=0,008, χ2=7,12). Визначено, що частота жінок, які ніколи не курили 

достовірно вища за відповідну частоту у пацієнтів чоловіків, (р=0,005, 
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χ2=8,03). Установлено, що у пацієнтів-чоловіків молодого віку частота куріння 

класичних сигарет достовірно нижча за частоту у вікових групах: «середній 

вік», (р=0,0001, χ2=48,27), «похилий вік», (р=0,0001, χ2=64,80); «старший 

похилий вік», (р=0,0001, χ2=24,04). З’ясовано, що пацієнтки-жінки середнього 

віку курять класичні сигарети достовірно менше за чоловіків відповідного 

віку, (р=0,0001, χ2=56,02); відповідно і у віковій групі «похилий вік», 

(р=0,0001, χ2=40,47) та у віковій групі «старший похилий вік», (р=0,0001, 

χ2=35,70). При аналізі відмови від куріння з’ясовано, що частота осіб 

достовірно збільшувалася з віком у пацієнтів-чоловіків. Щодо пацієнток 

жіночої статі, які покинули курити, встановлена зворотна тенденція: з віком 

частка осіб, які покинули курити достовірно зменшувалася.  

Також визначено, що середнє значення ЖЕЛ у курців становило 

83,5±4,6, в той час як у некурящих осіб 95,8±1,7,  що достовірно впливало на 

розвиток ДН, (р=0,0001, χ2=205,62). В той же час, асоціацій щодо підвищення 

ризику розвитку ДН у періопераційному періоді у курців не встановлено, 

(р>0,05).  

Отже, куріння тютюну є одним із провідних факторів серцево-судинного 

ризику, яке у вибірці хворих на ІХС представлених до КШ надзвичайно 

поширене. Встановлені частоти куріння, зважаючи на вік пацієнтів, 

демонструють поширеність класичного куріння та застосування електронних 

пристроїв доставки нікотину серед хворих на ІХС. 

На далі вивчали наявність холестеринемії та застосування статинів у 

пацієнтів з ІХС представлених до КШ різних вікових груп з урахуванням 

гендерних особливостей. В результаті чого з’ясовано, що найвищі рівні 

холестерину були у віковій групі «середній вік», як у чоловіків -  3,54 ммоль/л, 

так і у жінок – 3,89 ммоль/л. Встановлено, що частота гіперхолестеринемії 

була достовірно вищою у пацієнток-жінок порівняно з відповідною частотою 

у чоловіків, (р=0,0001, χ2=14,48). Найвища частота гіперхолестеринемії 

спостерігалася у пацієнтів вікової групи «середній вік», причому у пацієнтів 

чоловічої статі її частота була достовірно нижчою за пацієнток-жінок тієї ж 
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вікової групи, (р=0,0001, χ2=18,08). Установлено, що зі збільшенням віку та з 

урахуванням статі пацієнтів відбувалося достовірне фізіологічне зниження 

частоти гіперхолестеринемії.  

Встановлено, що наявність гіперхолестеринемії підвищувала ризик 

дифузних уражень КА в 13,2 рази, (OR=13,19; 95%CІ: 10,80-16,12, RR=9,45; 

95%CІ: 7,87-11,36, р=0,0001, χ2=97,51); у чоловіків у 14,08 разів, (OR=14,08; 

95%CІ: 11,16-17,79, RR=10,26; 95%CІ: 8,28-12,72, р=0,0001, χ2=78,37); у жінок 

у 11,06 разів, (OR=11,06; 95%CІ: 7,36-16,69, RR=7,25; 95%CІ: 5,10-10,31, 

р=0,0001, χ2=19,37). А також виявлені асоціативні зв’язки між наявністю 

гіперхолестеренемії та повнотою реваскуляризації. Отже, ризик неповної 

реваскуляризації збільшувався у 3,14 рази в загальній вибірці, (OR=3,14; 

95%CІ: 2,78-3,55, RR=2,48; 95%CІ: 2,25-2,74, р=0,0001, χ2=36,41); у чоловіків у 

4,08 рази, (OR=4,08; 95%CІ: 3,52-4,73, RR=3,18; 95%CІ: 2,81-3,60, р=0,0001, 

χ2=39,51); у жінок у 1,57 рази, (OR=1,57; 95%CІ: 1,23-2,01, RR=1,35; 95%CІ: 

1,15-1,59, р=0,002, χ2=13,17).      

Визначено, що статини достовірно частіше застосовували пацієнти-

жінки - 49,4 %, порівняно з відповідною частотою у пацієнтів-чоловіків - 32,2 

%, (р=0,0001, χ2=73,89). Також установлено, що жінки з ІХС достовірно 

частіше застосовували статини в усіх вікових групах порівняно з чоловіками.  

Таким чином, в результаті вивчення наявності холестеринеії та частоти 

застосування статинів з’ясовано, що рівні холестерину залишаються 

достовірним клініко-лабораторним маркером для виявлення метаболічних 

порушень у пацієнтів з ІХС.  

Наступним кроком нашого дослідження стало вивчення впливу НМТ та 

ожиріння на результати КШ на працюючому серці у пацієнтів різних вікових 

групах. В результаті проведення клініко-антропометричного дослідження  в 

когорті хворих на ІХС представлених до КШ встановлено, що у вибірці 

превалювала частота осіб з НМТ - 45,5 % та ожирінням різного ступеня - 40,1 

%, а нормальна і понижена маса тіла зустрічалися лише у 14,4 %. Аналіз 

вивчення частоти нормальної маси тіла показав, що вона збільшується з віком. 
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Встановлено, що її частота була достовірно вищою у віковій групі «старший 

похилий вік» відносно відповідної частоти у пацієнтів молодого віку, 

(р=0,0001, χ2=31,13). При вивченні частоти НМТ установлено, що її частота з 

віком пацієнтів збільшувалася та у пацієнтів старшого похилого віку була 

достовірно вищою за відповідну частоту у пацієнтів молодого віку, (р=0,0001, 

χ2=22,95). 

