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Ураження основного стовбура лівої коро-
нарної артерії (ОС ЛКА) є однією з най-

складніших форм ішемічної хвороби серця (ІХС) 
через великий об’єм міокарда, який залежить від 
кровопостачання цієї артерії [1]. Пацієнти похило-

го віку становлять особливу групу, адже вони часто 
мають супутні захворювання та високий ризик 
ускладнень під час і після реваскуляризації [2].
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Мета роботи – оцінити якість життя та віддалені результати після реваскуляризації основного стовбура лівої 
коронарної артерії (ОС ЛКА) у пацієнтів похилого віку. 

Матеріали і методи. Ретроспективне дослідження охопило 200 пацієнтів з ІХС віком від 60 до 74 років, яким про�
водили реваскуляризацію ОС ЛКА з вересня 2021 до липня 2024 року. Пацієнти були розподілені на дві групи: група 
А (n=150) – застосування черезшкірного коронарного втручання (ЧКВ) та група Б – аортокоронарного шунтування 
(АКШ) (n=50). Якість життя оцінювали за допомогою Сіетлської анкети стану здоров’я (SAQ). 

Результати. У пацієнтів обох груп відзначалося зниження функціонального класу стенокардії протягом 12 місяців 
(р=0,001 для обох груп). Частота інфаркту міокарда, повторних реваскуляризацій, гострих порушень мозкового 
кровообігу та однорічної летальності не відрізнялася між групами. Однак у групі А на 12,7 % рідше реєстрували 
несприятливі серцево�судинні та цереброваскулярні події порівняно з групою Б (р=0,034). За результатами SAQ, в 
обох групах покращилися всі показники. Через 1 місяць після втручання в групі А були значно вищими показники 
фізичної активності (р=0,002), задоволеності лікуванням (р=0,026) та ставлення до хвороби (р=0,043) порівняно з 
групою Б. Через 6 та 12 місяців різниці за цими показниками не спостерігали.

Висновки. Дослідження показало, що ЧКВ асоціюється з меншою частотою несприятливих серцево�судинних та 
цереброваскулярних подій порівняно з АКШ, при схожих показниках функціонального класу стенокардії та усклад�
нень. Обидва методи підвищують якість життя, але ЧКВ демонструє кращі результати через 1 місяць після перкутан�
ної реваскуляризації.

Ключові слова: ішемічна хвороба серця, похилий вік, аортокоронарне шунтування, черезшкірне коронарне 
втручання, MACCE, якість життя.
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втручання (ЧКВ), широко застосовуються для 
реваскуляризації ОС ЛКА, але вибір оптимальної 
тактики лікування в пацієнтів старшого віку зали-
шається предметом активного обговорення [3]. 
Оцінка якості життя та віддалених результатів є 
ключовими аспектами для розуміння ефективності 
цих методів, оскільки вони дають змогу враховува-
ти не лише клінічні показники, а й пацієнтоорієн-
товані результати [4]. 

Результати досліджень свідчать, що пацієнти 
похилого віку демонструють хороші ранні та дов-
гострокові результати після реваскуляризації міо-
карда як за допомогою ЧКВ, так і АКШ [5, 6, 7]. 
Однак вплив цих втручань на якість життя, функ-
ціональний стан і загальне самопочуття залиша-
ється недостатньо вивченим. Пацієнти з обмеже-
ною очікуваною тривалістю життя можуть мати 
більше користі від ЧКВ, тоді як особи з тривалішою 
перспективою життя мають бути поінформовані 
про баланс між початковим ризиком і потенційною 
перевагою показників виживання.

Мета роботи – оцінити якість життя та відда-
лені результати після реваскуляризації основного 
стовбура лівої коронарної артерії (ОС ЛКА) у паці-
єнтів похилого віку.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

Протокол дослідження було схвалено Комісією 
з етики Національного університету охорони 
здоров’я імені П.Л. Шупика. Від кожного пацієнта 
отримано інформовану згоду на дослідження. 

Дослідження охоплювало 200 пацієнтів з ІХС 
віком від 60 до 74 років, яким проводили реваску-
ляризацію ОС ЛКА з вересня 2021 року до липня 
2024 року. Залежно від методу реваскуляризації всі 
пацієнти були розподілені на дві групи: група А – 
застосування перкутанної реваскуляризації (ЧКВ) 
(n=150) та група Б – хірургічної реваскуляризації 
(АКШ) (n=50).

Критеріями залучення були: вік 60–75 років; 
пацієнти з діагнозом ІХС; пацієнти з даними коро-
нарографії, що вказує на ураження ОС ЛКА зі сте-
нозом діаметра ≥ 50 %. Критерії незалучення: від-
сутність ураження ОС ЛКА на ангіографії; наяв-
ність інших супутніх захворювань, які потребують 
кардіохірургічного втручання; відмова від участі в 
дослідженні. Основними методами реваскуляриза-
ції міокарда були ЧКВ, яке проводилося під час 
перебування пацієнта в катетеризаційній лабора-
торії, та АКШ, що виконувалося в операційній.

