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Оцінка якості життя пацієнтів після 
поєднаного протезування мітрального 

та аортального клапанів серця залежно 
від наявності коронарної патології

Мета роботи – оцінити й порівняти показники якості життя (ЯЖ) у пацієнтів через 12 міс після протезу-
вання мітрального й аортального клапанів залежно від наявності коронарної патології та обсягу хірургічного 
втручання.

Матеріали і методи. У комбіноване проспективно-ретроспективне одноцентрове дослідження (2019–
2023) залучено 157 пацієнтів, яким виконано протезування мітрального й аортального клапанів. Сформовано 
три групи: група 1 (n = 57) – протезування двох клапанів + інтраопераційне аортокоронарне шунтування 
(АКШ); група 2 (n = 50) – протезування двох клапанів за наявності ангіографічно підтвердженої коронарної 
патології без інтраопераційного АКШ; група 3 (n = 50) – протезування двох клапанів без коронарної патоло-
гії. Якість життя (ЯЖ) оцінювали через 12 міс за опитувальником SF-36  (Short Form Health Survey). Виконано 
багатофакторний лінійний регресійний аналіз предикторів зниження фізичного функціонування (PF) та пси-
хічного здоров’я (MH).

Результати. Госпітальна летальність була найвищою в групі пацієнтів з поєднаним втручанням (10,5 %), 
в групі коронарної патології без АКШ вона становила 2,0 %, у групі без коронарної патології – 0 % (p < 0,05). 
Через 12 міс показники SF-36 демонстрували градієнтну залежність від обсягу втручання: найнижчі значення 
за більшістю шкал – у групі протезування + АКШ, проміжні – у групі з коронарною патологією без АКШ, найви-
щі – у групі без коронарної патології (p < 0,01–0,001). Зокрема показник фізичного функціонування становив 
(42,5 ± 6,4) у групі 1 проти (58,2 ± 5,8) у групі 2 та (64,5 ± 5,2) бала у групі 3 (p < 0,001). Багатофакторний аналіз 
показав, що незалежними предикторами зниження фізичного функціонування були виконання АКШ (β = –0,39; 
p = 0,002), вік (β = –0,28; p = 0,010) та III–IV функціональний клас серцевої недостатності (ФК) за NYHA (β = –0,33; 
p = 0,004), тоді як наявність коронарної патології без АКШ не мала статистично значущого незалежного впливу 
(p = 0,11). Для зниження психічного здоров’я незалежними предикторами були АКШ (β = –0,36; p = 0,004) та III–IV 
ФК за NYHA (β = –0,29; p = 0,012).

Висновки. ЯЖ через 12 міс після поєднаного протезування мітрального та аортального клапанів 
має чітку залежність від обсягу втручання. Найгірший профіль ЯЖ спостерігається, якщо до протезування 
мітрального та аортального клапанів додається інтраопераційне АКШ; сама наявність коронарної патології 
без АКШ не є незалежним чинником зниження ЯЖ. Отримані дані обґрунтовують необхідність посилених 
програм кардіореабілітації та психологічної підтримки в пацієнтів після протезування двох клапанів у поєд-
нанні з АКШ.

