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Вступ

Вибір антиаритмічних пре-
паратів при постійній фібри-
ляції передсердь (ФП) є акту-
альним. Останнім часом у те-
рапії ФП все частіше викорис-
товують комбінацію препа-
ратів, що дозволяє ефективно
контролювати частоту серце-
вих скорочень (ЧСС) з підви-
щенням толерантності до на-
вантаження і якості життя (ЯЖ)
пацієнтів, подовжувати їх жит-
тя, запобігати ускладненням
та знижувати захворюваність і
смертність [2; 3].

Робота виконана у рамках
НДР «Функціональні проби та
інтерпретація досліджень варіа-
бельності серцевого ритму»
МОН України, номер держреє-
страції 010U003327.

Схеми комбінованої терапії
постійної ФП вважаються най-
більш доцільними [1; 2; 5]. Ви-
користання бета-адренобло-
каторів (метопрололу і карве-
дилолу) у контрольованих ран-
домізованих дослідженнях па-
цієнтів із хронічною серцевою
недостатністю (ХСН) при до-
повненні до стандартної тера-
пії дигоксином, діуретиками та
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інгібіторами АПФ на фоні си-
нусового ритму і ФП показало
їх ефективність у покращанні
клініко-гемодинамічних показ-
ників, але менш значущу у
групі пацієнтів з ФП [5; 6]. При
цьому автори не вказують на
форму ФП. Відомі джерела [7;
8], в яких обговорюється можли-
вість використання комбінації
аміодарону і карведилолу у па-
цієнтів із ХСН на фоні синусо-
вого ритму з високим ризиком
розвитку раптової смерті.

Нами не виявлено робіт, в
яких проводилося б дослід-
ження комбінованої терапії
постійної ФП аміодароном і бета-
адреноблокаторами (метопро-
лол або карведилол).

Метою роботи є проведення
порівняльного аналізу ефек-
тивності комбінації аміодарону з
метопрололом й аміодарону з
карведилолом для подальшої
оптимізації терапії постійної ФП.

Матеріали та методи
дослідження

У стаціонарних умовах об-
стежено 26 пацієнтів (18 чо-
ловіків і 8 жінок) із постійною
ФП віком від 48 до 77 років

(55±9). «Аритмологічний»
анамнез пацієнтів становив від
0,4 до 15 років. Артеріальна
гіпертензія (АГ) м’якого, помір-
ного та тяжкого ступенів вияв-
лена у 4 пацієнтів, хронічну іше-
мічну хворобу серця (ХІХС)
безбольової форми діагносто-
вано у 4 пацієнтів, поєднання
обох нозологій — у 18. У всіх
обстежених діагностовано ХСН
I–III ФК за класифікацією Нью-
Йоркської Асоціації серця
(NYHA). Діагноз ХІХС верифі-
ковано за допомогою клініко-
лабораторних методів, що вклю-
чали: ліпідний спектр, дані
електрокардіограми (ЕКГ), на-
вантажувальних тестів — ве-
лоергометрії (ВЕМ) і холтер-
радіомоніторингу ЕКГ. Клініко-
лаборатоні методи для верифі-
кації АГ включали: визначення
в крові рівня креатиніну, калію
і натрію, контроль артеріально-
го тиску (АТ) на обох плечових
артеріях, дані ЕКГ і ехокардіо-
графії (ЕхоКГ), огляд окуліста
(наявність змін на очному дні).

До початку обстеження па-
цієнти протягом 24 год не вжи-
вали кави, алкоголю і медич-
них препаратів.
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Оцінка ЯЖ в балах прово-
дилася за шкалою Ferrans &
Power (інститут MAPI), вимірю-
вання систолічного (САТ, мм
рт. ст.) і діастолічного артері-
ального тиску (ДАТ, мм рт. ст.)
— за методом Короткова, реє-
страція показників варіабель-
ності серцевого ритму (ВСР):
ЧСС, абсолютне значення за-
гальної потужності (ТР, мс2) у
кліностазі й активному орто-
стазі. Реєстрацію ЕКГ викону-
вали в 12 стандартних відве-
деннях.

Ехокардіографічне дослід-
ження проводили сканером
“SIM 5000 plus” (Italia) з визна-
ченням стандартних кардіо-
метричних параметрів: кінце-
во-діастолічний розмір (КДР,
мм) лівого шлуночка (ЛШ),
кінцево-систолічний розмір
(КСР, мм) ЛШ, товщину зад-
ньої стінки (ТЗС) ЛШ у діасто-
лу і систолу, товщину між-
шлуночкової перегородки (МШП)
у діастолу і систолу, діаметр
лівого передсердя (ЛП) і фрак-
цію викиду (ФВ, %).

