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Аналіз предикторів розвитку великих 
несприятливих серцевих і судинно-

мозкових подій після реваскуляризації 
основного стовбура лівої коронарної артерії 

в пацієнтів похилого віку

Мета роботи – проаналізувати предиктори розвитку великих несприятливих серцевих і судинно-мозко-
вих подій (МАССЕ) у ранньому періоді після реваскуляризації основного стовбура лівої коронарної артерії (ОС 
ЛКА) в пацієнтів похилого віку.

Матеріали і методи. Це ретроспективне дослідження охоплювало 200 пацієнтів з ішемічною хворобою 
серця віком 60–75 років, яким проводили реваскуляризацію основного стовбура лівої коронарної артерії з 
вересня 2021 року до липня 2024 року. Залежно від методу реваскуляризації всі пацієнти були розподілені на 
дві групи: група А – реваскуляризація шляхом черезшкірного коронарного втручання (ЧКВ) (n = 150); група Б – 
реваскуляризація шляхом аортокоронарного шунтування (АКШ) (n = 50).

Результати. У пацієнтів групи А статистично значущо рідше (на 6,67 %; р = 0,017) фіксували розвиток 
інфаркту міокарда в госпітальному періоді та статистично значущо рідше (на 16,0 %; р = 0,001) спостерігали 
розвиток МАССЕ порівняно з групою Б. Незалежними предикторами розвитку МАССЕ в ранньому періоді 
після реваскуляризації міокарда в пацієнтів похилого віку з ураженням ОС ЛКА були статус куріння (відношення 
шансів (ВШ) 12,2; 95 % довірчий інтервал (ДІ) 3,32–44,6; p = 0,001), наявність цукрового діабету (ВШ 6,34; 95 % ДІ 
2,20–18,3; p = 0,001), наявність ЧКВ в анамнезі (ВШ 5,44; 95 % ДІ 1,85–16,0; p = 0,004) та вихідна фракція викиду 
лівого шлуночка (ФВ ЛШ) < 40 % (ВШ 5,72; 95 % ДІ 1,93–16,9; p = 0,003). У пацієнтів похилого віку з ураженням 
ОС ЛКА та незалежними предикторами, такими як статус куріння (р = 0,0001), ЧКВ в анамнезі (р = 0,006) чи ФВ 
ЛШ < 40 % (р = 0,048), після проведення ЧКВ спостерігали статистично значущо нижчу частоту розвитку МАССЕ, 
ніж після проведення АКШ. 

Висновки. Незалежними предикторами розвитку МАССЕ в ранньому періоді після реваскуляризації міо-
карда в пацієнтів похилого віку з ураженням ОС ЛКА були статус куріння, цукровий діабет, ЧКВ в анамнезі та ФВ 
ЛШ < 40 %.

Ключові слова: ішемічна хвороба серця, похилий вік, аортокоронарне шунтування, черезшкірні коро-
нарні втручання, інфаркт міокарда, великі несприятливі серцеві і судинно-мозкові події.
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Я Ішемічна хвороба серця (ІХС) є однією з най-

поширеніших патологій у пацієнтів похи-
лого віку та спостерігається приблизно у 
20–30 % осіб віком понад 65 років [1]. Висока 
частота ІХС у пацієнтів похилого віку обумов-
лена наявністю в них накопичених факторів 
ризику, таких як артеріальна гіпертензія, 
цукровий діабет, атеросклероз та підвище-
ний рівень холестерину [2]. 

Вибір методу реваскуляризації в цієї когор-
ти пацієнтів залежить від загального стану 
здоровʼя, супутніх захворювань і ступеня 
ураження коронарних артерій, у тому числі 
наявності ураження основного стовбура лівої 
коронарної артерії (ОС ЛКА) [3]. Багато дослі-
джень показують, що як аортокоронарне шун-
тування (АКШ), так і черезшкірне коронарне 
втручання (ЧКВ) можуть бути ефективними в 
лікуванні ураження ОС ЛКА у пацієнтів похи-
лого віку [4].

Протягом кількох десятиліть АКШ вважа-
лося стандартним вибором реваскуляризації 
при значному ураженні ОС ЛКА. Однак у поєд-
нанні зі значним прогресом у розробленні 
стентів і додатковій фармакотерапії прове-
дення ЧКВ є швидшим підходом зі швидким 
відновленням і безпечною та ефективною аль-
тернативою для належним чином відібраних 
пацієнтів з ураженням ОС ЛКА [5].

