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РОЙ РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ

Одесский национальный медицинский университет, Одесса, Украина
Рассмотрена проблема ведения коморбидного пациента пожилого возраста с артериальной ги-

пертензией, продолжительным течением ишемической болезни сердца с многососудистым пора-
жением, повторными инфарктами миокарда, сложным нарушениям ритма и сердечной недостаточ-
ностью, которая стала основным синдромом, определяющим тяжесть состояния и прогноз для па-
циента. Представлена динамика изменений фракции выброса на фоне оптимальной медикамен-
тозной терапии, соответствующей текущим рекомендациям. Продемонстрирована прерогатива вос-
становления и удержания синусового ритма, несмотря на относительные противопоказания.

Ключевые слова: сердечная недостаточность, фракция выброса, аритмия, комплексная те-
рапия.
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The problem of elderly patient management with arterial hypertension, long duration of multivessel

coronary artery disease, recurrent myocardial infarctions was considered. As a consequence of these
diseases, the patient developed ischemic cardiomyopathy with severe left ventricular dysfunction, which
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Вступ

Пацієнт, 67 років, був гос-
піталізований до палати інтен-
сивного нагляду кардіологіч-
ного профілю терапевтичного
відділення Центру реконструк-
тивної та відновної медицини
(університетська клініка) на
10-й день після планового
проведення аортокоронарного
шунтування (АКШ-3). На 15-й
день після реваскуляризації у
пацієнта розвинувся повтор-
ний передньо-розповсюджен-
ний інфаркт міокарда (ІМ)
унаслідок атеротромбозу на-
тивних коронарних артерій
(КА) (рис. 1). Це супроводжу-
валося порушенням ритму у
вигляді фібриляції шлуночків з
відновленням ритму методом
електроімпульсної терапії (ЕІТ)
300Дж та призвело до змен-
шення фракції викиду лівого
шлуночка (ФВ ЛШ) до 25 %
(див. табл. 1). З анамнезу відо-
мо, що до проведення АКШ про-
тягом останніх 6 тиж. скоротли-
ва здатність міокарда пацієнта
прогресивно зменшувалася з
55 до 30 %, незважаючи на
оптимальну медикаментозну
терапію (ОМТ), — внутрішньо-
венно левосимендан 2,5 мг
перед та після АКШ; перораль-
но: карведилол 6,25 мг 2 рази
на добу (р/д), раміприл 5 мг
увечері, клопідогрель 75 мг
вранці, аспірин 100 мг увечері,
розувастатин 20 мг увечері, еп-
леренон 25 мг вранці, кардикет
ретард 20 мг 2 р/д, торасемід
5 мг через день. Пацієнт завер-
шив стаціонарне лікування з по-
казниками ФВ ЛШ 40 %.

Через 4 міс. амбулаторного
лікування у пацієнта виникло
порушення серцевого ритму у
вигляді тріпотіння передсердь
(рис. 2). Хворий був госпіталі-
зований. При обстеженні вия-
вили зниження ФВ ЛШ до 32 %
(див. табл. 1). На фоні терапії
кордароном 200 мг 1 р/д перо-
рально синусовий ритм відно-
вився спонтанно. До терапії
було додано рiвароксабан 20 мг
ввечері, враховуючи бали за
шкалою СНA2DS-Vasc (4 ба-
ли), відмінено аспiрин. Через
4 мiсяцi терапії відбулося збіль-
шення ФВ ЛШ до 40 % (див.
табл. 1).

Обговорення

Провiдним синдромом, який
визначає тяжкiсть і прогноз
даного коморбідного стану

пацiєнта з артеріальною гіпер-
тензією (АГ), повторним IМ
та багатосудинним уражен-
ням КА, наслідками чого ста-
ли такі ускладнення, як iше-
мiчна кардiомiопатiя, складна
форма порушення ритму, є
синдром серцевої недостат-
ності (СН) зi зниженною ФВ
ЛШ (СНзФВ).

За чинними рекомендація-
ми Асоціації кардіологів Украї-
ни [1] з діагностики та лікуван-
ня хронічної СН (2017), реко-
мендаціями Європейського то-
вариства кардіологів (2016) [2]
і спільних рекомендацій Аме-
риканської асоціації серця та
Коледжу кардіологів (AHA/
ACC/HFSA, 2017) [3], такий па-
цієнт має отримувати нижче-
наведене фармакологічне лі-
кування.

resulted in complex form of arrhythmia and heart failure. The main syndrome that determines the
condition severity and patient’s prognosis is heart failure. Dynamics of changes in the ejection fraction
is provided, which indicates the prerogative of the restoration and maintenance of sinus rhythm despite
the presence of relative contraindications to cardioversion, such as an increase in the size of the left
atrium up to 5.4 x 7.6 cm, a low ejection fraction up to 29 %, a marked ischemic myocardial remodeling.
Conducted therapy that corresponds to the current recommendations, allowed to decrease the
manifestations of heart failure, to increase the ejection fraction, to achieve restoration and retention of
the sinus rhythm, and hemodynamic stabilization.

Key words: heart failure, ejection fraction, arrhythmia, complex therapy.