Проведення коронароангіографії 

Коронароангіографію (КАГ) проводили шля-
хом введення багатофункціонального катетера 

через променеву артерію або, за неможливості, 
через стегнову артерію. Оцінку ступеня ураження 
проводив досвідчений інтервенційний кардіолог за 
допомогою візуального вимірювання. Система 
коронарного кровообігу поділена на три основні 
артерії: передня міжшлуночкова гілка лівої коро-
нарної артерії (ПМГ ЛКА), обвідна гілка лівої коро-
нарної артерії (ОГ ЛКА) і права коронарна артерія 
(ПКА). Ураження в гілках, таких як діагональні або 
крайові гілки, були віднесені до коронарної артерії, 
до басейну якої вони належать. Стенозом вважали 
зменшення діаметра просвіту ≥ 50 %. Ураження ОС 
ЛКА було визначено аналогічно. 

Оцінку SYNTAX отримано шляхом підсумову-
вання індивідуальних балів для кожного окремого 
ураження, визначеного як ≥ 50 % обструкція про-
світу в коронарних артеріях ≥ 1,5 мм. Оцінки за 
шкалою SYNTAX були розраховані для всіх пацієн-
тів за допомогою спеціального програмного забез-
печення (доступне на http://www.syntaxscore.com/
calc/start.htm). Після цього бал SYNTAX був розді-
лений на тертилі: низький (≤ 16), проміжний (16–
22) і високий (> 22).

Також для уточнення ступеня вираження сте-
нотичного ураження застосовували внутрішньосу-
динне ультразвукове дослідження. Основним кри-
терієм важливості успіху стентування була площа 
просвіту після стентування. Для ОС ЛКА площу 
просвіту після стентування вважали достатньою, 
якщо її величина становила > 6 мм2 [8]. 

Аортокоронарне шунтування

Усім пацієнтам АКШ проводили через сере-
динний доступ з використанням штучного крово-
обігу. Паралельно із забором лівої внутрішньої 
грудної артерії виділяли велику підшкірну вену. 
Для забезпечення інтраопераційного захисту міо-
карда застосовували переміжну фібриляцію в умо-
вах помірної гіпотермії. Фібриляцію індукували 
електричним фібрилятором (Fi 20 M, Stockert 
GmbH) з генератором низької напруги, який пра-
цював на частоті 50 Гц, напрузі 12 В і струмі 25 мА. 
Тривалість кожного сеансу перетискання аорти не 
перевищувала 15 хв, а між сеансами дотримували-
ся мінімального інтервалу 5 хв. Після накладання 
дистальних анастомозів між коронарними судина-
ми і графтами та досягнення температури тіла 
пацієнта 34 °C проводили електричну дефібриля-
цію серця. Наступним етапом було накладання 
проксимальних анастомозів до аорти.

Оцінка якості життя 

Оцінку якості життя визначали за Сіетлською 
анкетою стану здоров’я (Seattle Angina Questionnaire 
(SAQ)) [9]. Опитувальник містить 19 запитань, які 
оцінюють стан респондента і згруповані в 5 шкал, 



31Оригінальні дослідження • Атеросклероз, ішемічна хвороба серцяА.О. Максаков, С.М. Фуркало

які охоплюють ключові аспекти ішемічної хвороби 
серця (ІХС): шкала обмеження фізичних наванта-
жень PL (Physical limitation), шкала стабільності 
нападів AS (Angina stability), шкала частоти нападів 
AF (Angina frequency), шкала задоволеності ліку-
ванням TS (Treatment satisfaction), шкала ставлення 
до хвороби DP (Disease perception). Оцінку стану 
здоров’я за шкалою фізичних обмежень (PL) про-
водили згідно з такими критеріями: 0–24 бали – 
поганий стан здоров’я, 25–49 балів – задовільний 
стан здоров’я, 50–74 бали – добрий стан здоров’я, 
75–100 балів – відмінний стан здоров’я. Для показ-
ника частоти нападів стенокардії використовують-

ся такі градації: 0–30 балів – щоденні напади стено-
кардії, 31–60 балів – щотижневі напади стенокардії, 
61–90 балів – щомісячні напади стенокардії, 100 
балів – повна відсутність стенокардії протягом 
останніх 4 тижнів.

Збір даних

У дослідженні проводили збір та аналіз демо-
графічних даних, таких як вік, стать, індекс маси 
тіла (ІМТ), статус куріння, анамнез ІХС та супутні 
захворювання. Також були досліджені результати 
інструментальних методів, зокрема ехокардіогра-
фії (ЕхоКГ) із вимірюванням фракції викиду ліво-

Таблиця 1
Вихідні характеристики пацієнтів похилого віку з ішемічною хворобою серця

Показник Група А (n=150) Група Б p

Вік, роки 67 (63; 71) 65 (62; 69) 0,116

Чоловіча стать, n (%) 130 (86,7 %) 39 (78,0 %) 0,143

ІМТ, кг/м2 27,10±2,93 28,60±4,65 0,056

ФВ ЛШ %, M±SD 51,60±9,84 51,4±10,9 0,856

>40 %, n (%) 21 (14,0 %) 8 (16,0 %) 0,728

ФК СН за NYHA, n (%)
I
II
III
IV

9 (6,00 %)
53 (35,3 %)
72 (48,0 %)
16 (10,7 %)

3 (6,00 %)
18 (36,0 %)
23 (46,0 %)
6 (12,0 %)

0,992

ФК стенокардії за ССS, n (%)
II
III
IV

37 (24,7 %)
92 (61,3 %)
21 (14,0 %)