Однак у пацієнтів похилого віку з уражен-
ням ОС ЛКА коронарні втручання можуть 
мати підвищений ризик великих несприятли-
вих серцевих і судинно-мозкових подій (major 
adverse cardiac and cerebrovascular event, 
MACCE) – зокрема повторної реваскуляриза-
ції, інфаркту міокарда, гострого порушення 
мозкового кровообігу та смерті від серцево-
судинних причин [6]. 

Результати порівняльних досліджень, 
таких як EXCEL та NOBLE, показують, що в 
пацієнтів похилого віку ЧКВ може мати мен-
ший ризик післяопераційних ускладнень у 
короткостроковій перспективі, однак довго-
строкова ефективність у запобіганні MACCE 
може бути нижчою порівняно з АКШ [7, 8]. 

Мета роботи – проаналізувати предиктори 
розвитку великих несприятливих серцевих 
і судинно-мозкових подій у ранньому періо-
ді після реваскуляризації основного стовбура 
лівої коронарної артерії в пацієнтів похилого 
віку.

Матеріали і методи

Протокол дослідження було схвалено 
Комісією з етики Національного університету 

охорони здоровʼя імені П.Л. Шупика. Від кож-
ного пацієнта отримано інформовану згоду на 
дослідження. 

Ретроспективне дослідження охоплюва-
ло 200 пацієнтів з ІХС віком від 60 до 75 
років, яким проводили реваскуляризацію ОС 
ЛКА з вересня 2021 року до липня 2024 року. 
Залежно від методу реваскуляризації всі паці-
єнти були розподілені на дві групи: група А  – 
яким проводили реваскуляризацію шляхом 
ЧКВ (n = 150), та група Б – яким проводили 
реваскуляризацію шляхом АКШ (n = 50).

Критерії залучення були такими: вік 60–75 
років; пацієнти з діагнозом ІХС; пацієнти з 
даними коронарографії, що вказує на ура-
ження ОС ЛКА зі стенозом діаметра ≥ 50 %. 
Критерії незалучення: відсутність ураження 
ОС ЛКА на ангіографії; наявність інших супут-
ніх захворювань, які потребують кардіохірур-
гічного втручання; відмова від участі в дослі-
дженні. Основними методами реваскуляри-
зації міокарда були ЧКВ, яке проводилося під 
час перебування пацієнта в катетеризаційній 
лабораторії, та АКШ, що виконувалося в опе-
раційній.

Проведення коронароангіографії. Коро-
нароангіографію (КАГ) проводили шляхом 
введення багатофункціонального катетера 
через променеву артерію або, за неможливос-
ті, – через стегнову артерію. Оцінку ступеня 
ураження проводив досвідчений інтервен-
ційний кардіолог за допомогою візуального 
вимірювання. Система коронарного кровообі-
гу поділена на три основні артерії: передня 
міжшлуночкова гілка лівої коронарної арте-
рії (ПМГ ЛКА), обвідна гілка лівої коронарної 
артерії (ОГ ЛКА) і права коронарна артерія 
(ПКА). Ураження в гілках, таких як діагональні 
або крайові гілки, були віднесені до тієї коро-
нарної артерії, до басейну якої вони належать. 
Стеноз визначали як зменшення діаметра про-
світу ≥ 50 %. Ураження ОС ЛКА було визначено 
аналогічно. 

Оцінка SYNTAX була отримана шляхом під-
сумовування індивідуальних балів для кожно-
го окремого ураження, визначеного як ≥ 50 % 
обструкція просвіту в коронарних артеріях 
діаметром ≥ 1,5 мм. Оцінка за шкалою SYNTAX 
була розрахована для всіх пацієнтів за допомо-
гою спеціального програмного забезпечення 
(доступне на http://www.syntaxscore.com/calc/
start.htm). Після цього бали SYNTAX були роз-
поділені на тертилі: низький (≤ 16), проміж-
ний (16–22) і високий (> 22).

Також у пацієнтів групи А застосовували 
методи внутрішньосудинної ультразвукової 
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міру артерії, так і для контролю коректності 
імплантації стентів в ОС ЛКА. З цією метою 
використовували пристрій для внутрішньо-
судинної візуалізації Polaris (Boston Scientific, 
США) та катетери для візуалізації OptiCross 40 
і 60 МГц. Значення мінімальної площі просві-
ту менше ніж 4,5 мм2, отримане за допомогою 
ВСУЗД, вважають функціональним значенням 
та показанням до реваскуляризації. Головним 
критерієм важливості успіху стентування 
була площа залишкового просвіту. Для ОС 
ЛКА площа залишкового просвіту вважала-
ся достатньою, якщо її величина була понад 
9 мм2. Залежно від характеру ураження ОС 
ЛКА проводили реваскуляризацію ОС ЛКА як 
із застосуванням одного стента, так і біфурка-
ційне стентування з імплантацією двох стен-
тів за методиками Сullote (у випадку гострого 
кута між ОГ ЛКА і ПМШГ ЛКА за подібності їх 
діаметра) та Crush.