Спектральний аналіз ВСР
проводили на комп’ютерному
електрокардіографі “CardioLab
2000”. Аналізували середні 5 хв
7-хвилинного запису ЕКГ у
II стандартному відведенні.

Дані ЕхоКГ ЯЖ оцінювали
до і через місяць терапії, по-
казники ЧСС, САТ, ДАТ і ТР
спектра ВСР — до терапії, на
висоті гострої фармакологічної
проби (ГФП) з аміодароном
(через 2 год після прийому пре-
парату) і через місяць терапії.

Пацієнти отримували ба-
зисну терапію, що включала:
аміодарон за схемою (600–800 мг
/добу з наступним зниженням
дози), еналаприлу малеат (5–
10 мг/добу з подальшим тит-
руванням дози), антитромбо-
тичні препарати (варфарин,
фенілін (за схемою) або аце-
тилсаліцилова кислота (100 мг
/добу)), за показаннями: фуро-
семід (40–80 мг/добу) або
гідрохлортіазид (12,5–25 мг/до-
бу), нітрати (ізосорбідадиніт-
рат 10–20 мг/добу). Методом
рандомізації було виділено 2

групи пацієнтів: група А+М (12
осіб), які отримували до основ-
ної терапії метопролол 12,5–
50 мг/добу, група А+К (14 осіб) —
карведилол 6,25–12,5 мг/добу.

Критеріями ефективності
терапії постійної ФП було під-
вищення ЯЖ кожного пацієн-
та, зменшення проявів клініч-
них синдромів, ефективний
контроль ЧСС і гемодинаміч-
них показників.

Статистичний аналіз прово-
дився за допомогою програм-
ного пакета Excel, Mathcad
2001 profession з використан-
ням параметричних (визначен-
ня середнього значення (М) та
його стандартного відхилення
(sd)) і непараметричних крите-
ріїв (критерій Вілкоксона (Т) і
Розенбаума) з оцінкою віро-
гідності (Р<0,05).

Результати дослідження
та їх обговорення

До терапії групи пацієнтів
за більшістю клінічних ознак
були рівнозначними, однак па-
цієнти групи А+К мали вищий
ступінь АГ, ФК ХСН і ЧСС
(табл. 1).

До початку терапії у групі
А+М ФК ХСН у середньому ста-
новив 2,6±0,8, а через 1 міс
терапії — 1,8±0,4; у групі А+К
— 2,9±0,3 і 1,7±0,3 відповідно.
Ступінь зниження був вищим у
групі А+К (Р<0,05).

Терапія ФП характеризува-
лася підвищенням ЯЖ паці-
єнтів, причому ступінь її під-
вищення був більшим у групі
А+К (126±9 проти 121±12 балів
у групі А+М; Р<0,05).

До терапії у кліностазі біль-
шою ЧСС була у групі А+К,
Р<0,05 (табл. 2). Ортостатич-
на проба супроводжувалася під-
вищенням ЧСС у середньому
на 9 % у кожній групі. Під час
проведення ГФП з аміодаро-
ном спостерігалася тенденція
до зниження ЧСС в обох гру-
пах (А+М на 12 %, А+К — на
9 %) і збереження її реакції на
ортостаз, але ступінь під-
вищення був більшим у групі
А+К. Після закінчення 1-го мі-
сяця терапії було досягнуто стій-

кого переходу від тахі- до еусис-
толічної форми ФП, що харак-
теризувалося вірогідним зни-
женням ЧСС в обох групах:
А+М на 27 % і більш значуще
її зниження у групі А+К — на 36 %
(Р<0,05). Реакція ЧСС на ор-
тостатичну пробу в обох групах
зберігалася, при цьому ступінь
її приросту становив по 10 %.
За результатами терапії віро-
гідної різниці між значеннями
ЧСС у групах не було.

До терапії у кліностазі САТ
і ДАТ у досліджуваних групах
суттєво не розрізнялися, реак-
ція на ортостаз була негатив-
ною та характеризувалася не-
вірогідним підвищенням САТ і
відсутністю реакції ДАТ. На
висоті ГФП вірогідних змін САТ
і ДАТ не відбувалося, а реак-
ція на ортостаз залишалася та-
кою, як і до проведення ГФП.
Через місяць терапії у групах
пацієнтів невірогідно стабілі-
зувалися САТ і ДАТ: на 10 і 13 %
у групі А+М і на 9 і 16 % у групі
А+К відповідно. Під час прове-
дення ортостатичної проби у
групах відзначалося підвищен-
ня показників ДАТ і зниження
САТ, але більше у групі А+К.
За результатами терапії від-
мінностей між групами щодо
САТ і ДАТ не було.