Ключові слова: клапанна хірургія, аортальний клапан, мітральний клапан, ехокардіографія, якість життя, 
кардіохірургія, аортокоронарне шунтування
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альних проблем сучасної кардіохірургії, 
що зумовлено їх значною часткою в структурі 
серцево-судинної патології та неухильним 
прогресуванням серцевої недостатності [1]. 
Поєднання уражень мітрального та аорталь-
ного клапанів потребує складних реконструк-
тивних втручань або протезування, які дають 
змогу відновити внутрішньосерцеву гемоди-
наміку та покращити прогноз виживання 
пацієнтів відповідно до сучасних рекоменда-
цій [2]. Особливу клінічну складність стано-
вить когорта хворих із поєднаною патологією 
клапанного апарата та коронарних судин. 
Необхідність одночасного виконання протезу-
вання двох клапанів і аортокоронарного шун-
тування (АКШ) суттєво збільшує обсяг хірур-
гічного втручання, тривалість штучного кро-
вообігу та ішемії міокарда, що асоціюється з 
підвищеним операційним ризиком і висуває 
особливі вимоги до післяопераційного веден-
ня пацієнтів [3, 9, 11]. У сучасних клінічних 
дослідженнях ефективність кардіохірургіч-
них втручань дедалі частіше оцінюється не 
лише за гемодинамічними та виживальними 
показниками, а й за параметрами якості жит -
тя (ЯЖ), які відображають фізичне, психоемо-
ційне та соціальне функціонування пацієнтів 
[5, 10]. Після поєднаних оперативних втручань 
хворі стикаються з подвійним викликом – 
адаптацією до протезованих клапанів і необ-
хідністю тривалої вторинної профілактики 
ішемічних подій, що істотно впливає на 
субʼєктивне сприйняття власного стану 
здоровʼя та рівень соціальної реінтеграції [4, 
8]. Незважаючи на наявність численних дослі-
джень, присвячених ізольованій клапанній 
хірургії або реваскуляризації міокарда [6], дані 
щодо ЯЖ пацієнтів після синхронних багато-
клапанних втручань у поєднанні з АКШ у від-
даленому періоді залишаються обмеженими. 
Використання валідованого опитувальника 
SF-36 (Short Form Health Survey) дозволяє комп-
лексно оцінити фізичні та психологічні ком-
поненти здоровʼя і зіставити отримані резуль-
тати з даними міжнародних досліджень [4, 7]. 
З огляду на вищезазначене, дослідження ЯЖ 
пацієнтів після поєднаного протезування 
мітрального й аортального клапанів у порів-
няльному аспекті залежно від наявності коро-
нарної патології є актуальним і клінічно зна-
чущим завданням. Через це принципово важ-
ливо розмежувати вплив самої коронарної 
патології та вплив додаткового обсягу втру-
чання у вигляді інтраопераційного АКШ на 
віддалені показники ЯЖ.

Мета роботи – оцінити й порівняти показ-
ники якості життя в пацієнтів через 12 міс 
після протезування мітрального і аортального 
клапанів залежно від наявності коронарної 
патології та обсягу хірургічного втручання.

Матеріали і методи

Дослідження виконано на базі ДНП 
«Інститут серця МОЗ України» у період 2019–
2023 рр. Робота має комбінований проспектив-
но-ретроспективний дизайн та спрямована на 
оцінку ЯЖ пацієнтів після поєднаного проте-
зування мітрального та аортального клапанів 
серця залежно від наявності супутньої коро-
нарної патології. 

У дослідження залучено 157 пацієнтів віком 
понад 18 років, яким виконано протезуван-
ня аортального та мітрального клапанів. 
Критеріями залучення були наявність пока-
зань до хірургічного протезування обох клапа-
нів та можливість подальшого спостереження 
з оцінкою якості життя через 12 міс після опе-
рації. Усі пацієнти надали інформовану згоду 
на участь у дослідженні.

Залежно від наявності коронарної патології 
та обсягу хірургічного втручання пацієнти 
були розподілені на три групи. До групи 1 
(n = 57) увійшли пацієнти з поєднаною клапан-
ною та коронарною патологією, яким одно-
часно виконано протезування мітрального 
і аортального клапанів та аортокоронарне 
шунтування (ПМАК + АКШ). Групу 2 (n = 50) 
становили пацієнти з ангіографічно підтвер-
дженим коронарним ураженням, яким вико-
нано ізольоване протезування мітрального та 
аортального клапанів без інтраопераційного 
АКШ за відсутності показань до хірургічної 
реваскуляризації на момент операції (з огля-
ду на попередньо виконану реваскуляриза-
цію або гемодинамічно некритичне уражен-
ня коронарних артерій). До групи 3 (n = 50) 
залучено пацієнтів з ізольованою клапанною 
патологією без ангіографічно підтвердженого 
ураження коронарних артерій. Таким чином, 
залучення групи 2 дала змогу розмежувати 
вплив самої коронарної патології та вплив 
додаткового обсягу операції (інтраоперацій-
ного АКШ) на показники ЯЖ у віддаленому 
періоді.  