Аортокоронарне шунтування. Усім паці-
єнтам АКШ проводили через серединний 
доступ з використанням штучного кровообі-
гу. Паралельно із забором лівої внутрішньої 
грудної артерії виділяли велику підшкірну 
вену. Для забезпечення інтраопераційного 
захисту міокарда застосовували переміжну 
фібриляцію в умовах помірної гіпотермії. 
Фібриляцію індукували електричним фібри-
лятором (Fi 20 M, Stockert GmbH, Німеччина) з 
генератором низької напруги, який працював 
на частоті 50 Гц, з напругою 12 В і силою стру-
му 25 мА. Тривалість кожного сеансу пере-
тискання аорти не перевищувала 15 хвилин, 
а між сеансами дотримувався мінімальний 
інтервал 5 хвилин. Після накладання дисталь-
них анастомозів між коронарними судинами 
і графтами та досягнення температури тіла 
пацієнта 34 °C проводили електричну дефі-
бриляцію серця. Наступним етапом наклада-
ли проксимальні анастомози до аорти.

Збір даних. У дослідженні проводили збір 
та аналіз демографічних даних, таких як вік, 
стать, індекс маси тіла (ІМТ), наявність ста-
тусу куріння, анамнез ІХС та супутніх захво-
рювань. Також були досліджені результати 
інструментальних методів, зокрема ехокар -
діо графії (ЕхоКГ) з вимірюванням фракції 
викиду лівого шлуночка (ФВ ЛШ) та КАГ для 
оцінки ураження коронарних артерій (КА), 
а також ранні ускладнення. Одним із голо-
вних критеріїв ефективності реваскуляризації 
міокарда був аналіз частоти MACCE в період 
госпіталізації. До цих ускладнень належали 

летальні випадки з будь-яких причин, інфаркт 
міокарда, судинно-мозкові події та потреба в 
повторній реваскуляризації.

Статистичний аналіз. Результати пред-
ставлено як середнє (M) ± стандартне відхи-
лення (SD). У разі ненормального розподілу 
результатів дані подавали як медіана (Me) і 
1-й (Q25) і 3-й (Q75) квартилі – Me (Q25; Q75). 
При нормальному розподілі даних для визна-
чення статистичної значущості використо-
вували t-критерій Стьюдента, а за відсутнос-
ті нормального розподілу – непараметрич-
ний U-критерій Манна – Вітні. Для аналізу 
категоріальних змінних, таких як частота 
післяопераційних ускладнень в обох групах, 
застосовували критерій χ² Пірсона або точ-
ний критерій Фішера, залежно від ситуації. 
Однофакторний аналіз проводили із застосу-
ванням непарного t-критерію для порівнян-
ня вимірюваних даних та точного критерію 
Фішера для порівняння підрахункових даних 
з метою виявлення статистично значущих 
предикторів MACCE. Логістична регресія 
предикторів МАССЕ містила всі показники 
з p < 0,150 в однофакторному аналізі. Всі 
статистичні аналізи виконували за допомо-
гою програмного забезпечення SPSS 22.0 (IBM 
Corporation, США).

Результати

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

Основні супутні захворювання та рівень 
тропоніну I, що залишався в межах референт-
них значень, статистично значуще не відріз-
нялися між групами (див. табл. 1).