Аналізуючи наявність ожиріння у пацієнтів з ІХС представлених до КШ 

різних вікових груп встановлено, що з віком частота ожиріння знижувалася, а 

його частота була достовірно вищою у віковій групі «молодий вік» порівняно 

з пацієнтами старшого похилого віку, (р=0,0001, χ2=119,97). Щодо 

підтвердження «парадоксу» ожиріння з позивними результатами КШ, 

з’ясовано, що летальність була достовірно вищою у осіб з нормальною масою 

тіла порівняно з пацієнтами, що мали виключно НМТ, (р=0,02, χ2=5,08). Також 

в ході клініко-антропологічного дослідження у пацієнтів з ІХС представлених 

до КШ вивчено вплив «парадоксу» ожиріння на результати КШ у пацієнтів 

різного віку та статі. В результаті чого встановлено,  що найвищий ІМТ був у 

жінок старшого похилого віку, а найнижчий у жінок молодого віку, (р=0,01, 

χ2=5,78). Щодо пацієнтів чоловічої статі з’ясовано зворотну тенденцію, 

найвищий ІМТ спостерігався у пацієнтів молодого віку, а найнижчий у 

старшого похилого, (р>0,05). З’ясовано, що найвища частота нормальної маси 

тіла у чоловіків з ІХС представлених до КШ спостерігалася у віковій групі 

«старший похилий вік», а найменша у молодому віці,  (р=0,0001, χ2=45,02), в 

той час, як у пацієнток жіночої статі найвища частота нормальної маси тіла 

спостерігалася у молодому віці, а найменша у старшому похилому, (р>0,05). 

Аналіз вивчення частоти НМТ показав, що найвища її частота серед пацієнтів-

чоловіків була у похилому віці, а найменша у молодому віці, (р=0,0001, 

χ2=19,55), у пацієнток жіночої статі найвища частота НМТ зафіксована в 

старшому похилому віці, а найменша у молодому віці, (р>0,05). При 

порівнянні поширеності НМТ між гендерними групами дослідження, 

встановлено, що у пацієнтів-чоловіків НМТ зустрічалася достовірно частіше 
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ніж у пацієнток-жінок, (р=0,0001, χ2=38,14). Частота ожиріння у пацієнтів-

чоловіків була найвищою у молодому віці, а найнижчою у старшому 

похилому віці, (р=0,0001, χ2=143,28), в той час, як у пацієнток-жінок найвища 

частота ожиріння спостерігалася у середньому віці, а найнижча у старшому 

похилому, (р=0,0001, χ2=65,15). Аналізуючи наявність ожиріння у пацієнтів 

різних вікових груп з урахуванням гендерної ознаки, встановлено, що його 

частота була достовірно вищою серед жінок порівняно з відповідною 

частотою у чоловіків, (р=0,0001, χ2=42,49). З’ясовано, що частота НМТ та 

ожиріння становила 45,5% та 40, % відповідно та не збільшувала тривалість 

перебування у стаціонарі, середня тривалість якого у осіб з НМТ становила 

10,8±0,6 ЛД, а з ожирінням 11,2±0,8 ЛД, в той час як у осіб з нормальною 

масою тіла 11,02±1,4 ЛД, (р>0,05).  

Таким чином, відповідь на запитання: «Чи є зв'язок між ожирінням та 

ранньою післяопераційною виживаністю після КШ ?», полягає у наступному, 

встановлено, що серед пацієнтів з ожирінням та НМТ відсоток летальності 

тотожний до пацієнтів з нормальною масою тіла, (р>0,05). 

Наступним етапом нашого дослідження стало вивчення поширеності 

коморбідної патології в когорті пацієнтів з ІХС представлених до КШ. За 

даними американського Товариства торакальних хірургів 30-денна летальність 

після ізольованого КШ в середньому складала 2,7 %, а серед найбільш частих 

ускладнень були ФП (26 %), МІ (1,5 %), НН (2,3 %), інфекційні ускладнення 

(0,7 %), тривала ШВЛ (7,5 %), повторна операція (2,6 %) та 30-денна реадмісія 

(9,4 %) [210]. Кардіохірургічні втручання відносяться до найбільш 

технологічно складних оперативних втручань з чисельними тригерними 

факторами впливу на організм пацієнта. Хірургічна травма, анестезіологічне 

забезпечення, крововтрата, інфузійна та трансфузійна терапія під час 

втручання, гіповолемія та гіперволемія, гіпотермія, застосування ШК та ШВЛ 

викликають ішемічно-реперфузійні наслідки у вигляді оксидативного стресу, 

місцевих та системних запальних реакцій тощо [113, 272]. З метою мінімізації 

хірургічної травми та взагалі шкоди від КШ, необхідно ретельно досліджувати 
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вплив коморбідної патології у пацієнтів. На особливу увагу зазслуговує 

вивчення частоти ІМ у пацієнтів з ІХС різних вікових груп та його впливу на 

результат КШ. З’ясовано, що частота ІМ в анамнезі пацієнтів становила 56,9 

%, а найвищі значення спостерігалися у пацієнтів молодого 63,9 % та 

середнього віку 59,9 %, (р=0,047, χ2=3,94). З’ясовано, що достовірно 

превалювали ІМ NSTEMI, у співвідношенні біля 4:1, причому ІМ NSTEMI 

спостерігалися у пацієнтів середнього віку достовірно частіше порівняно в 

пацієнтами молодого віку, (р=0,0001, χ2=25,48).  

Установлено, що 30-денна виживаність пацієнтів після КШ становила - 

99,4 % і була достовірно вищою серед пацієнтів усіх вікових груп в анамнезі 

яких був ІМ NSTEMI. Щодо прогнозу 30-денної виживаності пацієнтів з 

STEMI установлено, що найвища летальність спостерігалася серед пацієнтів 

старшого похилого віку – 12,5 %, а найменша у пацієнтів середнього віку - 3,2 

%. Ідентифікація пацієнтів з ІМ STEMI, тобто з  високим ризиком смертності є 

важливою, оскільки їм може знадобитися індивідуальний підхід, який може 

суттєво впливати на проведення КШ та його відтермінування.  

Також на окреме вивчення заслуговує наявність у пацієнтів ГКС на тлі 

хронічного перебігу ІХС у пацієнтів різних вікових груп. Визначено, що ГКС 

зустрічався на момент госпіталізації у 5,7 % пацієнтів даної вибірки. 

З’ясовано, що частота ГКС була найвищою у вікових групах: старший 

похилий вік (6,2 %) та середній вік (6,1 %), а найнижчою була у пацієнтів 

молодого віку (2,8 %). Встановлено, що частота ГКС  була достовірно нижчою 

у віковій групі «молодий вік», порівняно з пацієнтами середнього віку, 

(р=0,0001, χ2=26,93). Визначено, що частота ГКС також була достовірно нижча 

у віковій групі пацієнтів похилого віку, порівняно з пацієнтами середнього та 

старшого похилого віку, (р=0,0001, χ2=19,46). При детальному аналізі ГКС та 

його різновидів з’ясовано, що достовірно превалювали ІМ NSTEMI, частота 

яких серед пацієнтів даної вибірки була вищою у 4,4 рази за частоту ІМ 

STEMI. Виключенням стала вікова група «молодий вік», в якій всі 3 випадки 

були без елевації ST, тобто ІМ NSTEMI. Наявні наукові відомості, що при 
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нестабільній стенокардії підвищується ризик утворення тромбів, що також 