5 (10,0 %)
33 (66,0 %)
12 (24,0 %)

0,054

Куріння > 10 років, n (%) 47 (31,3 %) 14 (28,0 %) 0,658

АГ, n (%) 106 (70,7 %) 41 (82,0 %) 0,116

ЦД, n (%) 28 (18,7 %) 12 (24,0 %) 0,138

ХОЗЛ, n (%) 10 (6,67 %) 2 (4,00 %) 0,492

ХНН, n (%) 15 (10,0 %) 6 (12,0 %) 0,690

ФП, n (%) 13 (8,67 %) 5 (10,0 %) 0,775

ПАС, % 9 (6,00 %) 3 (6,00 %) 1,00

ІМ в анамнезі, n (%) 29 (19,3 %) 8 (16,0 %) 0,599

ГПМК, n (%) 8 (5,33 %) 3 (6,00 %) 0,858

ЧКВ в анамнезі, n (%) 25 (16,7 %) 5 (10,0 %) 0,253

АКШ в анамнезі, n (%) 2 (1,13 %) 0 (0,00 %) 0,412

Потреба в нітрогліцерині, n (%) 23 (15,3 %) 12 (24,0 %) 0,162

ІМТ – індекс маси тіла; ФВ ЛШ – фракція викиду лівого шлуночка; СН – серцева недостатність; ФК – функціональний клас; АГ – артеріальна 
гіпертензія; ЦД – цукровий діабет; ХОЗЛ – хронічне обструктивне захворювання легень; ХНН – хронічна ниркова недостатність; ФП – фібриля�
ція передсердь; ПАС – периферійний атеросклероз; ІМ – інфаркт міокарда; ГПМК – гостре порушення мозкового кровообігу; ЧКВ – черезшкір�
ні коронарні втручання; АКШ – аортокоронарне шунтування.
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го шлуночка (ФВ ЛШ) та КАГ для оцінки уражен-
ня коронарних артерій. Також оцінювали динамі-
ку функціонального класу стенокардії, частоту 
віддалених ускладнень та показники якості жит-
тя. Функціональний клас (ФК) стенокардії визна-
чали відповідно до класифікації Canadian 
Cardiovascular Society (CCS) з використанням 
тредміл-тесту. ФК стенокардії визначали за най-
нижчим рівнем фізичного навантаження, яке про-
вокувало появу симптомів: I ФК – стенокардія 
виникала лише при значному фізичному наванта-
женні (інтенсивна ходьба); II ФК – напади при 
ходьбі понад 200 м; III ФК – напади при ходьбі 
100–200 м; IV ФК – поява симптомів у спокої або 
при мінімальних навантаженнях.

Статистичний аналіз

Результати повідомляли як середнє (M) ± 
стандартне відхилення (SD). У разі ненормально-
го розподілу результатів дані подавали як медіана 
(Me) і 1-й (Q25) і 3-й (Q75) квартилі – Me (Q25; 
Q75). При нормальному розподілі даних для 
визначення статистичної значущості використо-
вували t-критерій Стьюдента, а за відсутності 
нормального розподілу – непараметричний 
U-критерій Манна – Вітні. Для аналізу категорі-
альних змінних, таких як частота післяоперацій-
них ускладнень, застосовували критерій χ2 
Пірсона або точний критерій Фішера, залежно від 
ситуації. Однофакторний аналіз проводили із 
застосуванням непарного t-критерію для порів-
няння вимірюваних даних та точного критерію 
Фішера для порівняння підрахункових даних з 
метою виявлення статистично значущих факторів 

ризику великих несприятливих серцевих і судин-
но-мозкових подій (major adverse cardiac and 
cerebrovascular event, MACCE). Логістична регре-
сія факторів ризику МАССЕ містила всі показни-
ки з p<0,150 в однофакторному аналізі. Всі статис-
тичні аналізи виконували за допомогою програм-
ного забезпечення SPSS 22.0 (IBM Corporation, 
Нью-Йорк, США).

РЕЗУЛЬТАТИ

Аналіз демографічних показників не виявив 
статистично значущих відмінностей між групами, 
підтверджуючи їхню однорідність за віком і статтю 
(табл. 1).

Групи пацієнтів статистично значущо не від-
різнялися за основними супутніми захворювання-
ми (див. табл. 1).

Також групи дослідження статистично не від-
різнялися за частотою ураження ПМШГ ЛКА 
(р=0,846), ОГ ЛКА (р=0,219) та ДГ ЛКА (р=0,267) 
(табл. 2).

У пацієнтів групи А частота ураження правої 
коронарної артерії була на 34,0 % меншою (р=0,001) 
порівняно з групою Б. Крім того, в пацієнтів групи 
А значно рідше спостерігалося множинне коронар-
не ураження, ніж у групі Б (р=0,006), що свідчить 
про складніший характер ураження коронарних 
артерій у групі Б. Ці результати підтверджуються 
оцінкою за шкалою SYNTAX Score, яка була статис-
тично значущо нижчою в пацієнтів групи А порів-
няно з групою Б (23 (13; 31) проти 26 (16; 37) балів) 
(див. табл. 2).