Передопераційне обстеження охоплювало 
клінічну оцінку, лабораторні дослідження, 
електрокардіографію, трансторакальну ехо-
кардіографію та коронарографію відповідно 
до чинних клінічних рекомендацій. Хірургічні 
втручання виконували за стандартною мето-
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дикою в умовах штучного кровообігу. ЯЖ оці-
нювали через 12 міс після операції із засто-
суванням валідованого опитувальника SF-36 
(Short Form Health Survey), за яким оціню-
ють фізичний та психоемоційний компо-
ненти здоровʼя відповідно до вісьмох шкал. 
Анкетування здійснювали шляхом особис-
того опитування або телефонного інтервʼю. 
Статистичну обробку даних виконували з 
використанням методів варіаційної статисти-
ки. Нормальність розподілу кількісних показ-
ників перевіряли за критерієм Шапіро – Вілка. 
Дані представлено у вигляді середнього зна-
чення ± стандартного відхилення (M ± SD) або 
медіани з міжквартильним інтервалом (Me 
[Q25; Q75]). Для порівняння кількісних показ-
ників між трьома групами застосовували 
однофакторний дисперсійний аналіз (ANOVA) 
з подальшим post-hoc аналізом Bonferroni. 
Для аналізу якісних змінних використовува-
ли χ²-критерій Пірсона. Рівень статистичної 
значущості становив p < 0,05.

З метою визначення незалежних предикто-
рів зниження показників ЯЖ виконано бага-
тофакторний лінійний регресійний аналіз із 
використанням у моделі клінічних та демо-
графічних змінних (вік, стать, індекс маси 
тіла (ІМТ), функціональний клас за NYHA, 
наявність коронарної патології та виконання 
АКШ). 

 Результати

Клініко-демографічна характеристика 
пацієнтів наведена в табл. 1. Загалом пере-
важали чоловіки – 82 (52,2 %), середній вік 
становив (61,2 ± 10,3) року, середній ІМТ – 
(29,1 ± 5,6) кг/м².

Групи були статистично порівнюваними 
за основними клінічними характеристиками, 
зокрема функціональним класом серцевої 
недостатності за NYHA, частотою фібриляції 
передсердь та поширеністю супутньої патоло-
гії (p > 0,05) (табл. 2). Госпітальна летальність 
була найвищою в групі пацієнтів з поєднаним 
втручанням (10,5 %), в групі коронарної пато-
логії без АКШ вона становила 2,0  %, в групі без 
коронарної патології – 0 % (p < 0,05).

Оцінку ЯЖ проводили через 12 міс 
після операції за опитувальником SF-36. 
Встановлено градієнтну залежність показни-
ків ЯЖ від обсягу хірургічного втручання: 
найнижчі значення за більшістю шкал від-
значено у групі 1 (ПМАК+АКШ), проміжні – у 
групі 2 (ПМАК без АКШ за наявності ішеміч-
ної хвороби серця – ІХС), найвищі – у групі 3 
(без коронарної патології) (табл. 3).

Найбільш виражені відмінності стосували-
ся фізичного компонента здоровʼя. Зокрема 
показник фізичного функціонування (PF) у 
групі 1 становив (42,5 ± 6,4) бала, що було ста-
тистично значущо нижче порівняно з групою 
3 [(64,5 ± 5,2) бала; p < 0,001]. Водночас у паці-
єнтів групи 2, попри наявність коронарної 
патології, показники PF були вищими, ніж 
у групі 1 [(58,2 ± 5,8) проти (42,5 ± 6,4) бала], і 
наближалися до значень групи 3. Аналогічна 
тенденція спостерігалась для рольового функ-
ціонування (RP) та інтенсивності болю (BP). 
Психоемоційний компонент також був сут-
тєво гіршим у пацієнтів після ПМАК+АКШ: 
рольове емоційне функціонування (RE) та пси-
хічне здоровʼя (MH) були найнижчими саме у 
цій групі. Таким чином, найгірші показники 
ЯЖ спостерігалися у пацієнтів, яким викону-
вали протезування мітрального та аортально-

Таблиця 1
Клініко-демографічна характеристика пацієнтів, яким виконано протезування мітрального 
та аортального клапанів, залежно від наявності коронарної патології та обсягу хірургічного втручання 

Показник Група 1 (n = 57) Група 2 (n = 50) Група 3 (n = 50) Загалом (n = 157)

Чоловіки, n (%) 39 (68,4 %) 22 (44,0 %) 21 (42,0 %) 82 (52,2 %)