може спровокувати ГКС [328]. При STEMI кожна 10-хвилинна затримка 

реваскуляризації міокарду може обумовити 0,34 смертей на 100 пацієнтів, 

яким проводили ЧКВ, зростаючи до 3,34 додаткових смертей на 100 пацієнтів 

з гемодинамічною нестабільністю [352]. Відповідно до вимог уніфікованого 

клінічного протоколу екстреної, первинної, вторинної (спеціалізованої), 

третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги та кардіореабілітації, 

затвердженого наказом МОЗ України №1957 від 15.09.2021 року [367] 

важливим моментом є надання реперфузійної допомоги у бажаний час до 6 

годин від початку скарг притаманних нестабільній стенокардії. В результаті 

аналізу часу від появи симптомів нестабільної стенокардії до проведення 

реваскуляризації (до 6 годин та більше) встановлено, що переважна більшість 

учасників дослідження різних вікових груп - 90,5 % отримували кваліфіковану 

медичну допомогу  через 6 та більше годин після виникнення клінічної 

картини ГКС, зазначене вказує на недосконалість та потребує вдосконалення 

та скорочення таймінгу. 

Далі проводили аналіз величини ФВ ЛШ, як найважливішого показника 

Ехо-КГ який є вирішальним для проведення КШ, а саме тому що, ФВ ЛШ 

визначає ступінь ефективності роботи серцевого м'яза. Проведений аналіз ФВ 

ЛШ в динаміці у пацієнтів з ІМ NSTEMI чи ІМ STEMI показав, що найвищі 

значення ФВ ЛШ при госпіталізації спостерігалися у пацієнтів похилого віку – 

52,0 %, а найнижчі у старшого похилого віку – 50,0 %. В той же час у 

пацієнтів тотожних вікових груп з ІМ STEMI ФВ ЛШ була 48,0 % та 43,8 % 

відповідно. При статистичному опрацюванні отриманих даних установлено, 

що у пацієнтів старшого похилого віку з ІМ STEMI ФВ ЛШ була достовірно 

нижчою за ФВ ЛШ у пацієнтів відповідної вікової групи похилого віку зі ІМ 

NSTEMI, (р=0,004, χ2=8,49).   

При аналізі ФВ ЛШ через 1 день після реваскуляризації встановлено 

найбільший її приріст (+3,25 %) у пацієнтів молодого віку з NSTEMI. 

Порівнюючи відповідну ФВ ЛШ  у пацієнтів молодого віку зі STEMI 
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встановлено, що її приріст становив +3,2, (р > 0,05). В той же час з’ясовано, 

що ФВ1 достовірно нижчою у пацієнтів зі STEMI в наступних вікових групах: 

середній вік, (р=0,02, χ2=5,26); похилий вік, (р=0,05, χ2=3,87); старший 

похилий вік, (р=0,001, χ2=10,43).  

Щодо аналізу приросту ФВ ЛШ через 30-денний період після 

проведення реваскуляризації міокарду встановлено що її значення також були 

достовірно нижчими у пацієнтів зі STEMI в наступних вікових групах: 

середній вік, (р=0,03, χ2=4,51); похилий вік, (р=0,05, χ2=3,65) та старший 

похилий вік, (р=0,002, χ2=9,74). 

Отже, при аналізі величини ФВ ЛШ спостерігається її достовірне 

зниження у пацієнтів всіх вікових груп зі STEMI, за виключенням пацієнтів 

молодого віку. Зазначене можливо пояснити тим, що дана група є найменш 

численною (n=108) і звісно наймолодшою (середній вік в ній склав 40,3 років), 

дана примітка є необхідною, оскільки зазначені показники є вік-

асоційованими, як і сам розвиток ІХС та майже усіх ХСК. 

Таким чином, ідентифікація пацієнтів з ГКС STEMI, тобто з  високим 

ризиком смертності є важливою, оскільки їм може знадобитися 

індивідуальний підхід, який може суттєво впливати на час проведення КШ. 

З’ясовано, що частота ГКС з урахуванням його різновидів (NSTEMI / STEMI) 

у пацієнтів з хронічним перебігом ІХС при госпіталізації до стаціонару в даній 

вибірці пацієнтів становила 5,7 %. Визначено, що у всіх вікових групах вищою 

була частота NSTEMI над STEMI у 4,4 рази. При аналізі часу від появи 

симптомів нестабільної стенокардії до проведення реваскуляризації 

установлено, що переважна більшість учасників дослідження отримували 

кваліфіковану медичну допомогу  через 6 та більше годин після виникнення 

клінічної картини ГКС, що потребує вдосконалення та скорочення таймінгу. 

Визначено, що ФВ ЛШ в динаміці від госпіталізації до 30-денного терміну від 

проведення реваскуляризації була достовірно нижчою у пацієнтів зі STEMI у 

всіх вікових групах за виключенням пацієнтів молодого віку.  
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Аналіз ФВ ЛШ, було додатково вивчено у якості предиктора розвитку 

СН та стратифікації ризику КШ. Аналізуючи середні значення ФВ ЛШ у 

пацієнтів молодого віку  встановлено, що в середньому її значення через 30 

днів після реваскуляризації збільшилось на 3,53 %, що вказує на ефективність 

проведеного КШ, але при статистичному порівнянні значень ФВ ЛШ  з 

моменту госпіталізації до 30-денного терміну часу, різниці значень ФВ ЛШ не 

характеризувалися вірогідною достовірністю, (р > 0,05).  Під час аналізу 

значень ФВ ЛШ в динаміці хірургічного лікування у пацієнтів з ІХС 

середнього віку, з’ясовано, що середні її значення збільшилися на 4,2 3%. А 

значення ФВ ЛШ через 30 днів після реваскуляризації достовірно  

збільшилося порівняно з відповідним значенням  при госпіталізації, (р=0,052, 

χ2=3,77), що безумовно свідчить про ефективність проведеного КШ. 