Таблиця 2
Результати коронароангіографії в пацієнтів похилого віку з ішемічною хворобою серця

Показник Група А (n=150) Група Б (n=50) р

ПМШГ ЛКА, n (%) 115 (76,7 %) 39 (78,0 %) 0,846

ОГ ЛКА, n (%) 78 (52,0 %) 31 (62,0 %) 0,219

ДГ ЛКА, n (%) 4 (2,67 %) 3 (6,00 %) 0,267

ПКА, n (%) 57 (38,0 %) 36 (72,0 %) 0,001

Ізольоване ураження ОС ЛКА, n (%) 20 (13,3 %) 3 (6,00 %)

0,006Ураження ОС ЛКА + 1 КА, n (%) 33 (22,0 %) 5 (10,0 %)

Ураження ОС ЛКА + 2 КА, n (%) 70 (46,7 %) 22 (44,0 %)

Ураження ОС ЛКА + 3 КА, n (%) 27 (18,0 %) 20 (40,0 %)

Зони гіпокінезії, n (%) 18 (12,0 %) 7 (14,0 %) 0,711

SYNTAX Score 23 (13; 31) 26 (16; 37) 0,034

ПМШГ ЛКА – передня міжшлуночкова гілка лівої коронарної артерії; ОГ ЛКА – обвідна гілка лівої коронарної артерії; ДГ ЛКА – діагональна 
гілка лівої коронарної артерії; ПКА – права коронарна артерія; КА – коронарна артерія.
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За локалізацією ураження ОС ЛКА групи паці-
єнтів статистично значущо не відрізнялися 
(р=0,984; табл. 3). 

У пацієнтів обох груп спостерігалося статис-
тично значуще зниження ФК стенокардії впродовж 
12 місяців спостереження порівняно з вихідними 
значеннями (р=0,001 та р=0,001 відповідно; табл. 4). 

Аналіз динаміки ФК стенокардії не виявив ста-
тистично значущих відмінностей між групами 
дослідження на всіх етапах спостереження (див. 
табл. 4). 

Пацієнти обох груп статистично значущо не 
відрізнялися за частотою інфаркту міокарда 
(р=0,246), потребою в повторній реваскуляризації 

Таблиця 3
Розподіл пацієнтів похилого віку з ішемічною хворобою серця залежно від локалізації ураження осно-

вного стовбура лівої коронарної артерії

Ураження ОС ЛКА Група А (n=150) Група Б (n=50) р

Устя, n (%) 25 (16,7 %) 8 (16,0 %) 0,984

Середня третина, n (%) 31 (20,7 %) 10 (20,0 %)

Термінальний відділ, n (%) 94 (62,6 %) 32 (64,0 %)

ОС ЛКА – основний стовбур лівої коронарної артерії.

Таблиця 4
Динаміка функціонального класу стенокардії в пацієнтів похилого віку з ішемічною хворобою серця

Функціональний клас стенокардії Група А Група Б χ² p

До
(n1�n2=150–50)

I 0 (0,00 %) 0 (0,00 %) 2,35 0,308

II 20 (13,3 %) 8 (16,0 %)

III 101 (67,3 %) 37 (74,0 %)

IV 29 (19,4 %) 5 (10,0 %)

Через 6 міс
(n1�n2=147–48)

I 62 (42,2 %) 25 (52,1 %) 3,71 0,155

II 60 (40,8 %) 20 (41,7 %)

III 25 (17,0 %) 3 (6,20 %)

IV 0 (0,00 %) 0 (0,00 %)

Через 12 міс
(n1�n2=145–47)

I 51 (35,2 %) 23 (48,9 %) 5,45 0,065

II 71 (48,9 %) 22 (46,8 %)

III 23 (15,7 %) 2 (4,30 %)

IV 0 (0,00 %) 0 (0,00 %)

Таблиця 5
Ускладнення однорічного періоду в пацієнтів похилого віку з ішемічною хворобою серця

Ускладнення, n (%) Група А (n=150) Група Б (n=50) χ² p

Інфаркт міокарда 8 (5,33 %) 5 (10,0 %) 1,34 0,246

Повторна реваскуляризація 6 (4,00 %) 3 (6,00 %) 0,69 0,405

ГПМК 3 (2,00 %) 3 (6,00 %) 2,06 0,151

Летальність 6 (4,00 %) 3 (6,00 %) 0,349 0,555

МАССЕ 23 (15,3 %) 14 (28,0 %) 4,52 0,034

ГПМК – гостре порушення мозкового кровообігу; MACCE – основні негативні серцево�судинні та кардіоваскулярні події.
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Таблиця 6
Динаміка шкали обмеження фізичної активності згідно із SAQ у пацієнтів похилого віку з ішемічною 