Жінки, n (%) 18 (31,6 %) 28 (56,0 %) 29 (58,0 %) 75 (47,8 %)

Вік, роки (M ± SD) 63,3 ± 8,4 61,8 ± 10,5 57,9 ± 11,2 61,2 ± 10,3

Вік, роки [Me (Q25; Q75)] 63 (59; 71) 62 (55; 66) 60 (49; 66) 62 (55; 68)

Діапазон віку, роки 45–82 37–86 27–84 27–86

ІМТ, кг/м2 (M ± SD) 29,6 ± 5,9 29,3 ± 5,5 28,3 ± 5,3 29,1 ± 5,6

ІМТ, кг/м2 [Me (Q25; Q75)] 28,1 (24,6; 34,4) 29,3 (25,3; 32,8) 28,8 (24,8; 31,5) 28,9 (25,0; 33,1)

Діапазон ІМТ, кг/м2 20,3–40,4 18,0–45,3 18,8–40,2 18,0–45,3

ІМТ – індекс маси тіла.
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го клапанів у поєднанні з інтраопераційним 
АКШ, що підкреслює роль додаткового обсягу 
хірургічного втручання у формуванні віддале-
них результатів.

Важливим є те, що пацієнти групи 2, попри 
наявність ІХС, мали вищі показники ЯЖ, ніж 
пацієнти групи 1, яким додатково виконували 
АКШ. Зокрема за шкалою фізичного функці-
онування (PF) показники у групі 2 були зна-
чно вищими, ніж у групі 1 [(58,2 ± 5,8) проти 
(42,5 ± 6,4) бала], аналогічна тенденція відзна-
чалась для рольового функціонування (RP: 
(52,6 ± 7,3) проти (35,4 ± 8,1) бала) та інтенсив-
ності болю (BP: (65,4 ± 6,2) проти (48,2 ± 7,5) 
бала). Таким чином, наявність самої коро-
нарної патології не обовʼязково асоціюється з 
найгіршими показниками ЯЖ; найбільш нега-
тивний профіль ЯЖ спостерігався саме у групі 
з виконанням ПМАК+АКШ, що підтверджує 
значення обсягу втручання як ключового чин-
ника у віддаленому відновленні. Порівняння 
групи 1 та групи 2, які характеризувалися 
наявністю коронарного ураження, продемон-

струвало, що саме додатковий хірургічний 
етап реваскуляризації, а не факт ІХС, визначав 
більш несприятливий профіль ЯЖ у віддале-
ному періоді.

 З метою визначення незалежних факторів, 
що впливають на фізичний компонент ЯЖ, 
проведено багатофакторний лінійний регре-
сійний аналіз із використанням у моделі віку, 
статі, ІМТ, функціонального класу за NYHA, 
наявності коронарної патології та виконання 
АКШ (табл. 4).

Встановлено, що незалежними предикто-
рами зниження фізичного функціонування 
(PF) через 12 міс після операції є виконан-
ня АКШ (β = –0,39; p = 0,002), вік (β = –0,28; 
p = 0,01) та III–IV функціональний клас серце-
вої недостатності за NYHA (β = –0,33; p = 0,004). 
Статистично значущого незалежного впливу 
наявності коронарної патології без виконання 
АКШ на зниження фізичного функціонування 
не виявили (p = 0,11).

Окремо проведено багатофакторний ліній-
ний регресійний аналіз для визначення неза-

Таблиця 2
Клінічний стан та супутня патологія пацієнтів, яким виконано протезування мітрального та аортального 
клапанів, залежно від наявності коронарної патології та обсягу хірургічного втручання

Показник Група 1 (n = 57) Група 2 (n = 50) Група 3 (n = 50) p

II ФК за NYHA, n (%) 0 (0 %) 5 (10,0 %) 7 (14,0 %) > 0,05

III ФК за NYHA, n (%) 53 (93,0 %) 45 (90,0 %) 42 (84,0 %) > 0,05

IV ФК за NYHA, n (%) 4 (7,0 %) 0 (0 %) 1 (2,0 %) > 0,05

Артеріальна гіпертензія 49 (86,0 %) 43 (86,0 %) 43 (86,0 %) > 0,05

Цукровий діабет 13 (22,8 %) 7 (14,0 %) 7 (14,0 %) > 0,05

Фібриляція передсердь 28 (49,1 %) 26 (52,0 %) 22 (44,0 %) > 0,05

Госпітальна летальність 6 (10,5 %) 1 (2,0 %) 0 (0 %) < 0,05

ФК – функціональний клас серцевої недостатності.