Аналізуючи середні значення ФВ ЛШ у пацієнтів похилого віку  встановлено, 

що в середньому її значення через 30 днів після реваскуляризації збільшилось 

на 3,39 %, що вказує на ефективність проведеного КШ, але при статистичному 

порівнянні значень ФВ ЛШ  з моменту госпіталізації до 30-денного терміну 

часу, різниці значень ФВ ЛШ не характеризувалися вірогідною достовірністю, 

(р > 0,05). Аналізуючи середні значення ФВ ЛШ у пацієнтів старшого 

похилого віку  встановлено, що в середньому її значення через 30 днів після 

реваскуляризації збільшилось на 3,36 %, що вказує на ефективність 

проведеного КШ, але при статистичному порівнянні значень ФВ ЛШ  з 

моменту госпіталізації до 30-денного терміну часу, різниці значень ФВ ЛШ не 

характеризувалися вірогідною достовірністю, (р > 0,05). Під час аналізу 

середніх значень ФВ ЛШ у всіх вікових групах при госпіталізації, на перший 

день після проведення КШ, при виписці зі стаціонару та через 30-денний 

період часу з урахуванням віку пацієнтів з’ясовано, що середні значення ФВ 

ЛШ  в усіх вікових групах відповідали її нормативним значенням, тобто ФВ 

ЛШ перевищувала значення у 50 %, що забезпечувало можливість провести 

КШ. Отримані у даному дослідженні дані підтверджують та доповнюють 

наявні на сьогодні наукові результати інших дослідників, на СН з нормальною 
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ФВ припадає біля 50 % діагнозів всієї СН [114]. Вивчення значень ФВ ЛШ в 

динаміці відновлення після КШ у пацієнтів з ІХС різних вікових груп є 

важливим, оскільки дозволяє об’єктивно оцінити ефективність хірургічного 

лікування та безпосередньо впливає на очікувану тривалість життя.  

Далі проводили оцінку ССІ у пацієнтів з ІХС напередодні КШ за 

стандартною методикою [312]. ССІ дозволяє визначити ризик летальності на 

найближчі 10 років для хворих з хронічними захворюваннями. ССІ 

визначається за сукупністю балів наявності хронічних захворювань. В 

результаті проведення розрахунків загальної кількості хвороб дозволило нам 

визначити ССІ та СА-ССІ у хворих на ІХС на передодні КШ. Встановлено, що 

кількість супутньої патології на одного хворого даного дослідження на момент 

представлення до КШ становила від 1 до 7, а середнє їх число визначено, як 

2,6 ± 0,3. Величина ССІ в середньому у даній вибірці визначена як 3,1 ± 0,3. 

Статистично значимих відмінностей частоти значення ССІ хворих різних 

вікових груп не виявлено, (р > 0,05). З’ясовано, що значення СА-ССІ з віком 

прогресивно зростало, а його середнє значення у даній вибірці хворих 

становило 4,6 ± 0,3, достовірно значимих різниць у частоті СА-ССІ не 

встановлено, (р > 0,05). 

Далі вивчали частоту коморбідної патології та розрахували ССІ та СА-

ССІ у пацієнтів з ІХС чоловічої статі. В результаті вивчення поширеності 

коморбідної патології у пацієнтів чоловічої статі з ІХС на етапі планування 

КШ з’ясовано частоти найпоширеніших коморбідних хвороб, ними виявилися:  

хронічна СН – 84,9 %, ІМ – 58,5 %, хронічні захворювання нирок – 30,7 % та 

захворювання периферійних судин – 22,6 %. Установлено, що середня 

кількість хвороб в одного пацієнта-чоловіка становила 2,7 ± 0,3, (варіаційний 

ряд: 2–7). З’ясовано, що найвищий СА-ССІ мали пацієнтки старшого похилого 

віку – 6,7 та похилого віку – 5,5. Визначено, що середня кількість хвороб в 

одного пацієнта чоловічої статі з ІХС на момент представлення до 

реваскуляризації становила 2,7 ± 0,3. Встановлено, що середнє значення ССІ 

було 3,1 ± 0,3, а з урахуванням віку пацієнтів СА-ССІ зросло до  4,6 ± 0,4. 
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Щодо визначення поширеності коморбідної патології у пацієнток-жінок 

на етапі планування КШ з’ясовано, що найбільш поширеними були: хронічна 

СН - 79,4 %, ІМ - 59,5 %, ЦД ІІ типу - 31,0 % та хронічні хвороби нирок - 23,7 

%. При визначенні ССІ установлено, що середня кількість хвороб у однієї 

пацієнтки з ІХС становила 2,5 ± 0,6, (варіаційний ряд: 1–6). З’ясовано, що 

найвищий СА-ССІ мали пацієнтки старшого похилого віку – 6,9 та похилого 

віку - 5,2. Встановлені найбільш поширені групи коморбідної патології у 

пацієнток з ІХС різного віку. Встановлено, що середнє значення ССІ 

становило 3,1 ± 0,7, а з урахуванням віку пацієнток при розрахунку СА-ССІ 

зросло до 4,5 ± 0,8.  

Також з’ясовано, що у осіб які померли середня кількість хвороб 

становила 4,2±1,8, що перевищувало середній показник вибірки на 1,6, 

(р>0,05). А визначений ССІ померлих склав 3,7±1,4, та СА-ССІ 6,2±1,6, що 

також перевищувало показники у загальній вибірці, (р>0,05). 

Отже, проведена комплексна оцінка частоти наявних супутніх 

захворювань в когорті хворих з ІХС великого доцентрового дослідження на 

передодні проведення реваскуляризації міокарду за допомогою проведення 

розрахунку ССІ та СА-ССІ, що підвищує об’єктивізацію обрання тактики 

лікування. Отримані результати з розрахунку ССІ та СА-ССІ необхідно 

враховувати при плануванні КШ, що безпосередньо пов’язано з  взаємодією 

окремих захворювань, підсилюєчи дію хірургічної травми та обумовлюючи 

різний спектр ускладнень при оперативних втручаннях збільшуючи 

періопераційну летальність. 

 Наступним великим розділом нашого дослідження стало вивчення 

соціально-економічного статусу у профілі серцево-судинного ризику. 

Соціально-економічну нерівність у здоров’ї можна визначити, як систематичні 

відмінності у поширеності або частоті проблем зі здоров’ям між людьми 

високого та/або низького соціально-економічного статусу, які відрізняються за 

рівнем освіти, сімейним станом, професійним класом та рівнем доходу, що 

відображає їх забезпеченість і задоволеність своїм життям [201]. Існує 
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виражений соціально-економічний градієнт ІХС з більшою захворюваністю та 

смертністю серед людей з нижчим соціально-економічним статусом, що 

визначається професійною зайнятістю, займаною посадою, здобутим рівнем 

освітою та доходом [109]. Наявні наукові повідомлення, що низький 

соціально-економічний статус, особливо набутий низький рівень освіти, 

асоціюється з підвищеною смертністю пацієнтів із ХСК [84]. Соціально-

економічні недоліки життя також часто пов’язують із підвищеною частотою 

серцево-судинних факторів ризику, такими як: ЦД ІІ типк, АГ, куріння, 

недостатня фізична активність - гіподинамія, НМТ тощо. До того ж, 

встановлені певні асоціації з підвищеним довгостроковим ризиком смертності 

та скороченою медіаною виживаності пацієнтів з ІХС, особливо після 

проведеного КШ. Тому, нами були вивчені: рівень освіти, рівень професійної 

зайнятості та сімений статус у учасників даного дослідження. Для проведення 

порівняльного аналізу визначали взаємозв’язок (силу асоціації) рівня освіти, 

професійної зайнятості та сімейного статусу з АГ, ЦД ІІ типу, НМТ, курінням 

та гіподинамією.  