Також групи дослідження статистично зна-
чуще не відрізнялися 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 ураження ПКА вияв-
лялося на 34,0 % рідше (р = 0,001) порівняно з 
групою Б. Крім того, в пацієнтів групи А зна-
чно рідше спостерігалося множинне коро-
нарне ураження, ніж у групі Б (р = 0,006), що 
свідчить про складніший характер уражен-
ня коронарних артерій у групі Б. Ці резуль-
тати підтверджуються оцінкою за шкалою 
SYNTAX Score, яка була статистично значущо 
нижчою в пацієнтів групи А порівняно з гру-
пою Б (23 (13; 31) бали проти 26 (16; 37) балів) 
(див. табл. 2).
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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

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

Тропонін І, пг/мл 8,34 ± 3,59 8,28 ± 3,69 0,105

ІМТ – індекс маси тіла; ФВ ЛШ – фракція викиду лівого шлуночка; ФК – функціональний клас; АГ – артеріальна гіпертензія; ЦД – цукровий 
діабет; ХОЗЛ – хронічне обструктивне захворювання легень; ХНН – хронічна ниркова недостатність; ФП – фібриляція передсердь; 
ПАС – периферійний атеросклероз; ІМ – інфаркт міокарда; ГПМК – гостре порушення мозкового кровообігу; ЧКВ – черезшкірні коро-
нарні втручання; АКШ – аортокоронарне шунтування.

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 %)

0,006

Ураження 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 – діагональ-
на гілка лівої коронарної артерії; ПКА – права коронарна артерія; ОС ЛКА – основний стовбур лівої коронарної артерії; КА – коронарна 
артерія.
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За локалізацією ураження ОС ЛКА дослідні 
групи статистично значущо не відрізнялися 
(р = 0,984; табл. 3). 

Аналіз раннього післяопераційного пері-
оду також виявив низку статистично значу-
щих відмінностей у групах. Як показало наше 
дослідження, у пацієнтів групи А на 6,67 % 
(p = 0,017) статистично значущо рідше фік-
сувався розвиток інфаркту міокарда в гос-
пітальному періоді порівняно з групою Б 
(табл. 4).

Водночас частота ГПМК (p = 0,093), потреба 
в реваскуляризації (p = 0,151) та госпітальна 
летальність (p = 0,082) не відрізнялися між 
групами дослідження. Загалом, у пацієнтів 
групи А на 16,0 % (p = 0,001)  статистично зна-
чущо рідше в госпітальному періоді спостері-
гали розвиток МАССЕ порівняно з пацієнтами 
групи Б (див. табл. 4). 

Надалі проведено однофакторний аналіз 
предикторів розвитку МАССЕ в пацієнтів, 
залучених у дослідження. Результати цього 
аналізу наведено в табл. 5.

Пацієнти, в яких розвинулися МАССЕ, час-
тіше були курцями – на 55,2 % (p = 0,001), час-
тіше хворіли на цукровий діабет – на 35,9 % 
(p = 0,001), частіше мали інфаркт міокарда – на 
27,5 % (p = 0,007), частіше мали ЧКВ в анамне-
зі – на 39,8 % (p = 0,001) порівняно з пацієнтами 
без МАССЕ. Також у пацієнтів з МАССЕ частота 
випадків вихідної ФВ ЛШ нижче ніж 40 % була 

на 31,9 % (p = 0,001) вищою порівняно з пацієн-
тами без МАССЕ (див. табл. 5).

Крім того, в пацієнтів з МАССЕ статистично 
значущо частіше (на 30,4 %; p = 0,019) фіксува-
лося ураження правої коронарної артерії та 
на 27,7 % (p = 0,047) – ураження ОС ЛКА в поєд-
нанні з ураженням трьох коронарних артерій 
(див. табл. 5).

Надалі ми провели логістичний мульти-
факторний аналіз із залученням усіх пара-
метрів з р < 0,150 в однофакторному аналізі 
(табл. 6). 

Згідно з результатами логістичної регресії 
значущими незалежними предикторами роз-
витку МАССЕ в пацієнтів були статус куріння 
(ВШ 12,2; 95 % довірчий інтервал (ДІ) 3,32–44,6, 
p = 0,001), наявність супутнього цукрового 
діабету (ВШ 6,34; 95 % ДІ 2,20–18,3, p = 0,001), 
наявність ЧКВ в анамнезі (ВШ 5,44; 95 % ДІ 
1,85–16,0, p = 0,004) та вихідна ФВ ЛШ < 40 % 
(ВШ 5,72; 95 % ДІ 1,93–16,9, p = 0,003).

Подальший аналіз предикторів показав, що 
в групі А в пацієнтів зі статусом куріння в 
анамнезі на 55,8 % (p = 0,0001) рідше розвива-
лися МАССЕ в госпітальному періоді порівня-
но з групою Б (табл. 7).

Схожу картину також спостерігали щодо 
наявності ЧКВ в анамнезі. Зокрема в групі А в 
пацієнтів з ЧКВ в анамнезі МАССЕ розвивали-
ся на 68,0 % (р = 0,006) рідше порівняно з тією 
ж когортою пацієнтів у групі Б (див. табл. 7). 