Таблиця 3
Показники якості життя за опитувальником SF-36 через 12 місяців після операції протезування 
мітрального та аортального клапанів 

Шкали SF-36 Група 1 (n = 44) Група 2 (n = 47) Група 3 (n = 48) p (1–3)

Фізичне функціонування (PF) 42,5 ± 6,4 58,2 ± 5,8 64,5 ± 5,2 < 0,001

Рольове функціонування (RP) 35,4 ± 8,1 52,6 ± 7,3 60,1 ± 6,5 < 0,001

Інтенсивність болю (BP) 48,2 ± 7,5 65,4 ± 6,2 72,3 ± 5,8 < 0,001

Загальне здоров’я (GH) 40,8 ± 5,9 54,3 ± 6,7 62,8 ± 5,1 < 0,001

Життєздатність (VT) 44,2 ± 7,1 56,8 ± 5,4 63,4 ± 4,9 < 0,01

Соціальне функціонування (SF) 52,4 ± 8,6 68,5 ± 7,2 75,2 ± 6,1 < 0,01

Рольове емоційне 
функціонування (RE)

38,7 ± 9,4 55,2 ± 8,1 68,4 ± 7,6 < 0,001

Психічне здоров’я (MH) 46,3 ± 6,8 58,7 ± 6,5 66,5 ± 5,4 < 0,01
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лежних предикторів зниження психічно-
го здоровʼя (MH) через 12 міс після операції 
(табл. 5). У моделі застосовано ті самі клініко-
демографічні змінні.

За результатами аналізу виявлено, що неза-
лежними факторами зниження показника 
MH є виконання АКШ (β = –0,36; p = 0,004) та 
високий функціональний клас серцевої недо-
статності за NYHA (β = –0,29; p = 0,012). Вік та 
наявність коронарної патології без виконання 
АКШ не мали статистично значущого впливу 
на психоемоційний компонент ЯЖ  (p > 0,05).

 Обговорення 

Оцінка результатів кардіохірургічного 
лікування з позицій якості життя є важли-
вою частиною сучасної доказової медицини, 
оскільки визначає не лише гемодинамічний 
ефект втручання, а й ступінь функціональ-
ної та соціальної реінтеграції пацієнта [1, 5]. 
Відповідно до сучасних рекомендацій ESC/
EACTS та ACC/AHA, поєднання клапанної пато-
логії з коронарною хворобою серця потребує 
індивідуалізованої стратегії хірургічного ліку-

вання [2, 3], однак вплив обсягу втручання на 
віддалену якість життя залишається недостат-
ньо вивченим.

У нашому дослідженні продемонстровано, 
що наявність супутньої коронарної патології, 
а особливо одночасне виконання АКШ під час 
протезування мітрального й аортального кла-
панів, асоціюється зі статистично значущим 
зниженням показників ЯЖ  через 12 міс після 
операції. Отримані результати узгоджуються 
з даними проспективних досліджень, які свід-
чать, що впродовж першого року після про-
ведення коронарного шунтування одночасно 
з клапанною хірургією спостерігають нижчі 
показники фізичного здоровʼя [4, 6].

Найбільш виражені відмінності у нашій 
роботі стосувалися фізичного компонента 
здоровʼя. Пацієнти після ПМАК+АКШ мали 
статистично значущо нижчі показники фізич-
ного функціонування та рольового фізичного 
функціонування. Подібна тенденція описана 
і в довготривалих спостереженнях після кар  -
діо   хірургічних втручань, де складність опера-
ції корелює зі зниженням фізичної активності 
у віддаленому періоді [7]. Ймовірними меха-

Таблиця 4
Багатофакторний лінійний регресійний аналіз предикторів зниження фізичного функціонування через 
12 місяців після операції протезування мітрального та аортального клапанів

Змінна β 95 % ДІ p

Вік –0,28 –0,51 – –0,09 0,010

Чоловіча стать 0,12 –0,08 – 0,29 0,140

ІМТ –0,10 –0,25 – 0,07 0,190

III–IV ФК за NYHA –0,33 –0,56 – –0,14 0,004

Наявність коронарної патології –0,15 –0,37 – 0,06 0,110

Виконання АКШ –0,39 –0,62 – –0,18 0,002

β – стандартизований регресійний коефіцієнт; ДІ – довірчий інтервал; ІМТ – індекс маси тіла; ФК – функціональний клас серцевої недо-
статності; АКШ – аортокоронарне шунтування.