хворобою серця

ФА Група А Група Б U test p

Шкала обмеження фізичних навантажень

До лікування (51–45) 37 (30,5; 49,5) 46 (35,0; 57,0) 932,5 0,115

Через 1 міс (48–42) 59 (52,25; 67,25) 50 (41,25; 61,75) 1394,5 0,002

Через 6 міс (45–38) 61 (51; 70) 63 (53; 71,25) 852,5 0,985

Через 12 міс (41–37) 61 (52; 70) 65 (54; 73) 726 0,749

p 0,0001 0,0001

Шкала стабільності нападів

До лікування (51–45) 41 (33; 46) 42 (36; 47) 972,0 0,198

Через 1 міс (48–42) 63 (57,75; 69) 63 (54,5; 70,75) 1050,5 0,734

Через 6 міс (45–38) 71 (64; 78) 71,5 (68; 78,75) 755,5 0,365

Через 12 міс (41–37) 71 (64; 78) 72 (67; 80) 681,5 0,444

p 0,0001 0,0001

Шкала частоти нападів стенокардії

До лікування (51–45) 64 (58; 73) 59 (51; 67) 1399,0 0,065

Через 1 міс (48–42) 83,5 (75,5; 87) 80,5 (71; 85) 1127,5 0,335

Через 6 міс (45–38) 84 (77; 91) 81 (73; 88) 979,0 0,258

Через 12 міс (41–37) 83 (74; 90) 83 (72; 90) 740,0 0,857

p 0,0001 0,0001

Шкала задоволеності лікуванням

До лікування (51–45) 49 (44; 58) 51 (44; 61) 1100,5 0,733

Через 1 міс (48–42) 70 (61,75; 77,75) 65 (59,25; 75,75) 1197,5 0,026

Через 6 міс (45–38) 75 (67; 83) 72 (65,25; 79) 981,5 0,249

Через 12 міс (41–37) 74 (69; 80) 77 (68; 81) 717,0 0,681

p 0,0001 0,0001

Шкала ставлення до хвороби

До лікування (51–45) 41 (35; 48,5) 43 (35; 48) 1173,5 0,851

Через 1 міс (48–42) 54 (49; 63) 51,5 (43,5; 56) 1240,5 0,043

Через 6 міс (45–38) 62 (54; 71) 60,5 (51,25; 65,75) 1033,5 0,103

Через 12 міс (41–37) 66 (59; 74) 66 (59; 73) 808,9 0,620

p 0,0001 0,0001

ФА – фізична активність.
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Рис. 1. Оцінка стану здоров’я за шкалою обмеження фізичної активності згідно зі SAQ у групі А.

Таблиця 7
Динаміка стану здоров’я згідно зі шкалою обмеження фізичної активності 

Показник Група А Група Б χ² p

До лікування Поганий стан 4/51 (7,80 %) 5/45 (11,1 %) 2,40 0,300

Задовільний стан 34/51 (67,7 %) 23/45 (51,1 %)

Добрий стан 13/51 (24,5 %) 17/45 (37,8 %)

Відмінний стан 0/51 (0,00 %) 0/45 (0,00 %)

Через 1 міс Поганий стан 0/48 (0,00 %) 0/42 (0,00 %) 6,70 0,028

Задовільний стан 11/48 (22,9 %) 20/42 (47,6 %)

Добрий стан 33/48 (68,8 %) 22/42 (52,4 %)

Відмінний стан 4/48 (8,50 %) 0/42 (0,00 %)

Через 6 міс Поганий стан 0/45 (0,00 %) 0/38 (0,00 %) 0,06 0,969

Задовільний стан 9/45 (20,0 %) 8/38 (21,1 %)

Добрий стан 28/45 (62,2 %) 24/38 (63,2 %)

Відмінний стан 8/45 (17,8 %) 6/38 (15,8 %)

Через 12 міс Поганий стан 0/41 (0,00 %) 0/37 (0,00 %) 0,376 0,840

Задовільний стан 10/41 (24,4 %) 7/37 (18,9 %)

Добрий стан 24/41 (58,5 %) 23/37 (62,2 %)

Відмінний стан 7/41 (17,1 %) 7/37 (18,9 %)
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Таблиця 8
Динаміка частоти нападів стенокардії згідно із SAQ у групах дослідження

Показники Група А Група Б χ² p

До лікування Щоденні напади 7/51 (13,7 %) 8/45 (17,8 %) 0,335 0,837

Щотижневі напади 25/51 (49,0 %) 22/45 (48,9 %)

Щомісячні напади 19/51 (37,3 %) 15/45 (33,3 %)

Відсутні напади 0/51 (0,00 %) 0/45 (0,00 %)

Через 1 міс Щоденні напади 0/48 (0,00 %) 0/42 (0,00 %) 1,94 0,387

Щотижневі напади 2/48 (4,10 %) 5/42 (11,9 %)

Щомісячні напади 20/48 (41,7 %) 15/42 (35,7 %)

Відсутні напади 26/48 (54,2 %) 22/42 (52,4 %)

Через 6 міс Щоденні напади 0/45 (0,00 %) 0/38 (0,00 %) 1,58 0,545

Щотижневі напади 3/45 (6,70 %) 3/38 (7,90 %)

Щомісячні напади 19/45 (42,2 %) 11/38 (28,9 %)

Відсутні напади 23/45 (51,1 %) 24/38 (63,2 %)

Через 12 міс Щоденні напади 0/41 (0,00 %) 0/37 (0,00 %) 0,53 0,765

Щотижневі напади 4/41 (9,76 %) 3/37 (8,11 %)

Щомісячні напади 16/41 (39,0 %) 12/37 (32,4 %)

Відсутні напади 21/41 (51,24 %) 22/37 (59,49 %)
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Рис. 2. Оцінка стану здоров’я за шкалою обмеження фізичної активності згідно зі SAQ у групі Б. 
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(р=0,405), частотою гострого порушення мозково-
го кровообігу (р=0,151) та однорічною летальністю 
з усіх причин (р=0,555) (табл. 5).