Таблиця 3 
Розподіл пацієнтів похилого віку з ішемічною хворобою серця залежно від локалізації ураження 
основного стовбура лівої коронарної артерії

Ураження ОС ЛКА
Група А 
(n = 150)

Група Б
(n = 50)

р

Устя, n (%) 25 (16,7 %) 8 (16,0 %)

0,984Середня 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 
Ранні післяопераційні ускладнення в пацієнтів похилого віку з ішемічною хворобою серця

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

Госпітальна летальність 0 (0,00 %) 1 (2,00 %) 3,01 0,082

Інфаркт міокарда 2 (1,33 %) 4 (8,00 %) 8,27 0,017

ГПМК 1 (0,67 %) 2 (2,00 %) 2,82 0,093

Реваскуляризація 3 (2,00 %) 3 (6,00 %) 2,06 0,151

MACCE 6 (4,00 %) 10 (20,0 %) 13,0 0,001

ГПМК – гостре порушення мозкового кровоплину; MACCE – великі несприятливі серцеві та судинно-мозкові події.
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Ба більше, в пацієнтів з ФВ ЛШ < 40 % у групі 
А також на 37,5 % рідше розвивалися МАССЕ 
порівняно з тією ж когортою групи Б (різниця 
статистично значуща (р = 0,048; див. табл. 7)). 
Водночас статистично значущої різниці щодо 
частоти МАССЕ в пацієнтів із ЦД у групах 
дослідження не спостерігали (р = 0,097) (див. 
табл. 7).

Обговорення

Дослідження показало, що незалежними 
предикторами розвитку МАССЕ в ранньому 
періоді після реваскуляризації міокарда в 

пацієнтів похилого віку з ураженням ОС ЛКА 
були статус куріння, цукровий діабет, ЧКВ в 
анамнезі та ФВ ЛШ < 40 %. Проведення ЧКВ 
у пацієнтів похилого віку з ураженням ОС 
ЛКА та наявними незалежними предиктора-
ми, такими як куріння, ЧКВ в анамнезі або ФВ 
ЛШ < 40 %, характеризувалося статистично 
значущо рідшим розвитком МАССЕ порівняно 
з проведенням АКШ у цієї когорти пацієнтів. 

Згідно з чинними Європейськими наста-
новами ESC/EACTS 2018 року щодо реваскуля-
ризації міокарда [9] та переглядом цих стан-
дартів у 2022 році [10], вибір оптимального 
методу реваскуляризації в пацієнтів з ура-

Таблиця 5
Характеристика пацієнтів залежно від наявності великих несприятливих серцевих і судинно-мозкових 
подій

Показник
МАССЕ
(N = 16)

Без МАССЕ
(N = 184)