В результаті дослідження з’ясовано, що частота самотніх осіб серед 

хворих на ІХС становила - 18,8 %, а сімейних – 81,2 %, (р=0,0001). 

Встановлені асоціації самотності у пацієнтів з ІХС до підвищеного ризику з: 

ожирінням (р=0,08) та курінням (р=0,0001, χ2=121,16). В той час, як у сімейних 

осіб з’ясовані взаємозв’язки з НМТ, (р=0,0003, χ2=21,59); гіподинамією, 

(р=0,06, χ2=3,46); АГ, (р=0,05, χ2=7,60) та ЦД ІІ типу, (р=0,04, χ2=4,28). Також 

з’ясовано, що у самотніх пацієнтів достовірно частіше зустрічалися 

ускладнення під час інтраопераційного періоду, (χ²=27,37 р=0,00017) та у 

раньому післяопераційному періоді, (χ²=9,38, р=0,002). 

Частота професійно зайнятих осіб серед пацієнтів з ІХС представлених 

до КШ становила – 41,2 %, а професійне не зайнятих – 58,8 %, (р > 0,05). 

Встановлено підвищений ризик серед професійно зайнятих осіб до: куріння, 

(р=0,003, χ2=8,49); АГ (р=0,0001, χ2=25,67) та ЦД ІІ типу, (р=0,07, χ2=3,16). 
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При аналізі рівня освіти з’ясовано, що превалювала вища освіта - 76,5 %, 

20,3 % учасників мали професійно-технічну і лише 3,2 % загально-середню. 

Встановлено асоціативні зв’язки у осіб з вищою освітою з ризиками до НМТ, 

(р=0,0001, χ2=28,41); гіподинамії, (р>0,05) і куріння, (р=0,0001, χ2=32,90). 

Також визначено, що  у пацієнтів з вищою освітою достовірно менше 

зустрічалися інтраопераційні ускладнення, (χ²=7,1 р=0,007) та ускладнення у 

раньому післяопераційному періоді, (χ²=4,9 р=0,02). 

Встановлено, що вища освіта у пацієнтів представлених до КШ не 

впливала на ризики післяопераційної летальності, (р>0,05) та не мала 

асоціативних зв’язків зі статусом роботи пацієнтів, (р>0,05). В той же час 

установлено, що самотні пацієнти представлені до КШ мали тенденцію до 

достовірності щодо підвищеного ризику летальності (OR=2,17, р=0,08). 

Отримані у даному дослідженні результати співпадають та доповнюють 

дані наукових повідомлень про ризик виникнення ожиріння та пов’язані з ним 

серцево-судинні ризики у самотніх людей [227]. А також вищу частоту курців 

серед самотніх та соціально ізольованих осіб [273]. З’ясовано, що люди, які 

мають низький рівень освіти, а отже і менший рівень доходу, мають менші 

можливості у отриманні медичних послуг. А версти населення з низьким 

соціально-економічним статусом хворіють і помирають у більш ранньому віці 

порівняно з верстами населення більш благополучного соціального становища 

[383]. З’ясовано, що люди, які реалізувалися у професії мають більш високі 

ризики розвитку таких поширених хвороб як: АГ та ЦД ІІ типу. Глибинне 

вивчення соціально-економічних факторів ризику у пацієнтів з ІХС 

представлених до КШ мають наукову актуальність та перспективу подальших 

досліджень, так як подібні дослідження покликані відіграти свій вплив на 

розробку цілісних стратегій догляду за людьми, які перебувають у групі 

ризику до ХСК або вже хворіють ними, і допомогти зменшити тягар для 

медичних і соціальних служб. 

Далі вивчали кількісні та анатомічні особливості уражень коронарним 

стенозуючим атеросклерозом з урахуванням віку і статі пацієнтів. В результаті 
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проведення кількісного аналізу щодо ураження КА з урахуванням статі 

пацієнтів встановлено, що, як у пацієтів-чоловіків, так і у пацієнток-жінок 

превалювали багатосудинні ураження КА: 88,4 % та 83,4 % відповідно. При 

статистичній обробці встановлено, що частота багатосудинних уражень КА 

достовірно була вищою у пацієнтів-чоловіків, (χ²=18,91; р=0,0001). Частота 

односудинних уражень у жінок з ІХС становила – 3,4 %, а у чоловіків – 4,2 %, 

(р>0,05). А двосудинні ураження коронарним стенозуючим атеросклерозом 

зустрічалися у пацієнтів-чоловіків та у пацієнток-жінок з подібною частотою 

13,6 % і 13,7 %, (р > 0,05). 

В результаті аналізу частоти дифузних уражень КА встановлено, що у 

пацієнтів чоловічох статі їх частота становила – 3,2 %, причому була 

найвищою у пацієнтів старшого похилого віку - 4,5 %, а найменшою у 

пацієнтів молодого віку – 0,9 %, (р > 0,05). При аналізі частоти дифузних 

уражень КА у пацієнток-жінок з’ясовано, що зазначена частота становила – 

5,2 %, була достовірно вищою у пацієнток старшого похилого віку – 7,1 %, 

порівняно з відповідною частотою у пацієнток молодого віку – 0,9 %, (χ²=4,69; 

р=0,030). Під час статистичного аналізу порівняння частоти дифузних уражень 

КА з урахуванням гендерної ознаки статистичної вірогідної різниці у 

зазначених частотах не встановлено, (р > 0,05). 

При порівняльнму аналізі проведеної реваскуляризації з урахуванням 

статі пацієнтів установлено, що повнота реваскуляризації ПМШГ ЛКА 

становила – 97,1 % у пацієнтів-чоловіків, а відповідна частота у пацієнток-

жінок склала – 87,3 %, тобто, встановлено, що повнота відновлення кровотоку 

по ПМШГ ЛКА у пацієнтів чоловічої статті була достовірно вищою, (χ²=12,10; 

р=0,001). 

Щодо повноти реваскуляризації ОГ ЛКА з’ясовано, що у 86,3 % вона 

була вдалою у пацієнтів-чоловіків. В той час, як у пацієнток-жінок відповідна 

частота становила – 79,1 %. Отже, установлено, що частота успішної 

реваскуляризації ОГ ЛКА була достовірно вищою  у пацієнтів-чоловіків, 

(χ²=37,03; р=0,0001). 
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Під час аналізу повноти проведення реваскуляризації ПКА з’ясовано, що 

у пацієнтів-чоловіків відповідна частота склала – 89,0 %, а у пацієнток-жінок – 

49,3 %. При статистичній обробці отриманих результатів, визначено 

достовірне превалювання повноти реваскуляризації ПКА також у пацієнтів 

чоловічої статі, (χ²=809,12; р=0,0001). 