Рис. 1. Електрокардіограма з ознаками ішемії у V2–V4
(15-та доба після реваскуляризації)
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Рекомендовано з метою
зменшення частоти госпіталі-
зацій із приводу СН і смерт-
ності призначати інгібітори ан-
гіотензинперетворювального
ферменту (ІАПФ) одночасно з
β-адреноблокаторами (β-АБ)
пацієнтам із маніфестною
СНзФВ (Клас І, рівень А) [1].
Також з цією метою рекомен-
довано призначати антагоні-
сти мінералокортикоїдних ре-
цепторів (АМР) пацієнтам із
СНзФВ, яка залишається ма-
ніфестною попри лікування
ІАПФ та/або β-АБ (Клас І,
рівень А) [4]. Симптомним хво-
рим, які не переносять ІАПФ,
рекомендовано призначати
блокатори рецепторів ангіо-
тензину ІІ (БРА).

Рекомендовано призначати
діуретики хворим із фізикаль-
ними ознаками та скаргами,
пов’язанними із затримкою
рідини, з метою покращання
суб’єктивної симптоматики й
здатності до фізичних наван-
тажень (Клас І, рівень В) [1].

Рекомендовано призначати
валсартан/сакубітрил замість
ІАПФ амбулаторним хворим із
СНзФВ, яка залишається клі-
нічно маніфестною попри оп-
тимальну терапію ІАПФ, β-АБ
й АМР, з метою подальшого
зниження ризику госпіталізацій,
спричинених СН, та смерті
(Клас І, рівень В). Препарат
не зареєстрований в Україні
[5].

Слід обговорити доціль-
ність додаткового призначення
івабрадину симптомним хво-
рим із ФВ менш 35 % та сину-
совим ритмом з частотою сер-
цевих скорочень у спокої більш
70 ударів за 1 хвилину, незва-
жаючи на терапію рекомендо-
ваними дозами β-АБ (або ниж-
чими дозами, які хворі можуть
максимально переносити), ІАПФ
(або БРА), а також АМР (або
БРА). Мета — зниження ризи-
ку госпіталізацій, спричинених

Рис. 2. Електрокардіограма з пароксизмом
тріпотіння передсердь
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Примітка. АК — аортальний клапан; МК — мітральний клапан; ТК — три-
куспідальний клапан; ЛА — легенева артерія; КДР — кінцево-діастолічний
розмір; КСР — кінцево-систолічний розмір; ЛП — ліве передсердя; ПП —
праве передсердя.

Таблиця 1
Динаміка окремих Ехо-КС показників
у пацієнта в М- та допплер-режимі

Під час Після

До Під час 3 міс. тріпотіння відновлен-
         Показник АКШ АКШ після перед- ня сину-

та ІМ АКШ сердь сового
ритму

Розміри ЛП, см:
— апікальний 4,8–6,2 5,4–7,5 5,0–6,8 5,3–7,6 5,0–6,8
— парастернальний 4,5 4,9 4,7 5,1 4,8

ПП:
— розмір, см 5,8 6,4 5,8 6,2 5,8
— площа, см2 28 38 30 34 30

Розміри ЛШ, см:
— КДР 6,1 6,8 6,3 6,4 6,2
— КСР 4,8 5,9 5,4 5,7 5,2

ФВ, %:
— за Тейхольцем 50 28 38 29 39
— за Симпсоном 55 32 40 32 40

Регургітація на АК, 1 2 1 2 1
ступінь

Регургітація на МК, 0–1 1–2 1 2 1
ступінь

Регургітація на ТК, 1 1 1 1 1
ступінь

Систолічний тиск 35 50 40 55 35
в ЛА, мм рт. ст.
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СН, та серцево-судинної смер-
ті (Клас ІІа, рівень В) [1].

Можна обговорити доціль-
ність призначення гідралазину
та ізосорбіду динітрату у хво-
рих із маніфестною СНзФВ,
які не переносять ані ІАПФ,
ані БРА (або якщо ці препара-
ти протипоказані). Мета —
зниження ризику смерті (Клас
ІІб) [6].

Можна розглянути доціль-
ність призначення дигоксину
хворим із синусовим ритмом
або фібриляцією передсерь,
які залишаються симптомни-
ми попри терапії ІАПФ/БРА,
β-АБ та АМР. Мета — знижен-
ня ризику госпіталізацій, спри-
чинених як СН, так і з будь-
яких причин (Клас ІІб, рівень
В) [1].

Можна обговорити доціль-
ність призначення омега-3
поліненасичених жирних кис-
лот хворим із маніфестною
СН. Мета — зниження ризик
госпіталізацій через серцево-
судинні причини та серцево-
судинну смерть (Клас ІІб, рі-
вень В) [1].

Таким чином, послідовність
ведення пацієнта відповідно
до чинних рекомендацій при-
вела до стабілізації клінічного
статусу з покращанням функ-
ціональних показників роботи
серця.

Висновок

Даний клiнiчний випадок
демонструє складнощі веден-
ня при коморбідному стані
пацiєнта похилого вiку з АГ,
тривалим перебiгом IХС з ба-
гатосудинним ураженням сер-
ця, повторним IМ, тяжким по-
рушенням ритму. Ці стани ус-
кладнилися розвитком та про-
гресуванням СНзФВ. Також
наведені динамiка клінічного
стану пацієнта та змiн ФВ ЛШ,
які свiдчать про прерогативу
вiдновлення та утримання си-
нусового ритму, навiть незва-

жаючи на вiдноснi протипока-
зання.

Ключові слова: серцева
недостатність, фракція вики-
ду, аритмія, комплексна тера-
пія.
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