p

Вік, роки 65,80 ± 5,80 66,90 ± 4,60 0,372

Чоловіча стать, n (%) 15 (93,8 %) 154 (83,4 %) 0,286

ІМТ, кг/м2 27,50 ± 3,55 27,50 ± 2,76 0,998

III ФК за NYHA, n (%) 13 (81,3 %) 104 (56,5 %) 0,054

IV ФК стенокардії, n (%) 2 (12,5 %) 45 (24,5 %) 0,270

СН ІІБ, n (%) 7 (43,8 %) 45 (24,5 %) 0,091

EuroSCORE II, % 2,05 (1,51; 3,44) 1,90 (1,14; 2,38) 0,205

Куріння, n (%) 13 (81,3 %) 48 (26,1 %) 0,001

АГ, n (%) 11 (68,8 %) 136 (73,9 %) 0,654

ЦД, n (%) 9 (56,3 %) 31 (16,8 %) 0,001

ХОЗЛ, n (%) 1 (6,25 %) 11 (5,98 %) 0,965

ХНН, n (%) 2 (12,5 %) 19 (10,3 %) 0,786

ФП, n (%) 1 (6,25 %) 17 (9,24 %) 0,689

Периферійний атеросклероз, n (%) 1 (6,25 %) 11 (5,98 %) 0,965

ІМ в анамнезі, n (%) 7 (43,8 %) 30 (16,3 %) 0,007

ГПМК в анамнезі, n (%) 1 (6,25 %) 10 (5,43 %) 0,891

ЧКВ в анамнезі, n (%) 7 (43,8 %) 23 (12,5 %) 0,001

ФВ ЛШ, % 51,30 ± 9,11 51,60 ± 10,20 0,925

ФВ ЛШ < 40 %, n (%) 7 (43,8 %) 22 (11,9 %) 0,001

КДІ ЛШ, мл/м2 64,2 ± 18,5 58,8 ± 13,1 0,258

Гемоглобін, г/л 142,6 ± 10,8 145,5 ± 14,1 0,437

Креатинін, мкмоль/л 94,6 ± 16,2 91,3 ± 16,1 0,432

ПМШГ ЛКА, n (%) 14 (87,5 %) 140 (76,1 %) 0,298

ОГ ЛКА, n (%) 10 (62,5 %) 99 (53,8 %) 0,503

ПКА, n (%) 12 (75,0 %) 82 (44,6 %) 0,019

Ураження ОС ЛКА + 3 КА, n (%) 8 (50,0 %) 41 (22,3 %) 0,047

ІМТ – індекс маси тіла; ФК – функціональний клас; СН– серцева недостатність; АГ – артеріальна гіпертензія; ЦД – цукровий діабет; 
ХОЗЛ – хронічне обструктивне захворювання легень; ХНН – хронічна ниркова недостатність; ФП – фібриляція передсердь; ІМ – інфаркт 
міокарда; ГПМК – гостре порушення мозкового кровоплину; ЧКВ – черезшкірні коронарні втручання; ФВ ЛШ – фракція викиду лівого 
шлуночка; КДІ ЛШ – кінцеводіастолічний об’єм лівого шлуночка; ПМШГ ЛКА – передня міжшлуночкова гілка лівої коронарної артерії; 
ОГ ЛКА – обвідна гілка лівої коронарної артерії; ПКА – права коронарна артерія; ОС ЛКА – основний стовбур лівої коронарної артерії; 
КА – коронарна артерія.
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женням ОС ЛКА має базуватися на багато-
факторному аналізі та рішенні мультидисци-
плінарної команди (Heart Team), яка враховує 
анатомічну складність ураження (зокрема, за 
шкалою SYNTAX), клінічний профіль пацієнта, 
функцію лівого шлуночка, наявність супут-
ньої патології, а також індивідуальні хірургіч-
ні та перипроцедурні ризики. ЧКВ є прийнят-
ною альтернативою АКШ у пацієнтів з низь-
кою або помірною анатомічною складністю 
(SYNTAX score ≤ 32) або у випадках, коли паці-
єнт має високий хірургічний ризик. Водночас 
АКШ залишається методом вибору в пацієнтів 
зі складнішим коронарним ураженням або 
супутньою патологією, що погіршує прогнози 
при ЧКВ [9, 10].

Ураження ОС ЛКА потребує особливої уваги 
через потенційно великий обʼєм ураження 
міокарда, причому пацієнти з ІМ із залучен-
ням ОС ЛКА мають значно вищий ризик сер-
цево-судинної захворюваності та смертності 

порівняно з ураженням інших інфарктзалеж-
них коронарних судин [11]. 

За даними низки досліджень, АКШ про-
тягом тривалого часу було кращим методом 
лікування ураження ОС ЛКА, причому його 
проведення характеризувалося меншою відда-
леною летальністю та частотою MACCE неза-
лежно від віку пацієнтів [12, 13, 14]. Водночас 
удосконалення технологій і методів ЧКВ 
поліпшило результати і зменшило кількість 
побічних ефектів, особливо в осіб похилого 
віку [15]. Так, дослідження FIRE показало, що 
люди похилого віку, які пройшли повну ревас-
куляризацію коронарних артерій, мали зна-
чно нижчий ризик 1-річного MAСCE, ніж при 
ЧКВ, при якому проводилася реваскуляриза-
ція лише причини ураження [16].

У сучасному систематичному огляді та 
метааналізі, проведеному A. Jalali та співав-
торами, що розглядали предиктори MACCE в 
пацієнтів похилого віку після ЧКВ, було визна-

Таблиця 6
Логістична регресія предикторів великих несприятливих серцевих і судинно-мозкових подій

Показник β SE p

III ФК за NYHA, n (%) 0,772 0,842 0,360

СН ІІБ, n (%) –0,126 0,837 0,880

Куріння, n (%) 2,482 0,757 0,001

ЦД, n (%) 1,293 0,722 0,043

ФП, n (%) 0,208 1,284 0,871

ІМ в анамнезі, n (%) 0,199 0,858 0,817

ЧКВ в анамнезі, n (%) 1,874 0,827 0,023

Ураження ПКА, n (%) 0,701 0,804 0,383

ОС ЛКА + 3КА, n (%) 0,795 0,794 0,317

ФВ ЛШ > 40 %, n (%) 1,827 0,904 0,043

SE – Standard Error, β – величина впливу відповідної змінної на результат, ФК – функціональний клас; СН – серцева недостатність; ЦД – 
цукровий діабет; ФП – фібриляція передсердь; ІМ – інфаркт міокарда; ЧКВ – черезшкірне коронарне втручання; ПКА – права коронарна 
артерія; ОС ЛКА – основний стовбур лівої коронарної артерії; КА – коронарна артерія; ФВ ЛШ – фракція викиду лівого шлуночка.