Таблиця 5
Багатофакторний лінійний регресійний аналіз предикторів зниження психічного здоров’я 
через 12 місяців після операції протезування мітрального та аортального клапанів

Змінна β 95 % ДІ p

Вік –0,17 –0,39 – 0,04 0,110

Чоловіча стать 0,09 –0,12 – 0,24 0,210

ІМТ –0,08 –0,23 – 0,09 0,240

III–IV ФК за NYHA –0,29 –0,51 – –0,07 0,012

Наявність коронарної патології –0,14 –0,35 – 0,08 0,160

Виконання АКШ –0,36 –0,58 – –0,15 0,004

β – стандартизований регресійний коефіцієнт; ДІ – довірчий інтервал; ІМТ – індекс маси тіла; ФК – функціональний клас серцевої недо-
статності.
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гічної травми, триваліший період штучно-
го кровообігу та післяопераційний больовий 
синдром, зокрема у місці забору венозного 
графта, що також відзначено у пацієнтів після 
АКШ [6].

Результати групи 2 демонструють, що 
сама наявність коронарного ураження без 
виконання одночасного АКШ не призводить 
до настільки вираженого зниження ЯЖ. Це 
узгоджується з концепцією етапної реваску-
ляризації та сучасними підходами до вибору 
між черезшкірним коронарним втручанням 
і АКШ при стабільній ІХС [8]. Таким чином, 
са      ме додатковий хірургічний компонент 
втручання, а не лише факт ішемічної хворо-
би серця, відіграє ключову роль у формуван-
ні віддалених функціональних результатів. 
Принци         по        ве значення має порівняння груп 1 
та 2, оскільки обидві когорти характеризую  -
ться наявністю коронарного ураження, однак 
відрізняються за обсягом операції. Кращі 
показники якості життя у групі 2 порівняно 
з групою 1 свідчать, що вирішальним чин-
ником зниження ЯЖ є не стільки факт ІХС, 
скільки необхідність виконання інтраопера-
ційного АКШ, що збільшує травматичність 
втручання та післяопераційний реабілітацій-
ний тягар. Це також підтверджено результа-
тами багатофакторного аналізу: виконання 
АКШ залишалося незалежним предиктором 
зниження як фізичного, так і психоемоцій-
ного компонентів ЯЖ, тоді як наявність коро-
нарної патології без АКШ не демонструвала 
самостійного статистично значущого впливу.

Психоемоційний компонент ЯЖ також був 
статистично значущо нижчим у пацієнтів 
після поєднаного втручання. Зниження показ-
ників рольового емоційного функціонування 
та психічного здоровʼя узгоджується з даними 
про вищий ризик несприятливих результа-
тів після одночасної клапанної та коронарної 
хірургії [9]. Аналогічні спостереження наведе-
но у вітчизняних дослідженнях, де показано, 
що пацієнти після більш травматичних кар-
діохірургічних втручань демонструють нижчі 
показники психоемоційної адаптації [10].

У результаті багатофакторного регресій-
ного аналізу уточнили незалежні предиктори 
зниження як фізичного, так і психоемоційно-
го компонентів ЯЖ. Виконання АКШ вияви-
лось незалежним фактором гірших показни-
ків через 12 міс, тоді як наявність коронар-
ної патології без реваскуляризації не мала 
самостійного статистично значущого впливу. 
Подібні результати корелюють з даними про 

підвищений ризик ускладнень та складніший 
післяопераційний перебіг при поєднаних 
втручаннях [9, 11].

Таким чином, поєднане протезування двох 
клапанів з одночасним АКШ є клінічно обґру  -
нтованою стратегією відповідно до сучас-
них рекомендацій [2, 3], однак супроводжу-
ється зниженням ЯЖ у віддаленому періоді. 
Отримані результати підкреслюють необхід-
ність розроблення спеціалізованих програм 
післяопераційної реабілітації для пацієнтів 
цієї категорії з акцентом на контроль больово-
го синдрому, кардіореабілітацію та психоло-
гічну підтримку.