До початку терапії ТР спек-
тра ВСР у групі А+М була ви-
щою на 16 % (Р<0,05) порівня-
но з групою А+К. Ортостатич-
на проба супроводжувалася
невірогідним зниженням по-
казників ТР в обох групах і до-
рівнювала відповідно 23 і 8 %.
На висоті ГФП з аміодароном
відбулося підвищення ТР
спектра ВСР у групі А+М на 37 %
(Р<0,05), у групі А+К — на 39 %
(Р<0,05) зі збереженням ре-
акції на ортостаз, однак сту-
пінь зниження показників під-
вищився тільки у групі А+К (з
8 до 46 %). Терапія супровод-
жувалася подальшим підви-
щенням ТР спектра ВСР у по-
рівнюваних групах. Так, у групі
А+М підвищення ТР на 23 %
(Р<0,05) порівняно з початко-
вими даними, у групі А+К — на
35 % (Р<0,05), а ТР спектра
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ВСР у групах в ортостазі від-
повідала реакції ЧСС (Р<0,05).
При цьому ступінь зниження
підвищився в обох групах на 5
і 10 % відповідно. За підсумка-
ми ТР спектра ВСР була ви-
щою у групі А+М (як і до почат-
ку терапії), але ступінь підви-
щення був менший, ніж у групі
А+К.

Останнім часом у терапії пос-
тійної форми ФП для контро-
лю ЧСС все частіше викорис-
товується аміодарон, у якого
доведена здатність знижувати
смертність у пацієнтів з кар-
діальною патологією і який
включено у рекомендації Євро-
пейського товариства кардіо-
логів з лікування ХСН, профі-
лактики раптової смерті [2; 4].
Також доведено, що бета-ад-
реноблокатори як препарати
базисної терапії ХСН покращу-
ють її перебіг і показники ЯЖ,
знижують ризик смерті цих паці-
єнтів до 35 % [6; 9]. У дослі-
дженні СОМЕТ (2002) порівню-
валась ефективність мето-
прололу і карведилолу у терапії
ХСН та їх вплив на ЯЖ паці-
єнтів. Відмічено перевагу ос-
таннього завдяки його пози-
тивним кардіо-, гемодинаміч-
ному і антиремоделюючому
ефектам [9]. Однак дослі-
дження дії комбінації аміодаро-
ну з метопрололом і карведи-
лолом були проведені тільки у

Таблиця 2
Показники гемодинаміки і варіабельності серцевого ритму

у пацієнтів із постійною фібриляцією передсердь на етапах терапії, M±sd

Показники Етапи терапії
Групи пацієнтів

Група А+М Група А+К
Кліностаз Ортостаз Кліностаз Ортостаз

ЧСС, уд/хв До терапії 106±19 115±21 114±25** 124±25
ГФП 93±18 99±19 105±28 118±28

1 міс терапії 77±9* 86±9* 74±8* 83±8*
САТ, мм рт. ст. До терапії 141±20 141±24 145±14 148±14

ГФП 139±19 140±20 143±15 144±16
1 міс терапії 130±10 129,0±13,2 130±10 124±7**

ДАТ, мм рт. ст. До терапії 95±14 93±11 96±13 100±12
ГФП 92±10 91±10 92±10 93±8

1 міс терапії 83±5 84±7 80±6 85±5*,**
TP, мс2 До терапії 15969±10241** 12229±9598 13381±14689  12273±12683

ГФП 25236±22197* 20252±16273* 21784±25184* 11716±8171
1 міс терапії 20764±6892* 14881±6420 20521±13025* 16782±7905**

Примітка. * — Р<0,05 — у групах до початку та через 1 міс терапії; ** — Р<0,05 — між групами до початку та
через 1 міс терапії.