Таблиця 7
Розподіл пацієнтів похилого віку з ішемічною хворобою серця залежно від наявності предикторів 
розвитку МАССЕ 

Предиктор
МАССЕ

р
Група А Група Б

Куріння 4/47 (8,51 %) 9/14 (64,3 %) 0,0001

ЦД 4/28 (14,3 %) 5/12 (41,7 %) 0,097

ЧКВ в анамнезі 3/25 (12,0 %) 4/5 (80,0 %) 0,006

ФВ ЛШ < 40 % 3/21 (14,3 %) 4/8 (50,0 %) 0,048

ЦД – цукровий діабет; ЧКВ – черезшкірне коронарне втручання; ФВ ЛШ – фракція викиду лівого шлуночка; MACCE – великі несприятли-
ві серцеві та судинно-мозкові події.
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[17]. Дослідження показали, що старший вік, 
наявність цукрового діабету, інфаркт міокар-
да в анамнезі, інфаркт міокарда з елевацією 
сегмента, знижена ФВ ЛШ та ураження ОС 
суттєво підвищують ризик MACCE. 

Цукровий діабет є добре відомим преди-
ктором розвитку MACCE після реваскуляриза-
ції міокарда, що підтверджується численни-
ми дослідженнями [18, 19]. Особливо високий 
ризик спостерігається в пацієнтів із хроніч-
ною тотальною оклюзією коронарних арте-
рій, у цих пацієнтів цукровий діабет може 
ускладнювати процеси реваскуляризації та 
відновлення серцево-судинної функції [20]. У 
нашій роботі ми також виявили, що наявність 
діабету передбачає вищий ризик MACCE в 
пацієнтів похилого віку після реваскуляриза-
ції ОС ЛКА.

Також за даними R.S. Velagaleti та співавто-
рів нижча ФВ ЛШ повʼязана з гіршими резуль-
татами реваскуляризації міокарда в пацієнтів 
похилого віку [21]. Зокрема, як і в нашому 
дослідженні, так і в метааналізі A. Jalali та 
співавторів, нижча ФВ ЛШ була незалежним 
предиктором МАССЕ [17].

Хоча, як правило, наявність в анамнезі 
інфаркту міокарда відповідає за зниження ФВ 
ЛШ і серцеву недостатність, однак наше дослі-
дження показало, що наявність інфаркту міо-
карда в анамнезі в пацієнтів похилого віку не 
є незалежним предиктором розвитку MACCE 
після реваскуляризації ОС ЛКА. Цей результат 
збігається з деякими іншими дослідженнями, 
які показали, що наявність інфаркту міокарда 
в анамнезі не завжди корелює з підвищенням 
ризику в пацієнтів похилого віку після про-
ведення ЧКВ або АКШ. Зокрема досліджен-
ня, проведене K. Otоwa та співавторами, не 
виявило суттєвого впливу інфаркту міокарда 
в анамнезі на тривалі результати в пацієнтів 
похилого віку після ЧКВ [22].

Ми також не виявили статистично зна-
чущого звʼязку між артеріальною гіпертен-
зією та розвитком МАССЕ в пацієнтів похи-
лого віку під час реваскуляризації міокарда. 
Артеріальна гіпертензія є загальним преди-
ктором ризику ІХС і основною причиною 
смертності людей похилого віку [23, 24]. Однак 
лише K. Yan та співавтори змогли продемон-
струвати, що артеріальна гіпертензія є преди-
ктором підвищеного ризику MAСCE [25]. 

Також предметом активних дискусій у 
науковій спільноті є вплив статі на резуль-

тати ЧКВ. Деякі дослідження демонструють, 
що жіноча стать може мати захисний ефект. 
Наприклад, K. Otowa та співавтори визначи-
ли, що жінки мали менший ризик одноріч-
ного виникнення MACCE, а H. Aghajani та 
співавтори повідомляли про подібний ефект 
у пʼятирічній перспективі [22, 26].

