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Резюме

Вступ. Ішемічна хвороба серця (ІХС) – це накопичення атеросклеротичних бляшок у кро-
воносних судинах, які забезпечують серце киснем та поживними речовинами. Аортокоро-
нарне шунтування (АКШ) – це стратегія реваскуляризації міокарда, яка показана пацієнтам 
з ураженням трьох і більше коронарної артерії, високими показниками SYNTAX, цукровим 
діабетом та систолічною дисфункцією лівого шлуночка. Незважаючи на колосальний розви-
ток апаратури, хірургічної техніки, анестезіологічних методик, у периопераційному періоді, 
як і раніше, виникають ускладнення. Найгрізнішим ускладненням після такої операції АКШ 
зі штучним кровообігом (ШК) залишається розвиток гострої лівошлуночкової недостатності 
(ГЛШН).
Мета дослідження. Дослідити ефективність принципів диференційованого підходу до про-
філактики та корекції ГЛШН у пацієнтів, які перенесли оперативне втручання – АКШ з ШК.
Матеріали та методи. У ДНУ «Науково- практичний центр профілактичної та клінічної ме-
дицини» ДУС прооперовано 500 хворих на ішемічну хворобу серця. Усім виконувалася опе-
рація АКШ з ШК. З метою верифікації принципів диференційованого підходу до корекції 
та профілактики ГЛШН, дослідження було розділено на три етапи. На першому етапі було 
вивчено проблему метаболічної складової корекції ГЛШН (60 пацієнтів). На другому – про-
блему діагностики й корекції гіпофосфатемії (60 пацієнтів з доопераційною гіпофосфатемію). 
На третьому – діагностичні властивості інноваційного методу «Фазаграфія» (80 пацієнтів).
Результати. Введення поєднання левокарнітину та аргініну, Фруктозо-1,6-дифосфату – у разі 
гіпофосфатемії, у схему лікування ГЛШН дозволяє скоротити час відновлення гемодинаміки 
та знизити загальну дозу інотропного препарату (добутаміну), необхідного для досягнення 
стабілізації. Показник LF/HF достовірно відображає співвідношення симпатичної та пара-
симпатичної ланок вегетативної нервової системи, реагує на порушення та відновлення ге-
модинаміки. Показник β

Т
 методу фазографії має зв’язок з клінічними даними стану міокарда.

Висновки. Для профілактики розвитку ГЛШН у пацієнтів з ІХС потрібен диференційованний 
підхід: періопераційна діагностика гіпофосфатемії та ії корекція. У разі розвитку ГЛШН після 
операції АКШ з ШК у пацієнтів з ІХС для стабілізації гемодинаміки ефективно застосовуван-
ня інотропної підтримки добутаміном та метаболічна підтримка поєднанням левокарнітину 
та аргініну. Як моніторинг стану міокарда доцільно використовувати показники LF/HF варі-
аційної пульсометрії та β

Т
 методу фазаграфії.

Ключові слова: АКШ, диференційований підхід, фазаграфія, фруктозо-1,6-дифосфат, 
 левокарнітин, аргінін.
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ВСТУП

Атеросклероз є основною причиною серцево- 

судинних захворювань, таких як інфаркт міокарда, 

серцева недостатність, інсульт [1]. Ішемічна хвороба 

серця (ІХС) – це накопичення атеросклеротичних бля-

шок у кровоносних судинах, які забезпечують серце 

киснем та поживними речовинами [2]. ІХС є провід-

ною причиною смерті та інвалідності у всьому світі 

[3]. Аортокоронарне шунтування (АКШ) – це стра-

тегія реваскуляризації міокарда, яка показана паці-

єнтам з ураженням трьох і більше коронарної артерії, 

високими показниками SYNTAX, цукровим діабетом 

та систолічною дисфункцією лівого шлуночка. [4]. 