Таблиця 1
Клінічна характеристика груп пацієнтів

із постійною фібриляцією передсердь до терапії, M±sd, %

Показники Групи пацієнтів
А+М, n=12 А+К, n=14

Вік, роки 59±11 60±7
Стать 8 чол., 4 жін. 10 чол., 4 жін.
Тривалість ФП, років 5,4±5,0 4,6±4,0
Форма ФП, абс. (%)
еусистолічна 1 (8) -
тахісистолічна 11 (91) 14 (100)

Ступінь АГ, абс. (%)
м’який 1 (8) -
помірний 5 (42) 8 (57)*
тяжкий 3 (25) 5 (36)*
немає 3 (25) 1 (7)

ХІХС, абс. (%)
стенокардія
напруження, ФК

II 4 (33) 3 (21)
III 3 (25) 2 (14)

безбольова форма 4 (33) 6 (43)
ХСН, ФК, абс. (%)

I - 1 (7)
II 4 (33) 5 (36)
III 8 (67) 8 (57)

Стадія ХСН, абс. (%)
I 4 (33) 3 (21)
II A 8 (67) 11 (79)

ЯЖ, бали 110±11 111±12
АТ, мм рт. ст. 142±18/94±14 144±17/96±13
ЧСС, уд/хв 106±19 114±25*
ТЗС ЛШ в діастолу, мм 12,7±2,3 12,8±2,2
ТЗС ЛШ в систолу, мм 11,2±4,0 8,7±3,5
Розмір ЛП, мм 40,0±6,3 42,0±5,8
ФВ, % 50±12 52±12

Примітка. * Р<0,05 — розбіжність між групами.
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хворих із синусовим і не ви-
вчалися при постійній формі
ФП.

У нашому дослідженні від-
мічено позитивний вплив ком-
бінованої терапії аміодарону з
бета-адреноблокаторами у
пацієнтів із постійною ФП на
ЯЖ, ефективний контроль
ЧСС та інших клініко-гемоди-
намічних показників. При цьо-
му комбінація аміодарону з
карведилолом виявилася
більш ефективною як для кон-
тролю ЧСС і підвищення ЯЖ
пацієнтів, так і до зниження ФК
ХСН.

Висновки

1. Терапія постійної ФП, що
ускладнила ХІХС, АГ та ХСН,
комбінацією аміодарону і бета-
адреноблокаторами показала
їх позитивний вплив на ЯЖ
пацієнтів, ФК ХСН, контроль
ЧСС і стабілізацію АТ.

2. Комбінація аміодарону з
карведилолом у пацієнтів із
постійною ФП порівняно з ком-
бінацією з метопрололом спо-
нукала до більш вираженого
підвищення ЯЖ пацієнтів при
більшому за ступенем зни-
женні ЧСС і ФК ХСН.

3. Карведилол при постійній
ФП більшою мірою, ніж мето-
пролол, стабілізував реакцію
САТ і ДАТ, а також підвищив
ступінь реакції ТР спектра ВСР
на ортостаз.

4. Для контролю ЧСС при
постійній ФП слід віддавати
перевагу комбінації аміодаро-
ну з карведилолом, ніж з ме-
топрололом.

Отримані результати пока-
зують доцільність подальшого
вивчення комбінації аміодаро-
ну з карведилолом з метою
покращання якості життя паці-
єнтів й оптимізації терапії по-
стійної ФП.
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Жовчнокам ’яна хвороба
(ЖКХ) є одним з найбільш роз-
повсюджених захворювань га-
строентерологічного профілю.
Рівень захворюваності на ЖКХ
по Україні зріс за 5 років на

УДК 616.366-003.7-089:615.83

Н. А. Мацегора

ВПЛИВ КОМПЛЕКСНОГО ЛІКУВАННЯ
З ВИКОРИСТАННЯМ ЛАЗЕРОТЕРАПІЇ І ВОДОЛІКУВАННЯ
НА ПОКАЗНИКИ ФУНКЦІОНАЛЬНОГО СТАНУ ОРГАНІВ
ЕЗОФАГОГАСТРОДУОДЕНАЛЬНОЇ СИСТЕМИ ХВОРИХ

НА ЖОВЧНОКАМ’ЯНУ ХВОРОБУ,
ЯКІ ПЕРЕНЕСЛИ ХОЛЕЦИСТЕКТОМІЮ

Одеський державний медичний університет

33,0 % — з 64,6 у 1997 р. до
85,9 на 100 тис. дорослих та
підлітків у 2002 р. [1]. Щороку
з приводу ЖКХ у країнах СНД
виконується близько 100 тис.,
а у світі — більше 2,5 млн

хірургічних втручань і, ймовір-
но, у найближчі роки кількість
їх зросте у зв’язку із збільшен-
ням виявлення холелітіазу при
обстеженні [2]. Тим же часом,
досить часто після видалення