У пацієнтів групи А у віддаленому періоді ста-
тистично значущо рідше (на 12,7 %; р=0,034) фіксу-
валися МАССЕ порівняно з групою Б (див. табл. 5).

Відповідно до опитувальника SAQ у пацієнтів 
обох груп спостерігалося статистично значуще 
покращання за всіма шкалами опитувальника, 
такими як обмеження фізичної активності, ста-
більності нападів стенокардії, частоти нападів сте-
нокардії, задоволеності лікуванням, ставлення до 
хвороби (табл. 6).

Через 1 місяць після втручання в пацієнтів 
групи А показник обмеження фізичної активності 
був статистично значущо вищим порівняно з гру-
пою Б (59 (52,25; 67,25) проти 50 (41,25; 61,75) балів, 
р=0,002). Надалі, через 6 (р=0,985) та 12 місяців 
(р=0,749) після втручання статистично значущої 
відмінності між групами дослідження щодо обме-
ження фізичної активності не спостерігалося (див. 
табл. 6). 

Також через 1 місяць після втручання в пацієн-
тів групи А показник задоволеності лікуванням 
був статистично значущо вищим порівняно з паці-
єнтами групи Б (70 (61,75; 77,75) проти 65 (59,25; 
75,75) балів, р=0,026) (див. табл. 6). 

Схожі результати також були отримані при 
аналізі шкали ставлення до хвороби згідно з SAQ. 
Хоча вихідний рівень ставлення до хвороби був 
подібним у пацієнтів обох груп (р=0,851), через 
місяць після втручання в групі А спостерігалися 
статистично значущо вищі ці показники порівняно 
з групою Б (54 [49; 63] проти 51,5 [43,5; 56] бала, 
р=0,043). Однак через 6 місяців (р=0,103) та через 

12 місяців (р=0,620) значущих відмінностей між 
групами щодо цього показника не виявлено (див. 
табл. 6).

У подальшому на основі аналізу обмеження 
фізичної активності нами було проведено оцінку 
стану здоров’я пацієнтів. Так, пацієнти груп дослі-
дження статистично значущо не відрізнялися за 
станом здоров’я на вихідному етапі (р=0,300), через 
6 (р=0,969) та 12 місяців (р=0,840) (табл. 7). 

Через 1 місяць після втручання пацієнти групи 
А характеризувалися кращим станом здоров’я 
порівняно з пацієнтами групи Б (р=0,028; див. 
табл. 7). 

Загалом, на тлі проведених ЧКВ у пацієнтів 
групи А спостерігалася позитивна динаміка стану 
здоров’я, до втручання лише 24,5 % пацієнтів цієї 
групи мали добрий або відмінний стан здоров’я, 
тоді як через 12 місяців спостереження уже 75,6 % 
пацієнтів мали добрий або відмінний стан здоров’я 
(р=0,001; рис. 1).

Схожа картина також фіксувалася і в пацієнтів 
групи Б. До проведення АКШ у пацієнтів групи Б у 
37,8  % визначався добрий або задовільний стан 
здоров’я, тоді як через 12 місяців після АКШ 
добрий або задовільний стан здоров’я визначався у 
81,1 % пацієнтів (р=0,0001; рис. 2).

На основі аналізу шкали частоти нападів сте-
нокардії був проведений розподіл пацієнтів дослід-
них груп залежно від значень цього показника 
(табл. 8).

Пацієнти обох груп не відрізнялися між 
собою щодо частоти нападів стенокардії до втру-
чання (р=0,837), через 1 місяць (р=0,387), через 6 
місяців (р=0,545) та через 12 місяців (р=0,765) 
(див. табл. 8). 

 

0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%
90%

100%

1 6 12 

   

Рис. 3. Оцінка частоти нападів стенокардії згідно зі SAQ у групі А.
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Загалом нами встановлена статистично зна-
чущо позитивна динаміка щодо частоти нападів 
стенокардії у пацієнтів групи А впродовж 12 міся-
ців спостереження (р=0,001), а саме у 51,24  % 
пацієнтів групи А через 12 місяців після ЧКВ вза-
галі не зареєстровано нападів стенокардії протя-
гом 4 тижнів до опитування, тоді як до проведен-
ня ЧКВ у всіх 100 % пацієнтів упродовж останніх 
4 тижнів до аналізу реєструвалася стенокардія 
(рис. 3).

У 59,49  % пацієнтів групи Б через 12 місяців 
після проведення АКШ не зафіксовано жодного 
нападу стенокардії упродовж 4 тижнів до анкету-
вання, тоді як до АШК усі 100  % пацієнтів мали 
напади стенокардії (р=0,001; рис. 4).

ОБГОВОРЕННЯ

Результати дослідження показали, що дослі-
джувані групи не мали статистично значущих від-
мінностей щодо функціонального класу стенокар-
дії на всіх етапах спостереження, а також частоти 
однорічних ускладнень, таких як інфаркт міокарда, 
необхідність повторної реваскуляризації, гостре 
порушення мозкового кровообігу та однорічної 
летальності з будь-яких причин. Водночас частота 
несприятливих серцево-судинних та церебровас-
кулярних подій статистично значущо рідше спо-
стерігалася при ЧКВ порівняно з АКШ. 