АКШ є найпоширенішою операцією на відкритому 

серці [5]. Тільки в США щорічно проводиться понад 

200 000 таких операцій [6]. З моменту впровадження 

коронарного шунтування було запропоновано безліч 

змін для поліпшення результатів та зниження ризиків: 

АКШ на працюючому серці без штучного кровообі-

гу, повна реваскуляризація з використанням проме-

невої артерії, Y- або T-шунти з лівою внутрішньою 

грудною артерією, невелика передньобокова тора-

котомія. Проте, результати, отримані від цих мето-

дів, не завжди задовільні. Тому, в переважній біль-

шості випадків, нині АКШ виконується зі штучним 

кровообігом (ШК). Крім того, операція, як і раніше, 

виконується із серединної стернотомії, застосовуєть-

ся кардіоплегія, для шунтування використовуються 

трансплантати підшкірної вени [7].

Незважаючи на колосальний розвиток апарату-

ри, хірургічної техніки, анестезіологічних методик, 

у периопераційному періоді, як і раніше, виникають 

ускладнення. До 14% пацієнтів звертаються до відді-

лення невідкладної допомоги протягом 30 днів після 

виписки з післяопераційними ускладненнями. Серед 

них такі, як інфекції грудини, пневмонія, тромбоем-

болічні явища, неспроможність шунта, фібриляція 

передсердь, легенева гіпертензія, перикардіальний 

випіт, ГПМК, ураження нирок, абдомінальний іше-

мічний синдром та гемодинамічна нестабільність [6]. 

Незважаючи на успішну реваскуляризацію, не всі па-

цієнти залишаються вільними від симптомів серцевої 

недостатності (СН). Підраховано, що 10% всіх паці-

єнтів потребують повторної госпіталізації протягом 

30 днів після виписки, найчастішою причиною цьо-

го є СН. Більше того, протягом 30 днів після опера-

ції у деяких пацієнтів СН зберігається, не зважаючи 

на оптимальну медикаментозну терапію [8]. Врахо-

вуючи, що гостра серцева недостатність стала основ-

ною причиною смертності після операцій на серці 

в цілому та операції АКШ зокрема, найгрізнішим 

ускладненням після операції АКШ зі штучним кро-

вообігом залишається розвиток гострої лівошлуноч-

кової недостатності [ГЛШН] [9]. Порушення функ-

ції лівого шлуночка призводить до періопераційного 

синдрому низького серцевого викиду, внаслідок чого 

багатьом пацієнтам може знадобитися інотропна або 

механічна підтримка протягом декількох годин або 

днів після операції [10].

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ

Дослідити ефективність принципів диферен-

ційованого підходу до профілактики та корекції го-

строї лівошлуночкової недостатності у пацієнтів, які 

перенесли оперативне втручання – аорто- коронарне 

шунтування зі штучним кровообігом.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

У Державній науковій установі «Науково- 

практичний центр профілактичної та клінічної медици-

ни» Державного управління справами було прооперо-

вано 500 пацієнтів, хворих на ішемічну хворобу серця. 

Усім виконувалася операція аорто- коронарного шун-

тування зі штучним кровообігом. Всіх пацієнтів було 

проінформовано про умови дослідження, були укла-

дені та підписані «угоди на добровільне дослідження».

Пацієнтів до дослідження було включено на ос-

нові крітеріїв «включення/невключення». Критерії 

включення: хворі на ішемічну хворобу серця з хро-

нічною серцевою недостатністю, яким планувалось 

кардіохірургічне втручання з використанням штуч-

ного кровообігу. Критерії невключення до досліджен-

ня: виявлена при обстеженні пацієнта спадкова не-

переносимість фруктози; кліренс креатиніну нижче 

за 50 мл/хв; гіпернатріємія; гіперфосфатемія; алер-

гічні реакції на лікарські засоби, що використовува-

лися при штучному кровообігу, в анамнезі. З метою 

верифікації принципів диференційованого підходу 

до корекції та профілактики ГЛШН, дослідження 

було розділено на три етапи.