Інші дослідження, не обмежені тільки літ-
ньою віковою групою, свідчать про протилеж-
ний вплив статі: жіноча стать є незалежним 
предиктором вищого ризику однорічного та 
пʼятирічного МАССЕ після ЧКВ [27, 28]. У нашо-
му дослідженні не було встановлено суттєвої 
залежності підвищеного ризику MACCE від 
статі. З огляду на це, певні предиктори, акту-
альні для загальної популяції, можуть мати 
менший вплив на результати в пацієнтів похи-
лого віку.

Отримані результати підкреслюють необ-
хідність індивідуалізованого підходу до ліку-
вання та реваскуляризації в пацієнтів похило-
го віку з ураженням коронарних артерій, де 
важливо враховувати саме ті предиктори, які 
мають найбільший вплив на ризик MACCE в 
цій віковій групі.

Висновки

Незалежними предикторами розвитку 
 великих несприятливих серцевих і судин-
но-мозкових подій у ранньому періоді після 
реваскуляризації міокарда в пацієнтів похи-
лого віку з  ураженням основного стовбура 
лівої коронарної артерії були статус куріння 
(ВШ 12,2; 95 % ДІ 3,32–44,6, p = 0,001), наявність 
цукрового діабету (ВШ 6,34; 95 % ДІ 2,20–18,3, 
p = 0,001), наявність черезшкірних коронарних 
втручань в анамнезі (ВШ 5,44; 95 % ДІ 1,85–16,0, 
 p = 0,004) та вихідна фракція викиду лівого 
шлуночка нижче ніж 40 % (ВШ 5,72; 95 % ДІ 
1,93–16,9, p = 0,003).

Проведення черезшкірних коронарних 
втручань у пацієнтів похилого віку з ура-
женням основного стовбура лівої коронар-
ної артерії та наявними незалежними преди-
кторами, такими як куріння (p = 0,0001), 
черезшкірне коронарне втручання в анамнезі 
(p = 0,006) чи фракція викиду лівого шлуночка 
нижче ніж 40 % (p = 0,048), характеризувало-
ся статистично значущо нижчим розвитком 
великих несприятливих серцевих та судин-
но-мозкових подій порівняно з проведенням 
аортокоронарного шунтування в цієї когорти 
пацієнтів. 
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Analysis of predictors of major adverse cardiovascular and cerebrovascular events 
after revascularization of the left main coronary artery in elderly patients

The aim – to analyze the predictors of the development of major adverse cardiovascular and cerebrovascular 
events (MACCE)in the early period following revascularization of the left main coronary artery (LMCA) in elderly 
patients. 

Materials and methods. This retrospective study included 200 patients aged 60 to 75 years with ischemic heart 
disease (IHD) who underwent revascularization of the left main coronary artery between September 2021 and July 
2024. Depending on the revascularization method, patients were divided into two groups: Group A – revasculariza-
tion by means of percutaneous coronary intervention (PCI) (n = 150) and Group B – coronary artery bypass grafting 
(CABG) (n = 50). 

Results. In Group A, myocardial infarction during the hospital period occurred significantly less often (6.67 %, 
p = 0.017), and the incidence of MACCE was 16.0 % (p = 0.001) lower compared to Group B. Independent predictors 
for the development of MACCE in the early period after myocardial revascularization in elderly patients with LMCA 
disease included smoking (OR 12.2; 95 % CI 3.32–44.6, p = 0.001), presence of diabetes mellitus (OR 6.34; 95 % CI 2.20–
18.3, p = 0.001), a history of PCI (OR 5.44; 95 % CI 1.85–16.0, p = 0.004), and left ventricular ejection fraction (LVEF) 
below 40 % (OR 5.72; 95 % CI 1.93–16.9, p = 0.003). The performance of PCI in elderly patients with LMCA disease 
and the presence of independent predictors such as smoking (p = 0.0001), history of PCI (p = 0.006), and LVEF < 40 % 
(p = 0.048) was associated with a significantly lower development of MACCE compared to CABG in this cohort of 
patients. 

Conclusions. Independent predictors for the development of MACCE in the early period after myocardial revas-
cularization in elderly patients with LMCA disease included smoking, diabetes mellitus, a history of PCI, and an LVEF 
below 40 %. 

Key words: ischemic heart disease, elderly age, coronary artery bypass grafting, percutaneous coronary interven-
tions, myocardial infarction, MACCE.