Висновки

1. Через 12 міс після протезування мітраль-
ного та аортального клапанів показники 
якості життя за опитувальником SF-36  (Short 
Form Health Survey) мають чітку залежність 
від обсягу втручання: найвищі значення спо-
стерігаються в пацієнтів без коронарної пато-
логії, проміжні – в пацієнтів із коронарним 
ураженням без інтраопераційного аортоко-
ронарного шунтування, а найнижчі – у разі 
поєднання протезування з інтраопераційним 
аортокоронарним шунтуванням.

2. Порівняння пацієнтів із коронарною 
патологією показало, що за відсутності інтра-
операційного аортокоронарного шунтування 
показники SF-36 є вищими, ніж після проте-
зування мітрального та аортального клапа-
нів одночасно з операцією аортокоронарного 
шунтування, що вказує на значущий внесок 
додаткового хірургічного етапу реваскуляри-
зації у формування віддалених показників 
якості життя.

3. За даними багатофакторного регресійно-
го аналізу, виконання аортокоронарного шун-
тування є незалежним предиктором знижен-
ня як фізичного, так і психоемоційного ком-
понентів якості життя, тоді як сама наявність 
коронарної патології без проведення аортоко-
ронарного шунтування не має самостійного 
статистично значущого впливу.

Обмеження дослідження: ретроспектив-
ний характер, обмежений розмір вибірки, 
одноцентровість. 

Перспективи подальших досліджень.
Доцільно вивчати вплив різних методів ревас-
куляризації (on-pump vs off-pump та ендо-
васкулярних стратегій) на динаміку якос-
ті життя пацієнтів із поєднаною клапанною 
патологією.
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Assessment of quality of life in patients after combined mitral and aortic valve 
replacement depending on the presence of coronary artery disease

The  aim – to assess and compare quality of life (QoL) 12 months after combined mitral and aortic valve replace-
ment according to the presence of coronary artery disease (CAD) and the extent of surgical intervention.

Materials and methods. A single-center combined prospective and retrospective study (2019–2023) included 
157 adult patients who underwent mitral and aortic valve replacement. Patients were allocated to three groups: 
Group 1 (n = 57) – double-valve replacement + concomitant coronary artery bypass grafting (CABG); Group 2 
(n = 50) – double-valve replacement with angiographically confirmed CAD but without concomitant CABG; 
Group 3 (n = 50) – double-valve replacement without CAD. QoL was assessed at 12 months using the SF-36 question-
naire. Multivariable linear regression was performed to identify independent predictors of reduced physical function-
ing (PF) and mental health (MH).

Results. In-hospital mortality was the highest in the concomitant CABG group (10.5 %) compared with Group 
2 (2.0 %) and Group 3 (0 %) (p < 0.05). At 12 months, SF-36 scores demonstrated a graded relationship with surgi-
cal extent: the lowest QoL values were observed in Group 1, intermediate in Group 2, and the highest in Group 3 
(p < 0.01–0.001). Physical functioning was 42.5 ± 6.4 in Group 1 versus 58.2 ± 5.8 in Group 2 and 64.5 ± 5.2 in Group 
3 (p < 0.001). In multivariable analysis, CABG (β = –0.39; p = 0.002), age (β = –0.28; p = 0.010), and NYHA class III–IV 
(β = –0.33; p = 0.004) were independent predictors of reduced PF, whereas CAD without CABG was not indepen-
dently associated with PF impairment (p = 0.11). For MH, CABG (β = –0.36; p = 0.004) and NYHA class III–IV (β = –0.29; 
p = 0.012) were independent predictors.

Conclusions. QoL at 12 months after combined mitral and aortic valve replacement is strongly dependent on 
the extent of surgery. The poorest QoL profile is associated with concomitant CABG, while CAD per se (without CABG) 
is not an independent determinant of reduced QoL. These findings support tailored postoperative rehabilitation and 
psychological support for patients undergoing double-valve replacement with CABG.

Key words: valvular surgery, aortic valve, mitral valve, echocardiography, quality of life, cardiac surgery, coronary 
artery bypass grafting