У стандартних умовах в периопераційному пері-

оді проводиться ряд обстежень та спостережень. Се-

ред них клінічні, біохімічні аналізи, киснево- лужний 

стан, рівень електролітів, підрахунок показників цен-

тральної гемодинаміки та кисневого транспорту, тощо. 

В результаті виконання операції АКШ з ШК, як і ра-

ніше, трапляються випадки розвитку гострої лівошлу-

ночкової недостатності. Традиційним вважається 

призначення інотропних препаратів для її корек-

ції. До складових частин диференційованого підходу 

до корекції ГЛШН нами розроблено й впроваджено 

наступне: використання методу Фазаграфії для більш 

детальної діагностики ішемічних змін оперованого 

міокарду, визначення показників «здоров»я міокар-

ду», створення нових напрямків веріфікації гемоди-

намічної стабілізації пацєнта, визначення та своєчас-

на корекція гіпофосфатемії з метою попередження 

розвитку ГЛШН, а у випадку її розвитку – з метою 

значного прискорення подолання ГЛШН, введення 
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в схему коррекції ГЛШН поєднання левокарнітіну 

та аргініну з метою скорочення терміну гемодина-

мічної стабілізації та зниження медикаментозного 

навантаження інотропами.

На першому етапі було вивчено проблему ме-

таболічної складової корекції ГЛШН, в дослідження 

увійшло 60 пацієнтів. Пацієнтів було поділено на дві 

групи по 30 осіб. До основної групи увійшли 22 чолові-

ки та 8 жінок віком від 37 до 78 років, середня кількість 

шунтів склала 3.17±0.65. Для стабілізації гемодинамі-

ки застосовувалася інотропна підтримка добутаміном 

та метаболічна підтримка поєднанням левокарнітину 

та аргініну. До контрольної групи також увійшли 22 чо-

ловіки та 8 жінок віком від 37 до 81 року, середня кіль-

кість шунтів склала 3.3±0.54. Стабілізація проводилася 

лише добутаміном. З  метою верифікації однорідності 

обох груп було проведено низку досліджень. Порівню-

валися показники центральної гемодинаміки та кис-

невого транспорту в обох групах у різних часових про-

міжках: до операції, після операції, у період стабілізації.

На другому етапі – проблему діагностики й ко-

рекції гіпофосфатемії. Відібрано 60 пацієнтів, у яких 

на доопераційному етапі було діагностовано гіпофос-

фатемію. Під гіпофосфатемією розумілося знижен-

ня рівня фосфатів нижче за норму, або рівень, що 

наближаються до нижньої межі норми. Пацієн-

тів було поділено на дві групи по 30 осіб. До осно-

вної групи увійшли 25 чоловіків та 5 жінок віком 

від 40 до 81  років, середня кількість шунтів склала 

3.2±0.61. Для корекції рівня фосфатів використо-

вувався  Фруктозо-1,6-дифосфат (ФДФ) – препарат 

Езафосфіна. До контрольної групи також увійшли 

25 чоловіків та 5 жінок віком від 47 до 74 років, се-

редня кількість шунтів становила 3.2±0.55. Корекція 

рівня фосфатів не проводилася. З метою верифікації 

однорідності груп, як і на другому етапі, було прове-

дено низку досліджень. Порівнювалися показники 

центральної гемодинаміки та кисневого транспорту 

в обох групах у різних часових проміжках: до опера-

ції, після операції. Дослідження рівня фосфатів про-

водилося до операції, відразу після закінчення ШК 

та у ранньому післяопераційному періоді в динаміці.

На третьому етапі були вивчені діагностичні вла-

стивості інноваційного методу «Фазаграфія». Відібра-

но 80 пацієнтів, які були обстежені на Фазаграфі®. 

Проводився аналіз наступних параметрів: показник 

β
Т
, який характеризує симетрію зубця Т і показник 

LF/HF, який відображає симпато- вагусний баланс. 