Підсумовуючи, з’ясовано, що загальна середня повнота проведення 

реваскуляризації про яку міркують за частотами відновлення кровотоку у 

ПМШГ ЛКА, ОГ ЛКА та ПКА у пацієнтів-чоловіків даного дослідження 

становила – 90,8 %, а у пацієнток-жінок становила – 71,9 %. Встановлено, що 

у пацієнтів чоловічої статі загальна середня повнота реваскуляризації була 

достовірно вищою порявняно з пацієнтками-жінками, (χ²=286,34; р=0,0001). 

При вівченні вікового аспекту повноти реваскуляризації встановлена 

тенденція до зменшення відсотку повноти реваскуляризації з віком пацієнтів,  

що можливо пояснити віковими змінами інтими, обумовленими наявністю 

супутньої патології (ЦД ІІ), зменшенням просвіту КА, зміною м’язових 

волокон  внаслідок АГ, індивідуальних морфологічних особливостей будови 

КА тощо. 

Під час аналізу загальних показників, які характеризують 

інтраопераційний та ранній післяопераційний періоди, встановлено, що 

тривалість лікування була на 0,3 ЛД довшою у пацієнток-жінок, (р>0,05). 

Тривалість самого оперативного втручання була також довшою на 23,6 хв у 

пацієнток-жінок і в середньому становила - 259,0±4,2 хв.. При порівнянні з 

тривалістю оперативного втручання у чоловіків (235,4±24,7 хв.), встановлено 

що середня тривалість операції у чоловіків була достовірно меншою, 

(χ²=483,67; р=0,0001). Під час аналізу необхідності в проведенні ургентного 

КШ, встановлено, що його достовірно частіше потребували пацієнтки-жінки, 

(χ²=200,30; р=0,0001). 

В результаті аналізу ускладнень, які мали місце в інтраопераційному та 

ранньому післяопераційному періоді з урахуванням віку і статі пацієнтів 

встановлено, що інтраопераційні ускладнення достовірно частіше зустрічалися 
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у жінок, (χ²=272,02; р=0,0001). Визначено, що розвиток інтраопераційних 

ускладнень у пацієнтів-чоловіків не мав асоціативних зв’язків з повнотою 

проведеної реваскуляризації, (OR=0,93; р>0,05), а у пацієнток-жінок ризик 

виникнення інтраопераційних ускладнень збільшувався у 2,68 рази у 

намаганні виконати заплановану реваскуляризацію, (OR=2,68; р=0,0001, 

χ2=43,46). Також було продемонстровано асоціативні зв’язки повноти 

проведеної реваскуляризації та ризику розвитку ускладнень у ранньому 

післяопераційному періоді, встановлено, що намагання хірурга виконати 

запланований обсяг реваскуляризації підвищували ризик розвитку ускладнень 

у ранньому післяопераційному періоді: у чоловіків у 4,32 рази, (р=0,0001, 

χ2=133,43), у жінок у 15,55 разів, (р=0,0001, χ2=153,56). 

В заключенні нашого дослідження представлені цікаві клінічні випадки, 

які потребували на нашу думку обговорення та прийняття виважених рішень 

щодо подальшого лікування пацієнтів. В результаті чого напрацьовано 

покроковий алгоритм щодо лікування пацієнтів з ІХС під час АВБ. У пацієнта  

спостерігалися повторні пароксизми, запаморочення та втрата свідомості, що є 

показанням до постійної ЕКС на тлі ІХС з багатосудинним ураженням з 

показаннями до реваскуляризації. Під час консиліуму серцевої команди 

прийнято рішення про доцільність епікардіальної імплантації ЕКС-системи 

під час КШ, що було обґрунтовано наступним. У даному випадку наявні 

показання до постійної ЕКС (пароксизмальна повна АВБ з рецидивуючими 

МАС при відсутності зворотних причин захворюванні та неефективності 

медикаментозного лікування), Поновлення АВ-провідності у пацієнтів з 

обструктивною ІХС після реваскуляризації малоймовірне, про що свідчать 

результати попередніх досліджень [150, 192, 394], хоча і описані окремі 

випадки подібного сценарію [108, 254, 344]. Також у хворого є показання до 

реваскуляризації шляхом КШ (багатосудинне ураження з оклюзією ПКА, 

стовбура ЛКА та важким стенозом гілок ЛКА, SyntaxScore 42,1 % [228, 373]. 

А також, при наявності показань до постійної ЕКС та до реваскуляризації 

необхідно вирішити питання про послідовність втручань. Основним 
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аргументом прихильників попередньої імплантації ЕКС [150, 192, 394] є ризик 

ускладнень при імплантації пейсмейкера на фоні подвійної 

антитромбоцитарної терапії, яка необхідна після реваскуляризації. Інші 

дослідники вважають, що більш доцільна попередня реваскуляризація, тому, 

що збільшення або фіксована частота серцевих скорочень, втрата 

передсердно-вентрикулярної синхронності та аномальні патерни скорочення 

та розслаблення ЛШ після ЕКС можуть посилити ішемію міокарда, а змінена 

ЕКГ у ЕКС-залежного пацієнта утруднює діагностику ішемії або ІМ [190]. 

Вирішити ці проблеми дозволяє епікардіальна імплантація електродів. 

Епікардіальна імплантація ЛШ-електрода під час кардіальних втручань також 

можлива у пацієнтів з високим ризиком та з низкою ФВ ЛШ для подальшої 

серцевої СРТ у постійному режимі, особливо це стосується пацієнтів старшого 

похилого віку із супутніми захворюваннями. До того ж, симультанна операція 

позбавляє пацієнта від необхідного другого втручання та відповідно 

стаціонарного лікування, повторного наркозу та інтенсивної терапії, що має і 

позитивні економічні наслідки. Якщо постійна епікардіальна стимуляція після 

корекції клапанної патології та операцій Maze є рутинною [157], то у пацієнтів 

з АВБ на тлі обструктивної ІХС без ІМ такі комбіновані втручання згадуються 

лише епізодично. З’ясовано, що у пацієнтів похилого віку з АВБ на тлі 

обструктивної ІХС без ІМ при наявності показань до постійної 

кардіостимуляції та реваскуляризації проблемним питанням залишається 

визначення оптимальної послідовності втручань.  