Отримані дані частково узгоджуються з резуль-
татами низки рандомізованих контрольованих 
досліджень та метааналізів, що порівнювали ефек-
тивність АКШ і ЧКВ у пацієнтів з ураженням ОС 
ЛКА. Дослідження SYNTAX, NOBLE та EXCEL 

свідчать про подібну летальність між цими двома 
методами реваскуляризації, але відмінності сто-
совно ризику повторної реваскуляризації, інфарк-
ту міокарда та інших ускладнень залежать від 
складності анатомії коронарних артерій і значень 
балу SYNTAX [5–7]. 

Метааналізи додатково підтверджують пере-
вагу АКШ у пацієнтів із високим балом SYNTAX, 
тоді як у пацієнтів із низьким або середнім балом 
обидва підходи демонструють схожу ефективність 
[10, 11]. У нашому ж дослідженні у пацієнтів, яким 
виконували АКШ, вихідні значення SYNTAX були 
статистично значущо вищими порівняно з пацієн-
тами, яким виконували лише ЧКВ. Однак удоско-
налення технологій і методик ЧКВ сприяло покра-
щанню результатів лікування та зниженню кіль-
кості ускладнень, особливо в пацієнтів старшого 
віку [12]. 

Одним із важливих показників віддаленого 
періоду вважається якість життя пацієнтів. Для 
того щоб оцінити якість життя, пов’язану зі 
здоров’ям, проводиться комплексний аналіз фізич-
ного або психічного стану здоров’я людей [13]. 
Загалом сприйняття якості життя (ЯЖ) залежить 
від культури і цінностей індивіда, де він живе, і 
пов’язане з його цілями, очікуваннями, стандарта-
ми та проблемами [14]. 

Упродовж однорічного періоду спостережен-
ня в пацієнтів як після ЧКВ, так і після АКШ спо-
стерігалося статистично значуще покращання 
показників за всіма шкалами опитувальника SAQ, 
такими як обмеження фізичної активності, ста-
більності нападів стенокардії, частоти нападів 
стенокардії, задоволеності лікуванням, ставлення 
до хвороби.
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Рис. 4. Оцінка частоти нападів стенокардії згідно зі SAQ у групі Б.



39Оригінальні дослідження • Атеросклероз, ішемічна хвороба серцяА.О. Максаков, С.М. Фуркало

Дослідження M.S. Abdallah та співавторів, у 
якому для аналізу ЯЖ використовували опиту-
вальник SF-36, показало, що пацієнти, які перене-
сли АКШ, мали кращу ЯЖ у період від 6 місяців 
до двох років порівняно з тими, хто переніс ЧКВ; 
однак ці відмінності не були статистично значу-
щими [15]. Своєю чергою дослідження R. Yazdani-
Bakhsh та співавторів показало, що у пацієнтів, 
які перенесли ЧКВ, через 6 місяців після реваску-
ляризації спостерігали значно вищий показник 
ЯЖ порівняно з проведенням АКШ [16]. Однак, 
продовжуючи протягом 24 місяців це спостере-
ження, автори не виявили суттєвих відмінностей 
між групами. Що стосується покращання ЯЖ в 
обох групах, більшість пацієнтів почувалися 
краще після лікування, і лише кілька пацієнтів 
почувалися так само або гірше, ніж до лікування. 
Схожі результати також були отримані в іншому 
дослідженні, проведеному S. Singh та співавтора-
ми в Індії [17]. 

Варто також зазначити, що в дослідженні 
D. Capodanno та співавторів більшість пацієнтів з 
групи АКШ після операції почувалися значно 
гірше, ніж пацієнти з групи ЧКВ. Оскільки в цьому 
досліджені АКШ здебільшого проводиться при 
подвійному та потрійному ураженні коронарних 
судин порівняно з односудинними ураженнями 
при ЧКВ [18], пацієнти після АКШ можливо почу-
валися краще на тлі гіршого вихідного стану. 
Водночас деякі пацієнти почувалися гірше та могли 
страждати від інших супутніх захворювань. 
Зокрема, як зазначається в низці досліджень, паці-
єнти, яким виконували АКШ, мають набагато біль-
шу частоту фібриляції передсердь, ніж ті, яким 
проводили ЧКВ, що зазвичай істотно погіршує 
якість життя [19–21]. 

Крім того, у дослідженні S.J. Baron та співавто-
рів проведення АКШ асоціювалося з нижчим рів-
нем покращання загальної ЯЖ порівняно із засто-
суванням ЧКВ [22]. Ба більше, порівняльне дослі-
дження S.V. Arnold та співавторів показало, що 
через 6 місяців лікування ЯЖ пацієнтів, яким про-
водили ЧКВ (48,3 %), була істотно вищою, ніж при 
проведенні АКШ (47,6  %) [23]. Ці результати 
можуть бути насамперед обумовлені появою 
покритих стентів, які, за даними контрольованих 
досліджень, характеризуються дуже низькою час-
тотою тромбозу та рестенозу стента і, відповідно, 
низькою потребою в повторних втручаннях при 
застосуванні ЧКВ [24, 25].