Таким чином, представлені результати комплексних клініко-

лабораторних, клініко-генеалогічних, клініко-антропологічних та хірургічних 

досліджень дають змогу сформулювати основні висновки даної дисертаційної 

роботи. 
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ВИСНОВКИ 

У роботі здійснено теоретичне узагальнення і нове вирішення проблеми 

в галузі серцево-судинної хірургії щодо підвищення профілактики ускладнень 

при проведенні КШ шляхом визначення гендерно-вікових відмінностей у 

пацієнтів з ІХС.  

1. У ретроспективному двоцентровому дослідженні пацієнтів з ІХС 

визначено, що пацієнти чоловічої статі кваліфіковані до операції КШ у п’ять 

разів частіше за пацієнток-жінок. Установлено, що найпоширенішими 

віковими групами серед оперованих є пацієнти середнього та похилого віку. 

З’ясовано, що летальність після КШ на працюючому серці в даному 

дослідженні становила - 0,6%, і причому серед пацієнтів старшого похилого 

віку - 1,1%; молодого віку – 0,9 %, похилого віку - 0,7% та середнього віку - 

0,4%. При врахуванні гендерної ознаки установлено, що летальність була 

достовірно вищою серед пацієнтів-чоловіків, (р=0,017, χ2=5,68).  

2. Під час вивчення спадкової обтяженості, як немодифікуючого 

фактору серцево-судинного ризику встановлено, що в родинах з обтяжливим 

родинним анамнезом на ХСК ризик розвитку передчасної ІХС у 2 рази вищий, 

про що свідчить розрахований коефіцієнт родинної агрегації – 2,1, (р=0,0001; 

χ²=33,12). Установлено, що у пацієнтів зі спадковим анамнезом домінувала 

обтяженість родинного анамнезу на ХСК переважно серед родичів І ступеня 

спорідненості. 

3. В результаті проведення клініко-антропологічного дослідження, 

встановлено, що НМТ та ожиріння, як модифікуючи фактори серцево-

судинного ризику були поширені серед кваліфікованих на КШ. Частота НМТ 

та ожиріння становила 45,5% та 40,1 % відповідно та не збільшувала 

тривалість перебування у стаціонарі, середня тривалість якого у осіб з НМТ 

становила 10,8±0,6 ЛД, а з ожирінням 11,2±0,8 ЛД, в той час як у осіб з 

нормальною масою тіла 11,02±1,4 ЛД, (р>0,05). З’ясовано, що особи з 

нормальною масою тіла були достовірні старші на 3,1 роки, за хворих з 

ожирінням, (χ²=25,83; р=0,0001). Визначено, що частота летальності була 
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подібною у пацієнтів з нормальною масою тіла (0,2 %), НМТ (0,2%) та з 

ожирінням (0,23%). Отже, з’ясовано, що пацієнти кваліфіковані на КШ з 

ожирінням та НМТ одужують так само, як і пацієнти з ідеальною вагою.   

4. Встановлені частоти тютюнокуріння у вибірці пацієнтів з ІХС з 

різними способами доставки нікотину до організму. Виявили, що серед 

учасників дослідження нікотинову залежність мали 67,3 % пацієнтів; це 

вірогідно більше за частку осіб, які ніколи не курили, (р=0,0001, χ2=56,29). 

Визначено, що середнє значення ЖЕЛ у курців становило 83,5±4,6 і було 

достовірно нижче, (р=0,0001, χ2=205,62) за відповідний показник у некурящих 

95,8±1,7%, що вказує на можливі дихальні розлади при проведенні 

інтубаційного наркозу під час КШ. Встановлено, що класичне куріння у осіб з 

ІХС представлених до КШ підвищує летальність у понад 2 рази, (OR=2,07).   

5. В результаті вивчення холестеринемії, як модифікуючого фактору 

серцево-судинного ризику з’ясовано, що найвищі його рівні зафіксовані у 

пацієнтів середнього віку обох статей. Встановлено, що наявність 

гіперхолестеринемії підвищувала ризик дифузних уражень КА у 13,2 рази, 

(р=0,0001, χ2=97,51); у чоловіків у 14,08 разів, (р=0,0001, χ2=78,37); у жінок у 

11,06 разів, (р=0,0001, χ2=19,37). А також виявлені асоціативні зв’язки 

підвищеного ризику між наявністю гіперхолестеренемії та повнотою 

реваскуляризації, ризик збільшувався у 3,14 рази в загальній вибірці, 

(р=0,0001, χ2=36,41); у чоловіків у 4,08 рази, (р=0,0001, χ2=39,51); у жінок у 

1,57 рази, (р=0,002, χ2=13,17).      

6. В результаті проведення комплексної оцінки частоти наявних 

супутніх захворювань в когорті хворих з ІХС напередодні проведення 

реваскуляризації міокарду проведено розрахунок ССІ та СА-ССІ визначено, 

що середня кількість хвороб у одного хворого даної вибірки становила 

2,6±0,3. Визначений середній ССІ становив 3,1±0,3, а середній вік-

асоційований СА-ССІ становив 4,6±0,3. З урахуванням статі пацієнтів: 

встановлено, що у пацієнтів-чоловіків середня кількість хвороб у одного 

пацієнта становила 2,7 ± 0,3, середнє значення ССІ 3,1±0,3, а СА-ССІ 4,6±0,4. 
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У пацієнток-жінок з ІХС відповідно: середня кількість хвороб у однієї 

пацієнтки становила 2,5±0,6, середнє значення ССІ 3,1±0,7, а СА-ССІ 4,5±0,8. 

При порівнянні достовірних різниць не встановлено, (р>0,05). З’ясовано, що у 

осіб, які померли середня кількість хвороб становила 4,2±1,8, що 

перевищувало середній показник вибірки на 1,6, (р>0,05). Визначений ССІ 

померлих склав 3,7±1,4, та СА-ССІ 6,2±1,6, що також перевищувало 

показники у загальній вибірці, (р>0,05). 

7. При вивченні соціально-економічного статусу у профілі серцево-

судинного ризику пацієнтів кваліфіковаих на КШ встановлено, що особам з 

сприятливий соціально-економічним статусом (сімейний стан, вища освіта та 

професійна зайнятість) притаманний підвищенний серцево-судинний ризик по 

НМТ, гіподинамія, АГ та ЦД ІІ типу. В той час, як у людей більш низьких 

соціально-економічних можливостей визначено підвищення ризику до: 

ожиріння та куріння. Визначено, що у пацієнтів з вищою освітою достовірно 

менше зустрічалися інтраопераційні ускладнення, (χ²=7,1 р=0,007) та 

ускладнення у раньому післяопераційному періоді, (χ²=4,9 р=0,02). З’ясовано, 

що у самотніх пацієнтів достовірно частіше зустрічалися ускладнення під час 

інтраопераційного періоду, (χ²=27,37 р=0,00017) та у раньому 

післяопераційному періоді, (χ²=9,38, р=0,002). Встановлено, що вища освіта у 

пацієнтів представлених до КШ не впливала на ризики летальності, (р>0,05) та 

не мала асоціативних зв’язків зі статусом роботи пацієнтів, (р>0,05), але 

установлено, що самотні пацієнти представлені до КШ мали тенденцію до 

підвищеного ризику летальності (OR=2,17, р=0,08). 