У систематичному огляді та метааналізі 
A. Dimagli та співавторів, що охоплювали 5 рандо-
мізованих контрольованих досліджень, у яких 
брали участь 10 760 пацієнтів, специфічна та 
загальна ЯЖ пацієнтів із комплексною ішемічною 
хворобою серця, яким проводили реваскуляриза-

цію, через 1 місяць спостереження фіксувалася 
вищою В пацієнтів після ЧКВ, тоді як через 6 та 12 
місяців ЯЖ була істотно вищою після проведення 
АКШ [26]. Надалі, через 36–60 місяців не спостері-
галося відмінностей між ЧКВ та АКШ щодо загаль-
них показників ЯЖ. 

У нашому ж дослідженні, як і у роботі 
A. Dimagli та співавторів, через 1 місяць після втру-
чання в пацієнтів з ЧКВ показник обмеження 
фізичної активності, задоволеності лікуванням та 
ставлення до хвороби був статистично значущо 
вищим порівняно з групою, в якій застосовувалося 
АКШ. На нашу думку, результати значного покра-
щання ЯЖ через 1 місяць після ЧКВ відображають 
менш інвазивний характер процедури ЧКВ порів-
няно з АКШ, зокрема меншу кількість процедур-
них ускладнень, коротшу тривалість перебування 
та швидше відновлення. Навпаки, більшість паці-
єнтів, яким проводять АКШ, відчувають біль у 
місці хірургічного доступу протягом перших кіль-
кох тижнів після операції та проходять кардіоло-
гічну реабілітацію [27]. Реабілітація після АКШ 
обмежує багато загальних аспектів фізичної 
мобільності, зокрема ходьбу, прийняття душу та 
участь у повсякденній діяльності, протягом пер-
ших кількох тижнів і місяців, але зазвичай ці обме-
ження знімаються через 6 місяців.

ВИСНОВКИ

1. У досліджуваних групах спостерігалося ста-
тистично значуще зниження функціонального 
класу стенокардії впродовж 12 місяців спостере-
ження порівняно з вихідними значеннями (р=0,001 
та р=0,001 відповідно).

2. У пацієнтів , яким проводили черезшкірне 
коронарне втручання, частота МАССЕ була статис-
тично значущо меншою на 12,7 % (р=0,034) порів-
няно з пацієнтами, яким проводили аортокоронар-
не шунтування, до того ж у пацієнтів після через-
шкірного коронарного втручання статистично зна-
чущо вищою була свобода від виникнення МАССЕ 
впродовж 12 місяців спостереження порівняно з 
пацієнтами після аортокоронарного шунтування.

3. Відповідно до опитувальника SAQ, впро-
довж однорічного періоду спостереження в пацієн-
тів і після черезшкірного коронарного втручання, і 
після аортокоронарного шунтування спостерігало-
ся статистично значуще покращання всіх показни-
ків за шкалами опитувальника, таких як обмежен-
ня фізичної активності, стабільності нападів стено-
кардії, частоти нападів стенокардії, задоволеності 
лікуванням, ставлення до хвороби.

4. Через 1 місяць після втручання в пацієнтів, 
яким проводили черезшкірне коронарне втручан-
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ня, фіксували статистично значущо вищі показни-
ки фізичної активності (59 (52,25; 67,25) проти 50 
(41,25; 61,75) балів, р=0,002), задоволеності ліку-
ванням (70 (61,75; 77,75) проти 65 (59,25; 75,75) 
балів, р=0,026) та ставлення до хвороби (54 (49; 63) 

проти 51,5 (43,5; 56) бала, р=0,043) порівняно з 
пацієнтами, яким проводили аортокоронарне шун-
тування, тоді як на всіх інших етапах спостережен-
ня статистично значущої різниці не спостерігалося 
(р>0,05).
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Evaluation of quality of life and long-term outcomes following revascularization of the left main 

coronary artery in older adults
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The aim – to analyze quality of life and long�term outcomes following revascularization of the left main coronary artery 
(LMCA) in elderly patients.

Materials and methods. This retrospective study included 200 patients with coronary artery disease aged 60 to 74 
years, who underwent LMCA revascularization between September 2021 and July 2024. Patients were divided into two 
groups: Group A – percutaneous coronary intervention (PCI) (n=150) and Group B – coronary artery bypass grafting 
(CABG) (n=50). Quality of life was assessed using the Seattle Angina Questionnaire (SAQ).

Results. Both groups showed a reduction in the functional class of angina over a 12�month period (p=0.001 for both 
groups). The incidence of myocardial infarction, repeat revascularization, acute cerebrovascular events, and one�year 
mortality did not differ between groups. However, in Group A, adverse cardiovascular and cerebrovascular events were 
12.7 % less frequent compared to Group B (p=0.034). According to SAQ results, all parameters improved in both groups. 
One month after the intervention, Group A showed significantly higher scores in physical activity limitation (p=0.002), 
treatment satisfaction (p=0.026), and disease perception (p=0.043) compared to Group B. No significant differences were 
observed between the groups at 6 and 12 months for these parameters.

Conclusions. The study demonstrated that PCI is associated with a lower frequency of adverse cardiovascular and 
cerebrovascular events compared to CABG, with similar functional class and complication rates. Both methods resulted 
in improved quality of life, with PCI showing better outcomes one month after revascularization.

Key words: ischemic heart disease, elderly age, coronary artery bypass grafting, percutaneous coronary interventions, 
MACCE, quality of life.