8. В результаті проведення кількісного аналізу уражень КА з 

урахуванням статі пацієнтів встановлено, що як у пацієтів-чоловіків, так і у 

пацієнток-жінок превалювали багатосудинні ураження КА: 88,4 % та 83,4 % 

відповідно. Установлено, що частота багатосудинних уражень КА достовірно 

була вищою у пацієнтів-чоловіків, (χ²=18,91; р=0,0001). В результаті аналізу 

частоти дифузних уражень КА встановлено, що у пацієнтів чоловічох статі їх 

частота становила – 3,2 %, а у пацієнток-жінок – 5,2 %, (р>0,05). Встановлено, 
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що частота дифузних уражень КА з віком прогресивно збільшувалася з 

тенденцією до достовірності, (р=0,07). З’ясовані основні анатомічні 

особливості ураження коронарного русла, а саме найчастіше підпадали 

ураженню коронарним атеросклерозом: ПМШГ – 92,4 %, ПКА – 73,0% та ОГ 

ЛКА – 71, 2%, як у чоловіків так і у жінок. 

9. При порівняльному аналізі проведеної реваскуляризації з 

урахуванням статі пацієнтів установлено, що повнота реваскуляризації 

ПМШГ ЛКА становила – 97,1 % у пацієнтів-чоловіків, а відповідна частота у 

пацієнток-жінок склала – 87,3 %, (χ²=12,10; р=0,001). Щодо повноти 

реваскуляризації ОГ ЛКА з’ясовано, що у 86,3 % вона була вдалою у пацієнтів 

чоловічої статі, в той час, як у пацієнток-жінок відповідна частота становила – 

79,1 %, (χ²=37,03; р=0,0001). Під час аналізу повноти проведення 

реваскуляризації ПКА з’ясовано, що у пацієнтів-чоловіків відповідна частота 

склала – 89,0 %, а у пацієнток-жінок – 49,3 %, (χ²=809,12; р=0,0001). 

Вищезазначене дозволило встановити загальну середню повноту 

реваскуляризації яка становила – 87,8 %. З’ясовано, що загальна середня 

повнота реваскуляризації у чоловіків становила – 90,8 %, а у жінок – 71,9 %, 

що характеризувалося достовірністю на користь чоловіків, (χ²=286,34; 

р=0,0001). 

10. З’ясовані гендерно-вікові відмінності результатів КШ, які 

залежать від розвитку інтраопераційних і ранніх післяопераційних ускладнень 

в залежності від повноти проведеної реваскуляризації. Визначено,  що 

розвиток інтраопераційних ускладнень у пацієнток-жінок був вище у 2,68 

рази, у осіб в яких  не досягнуто запланованої повноти реваскуляризації, 

(χ²=43,46, р=0,0001). А щодо ускладнень в ранньму післяопераційному періоді 

з’ясовано, що їх ризик підвищувався у пацієнтів-чоловіків у 4,32 рази, 

(р=0,0001, χ2=133,43); у пацієнток-жінок у 15,55 разів, (р=0,0001, χ2=153,56). 

11. Встановлено, що у пацієнтів похилого віку з АВБ на тлі 

обструктивної ІХС без ІМ при наявності показань до постійної 

кардіостимуляції та реваскуляризації проблемним питанням залишається 



280 

 

визначення оптимальної послідовності втручань. У зв’язку з чим, розроблено 

покроковий алгоритм лікування для окремої групи пацієнтів похилого віку (60 

– 75 років) з показаннями до КШ.  

 

ПРАКТИЧНІ  РЕКОМЕНДАЦІЇ 

З метою підвищення профілактики ускладнень при проведенні КШ за 

допомогою визначених гендерно-вікових відмінностей у пацієнтів з ІХС що 

були висвітлені в основних положеннях даної дисертаційної роботи, 

рекомендовано впровадити в практику наступні  заходи:  

- встановлювати під час заповнення первинної облікової медичної 

документації та статистичних відомостей особливості модифікуючих та 

немодифікуючих факторів серцево-судинного ризику з медико-соціальної та 

медико-біологічної груп  у пацієнтів різних вікових груп з урахуванням статі, 

які мають вплив на ефективність проведення КШ, а саме:  

- з’ясовувати спадкову обтяженість пробанда на ХСК із зазначенням 

ступеню спорідненості та визначенням причин смерті та тривалості життся 

родичів І та ІІ лінії спорідненості;  

- встановлювати провідні медико-соціальні фактори такі як 

тютюнокуріння із зазначенням способу доставки нікотину, стажу курця та 

причини відмови або переходу з класичного куріеея на застосування 

електронних пристроїв доставки нікотину; 

- проводити розрахунок ССІ та відповідного індексу з попракою на 

вік, що необхідно враховувати при плануванні методу реваскуляризації 

міокарду у зв’язку з взаємодією окремої патології, яка підсилюється дією 

хірургічної травми та обумовлює різний спектр ускладнень при оперативних 

втручаннях збільшуючи періопераційну летальність;  

- застосовувати у практичній діяльності покроковий алгоритм дій у 

пацієнтів похилого віку з ІХС та АВБ в результаті якого оптимальним 

вирішенням даної проблеми може бути епікардіальна імплантація електродів 

для постійної ЕКС під час відкритої операції. Крім клінічної ефективності 
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зазначеної тактики, перевага комбінованого втручання полягає в 

одноетапному підході із забезпеченням значного соціально-економічного 

ефекту у вигляді непотрібності повторної госпіталізації пацієнтів, захисті від 

ішемізації вісцеральних органів та ЦНС під час повторного застосування 

анестезіологічного забезпечення та проведення інтенсивної терапії; 

- при проведенні КШ на працюючому серці без ШК для 

забезпечення оптимальних результатів обов’язково враховувати: покази та 

протипокази при обранні методики КШ; проводити передопераційну 

підготовку пацієнта, планувати обсяг КШ і послідовність накладання 

анастомозів, проводити анестезіологічний менеджмент на передопераційному 

етапі та під час операції КШ, вчасно моніторувати адекватне технічне 

забезпечення операції КШ на праціюючому серці, відповідально ставитися до 

кваліфікації лікарів серцевої команди і враховувати гендерно-вікові 

особливості та наявну коморбідну патологію пацієнта під час ведення 

післяопераційного періоду.    
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