Обстеження проводилося до операції, відразу після 

закінчення операції та в ранньому післяопераційно-

му періоді в динаміці. Пацієнти були поділені на дві 

групи. До основної групи увійшли 26 чоловіків та 9 

жінок віком від 37 до 74 років, середня фракція викиду 

лівого шлуночка склала 53.69±11.24%, середня кіль-

кість шунтів – 3,16±0.67. Це група пацієнтів, у яких 

ранньому післяопераційному періоді виникли гемо-

динамічні розлади. Для стабілізації гемодинаміки 

застосовувалася інотропна підтримка добутаміном 

та метаболічна підтримка поєднанням левокарніти-

ну та аргініну. До контрольної групи увійшли 36 чо-

ловіків та 9 жінок віком від 40 до 75 років, середня 

фракція викиду лівого шлуночка склала 52.89±7.58%, 

середня кількість шунтів – 3.26±0.49. У цій групі па-

цієнтів гемодинамічних розладів не було.

На всіх трьох етапах дослідження статистично 

значущих відмінностей у групах (за статтю, віком, 

фракцією викиду лівого шлуночка, кількістю шун-

тів, що накладаються) не виявлено, р > 0.05.

Для аналізу результатів використано програму 

MedStat. Під час аналізу використано критерії порів-

няння для непов’язаних вибірок. Критичний рівень 

значущості дорівнював 0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ

Метаболічна складова корекції ГЛШН

Дозування добутаміну проводилося (відповідно 

до інструкції виробника) в діапазоні від 2 мкг/кг/хв 

до 15 мкг/кг/хв, під контролем гемодинаміки та по-

казників газів крові; дозування левокарнітину та ар-

гініну – препарат Тіворель (також відповідно до ін-

струкції) – по 2000/4200 мг на 24 години лікування.

Для оцінки центральної гемодинаміки оціню-

валися такі показники: середній артеріальний тиск 

(СрАТ), частота серцевих скорочень (ЧСС), ударний 

індекс (УІ), серцевий індекс (СІ), загальний перифе-

ричний судинний опір (ЗПСО). Для оцінки кисневого 

транспорту – венозна сатурація (SvO2), парціальний 

тиск у венозній крові (PvO2), доставка кисню (DO2), 

споживання кисню (VO2). Для оцінки темпу стабілі-

зації використовували час відновлення гемодинаміки 

(год) та загальну дозу інотропного препарату (мкг/кг).

Для оцінки відмінностей показників за окремо 

взятим параметром у певний часовий проміжок (до, 

після операції, період стабілізації) було проведено по-

рівняння «середніх» («медіан», для розподілу, відмін-

ного від нормального) двох вибірок «Основна група» 

та «Контрольна група» (Крітерій Стьюдента, W-крите-

рій Вілкоксону для розподілу, відмінного від нормаль-

ного). Розрахунок показав, що статистично значимих 

відмінностей не виявлено (р>0.05) у жодній вибір-

ці, що свідчить про їх однорідність, крім «SvO2» у пе-

ріод стабілізації гемодинаміки у показниках кисневого 

транспорту. SvO2 в основній групі склала 66.71±5.26%, 

а контрольній – 63.98±5.26% (рис 1). На малюнку по-

казана інтервальна оцінка показників часу відновлення 

гемодинаміки від закінчення операції до стабілізації. 

Представлено середнє значення (точка), похибку се-

реднього (прямокутник) та 95%ВІ (вуса розподілу).
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Рис. 1. Венозна сатурація,%. Довірчий інтервал SvO2 в період 
стабілізації гемодинаміки (1-й етап).

В основній групі час відновлення гемодинаміки 

склав 25 [17:38] годин, а в контрольній – 32.5 [28:48] 

години (рис 2). На малюнку показана інтервальна 

оцінка показників часу відновлення гемодинаміки 

від закінчення операції до стабілізації. Представле-

но медіану (точка), похибку медіани (прямокутник) 

та 95%ВІ (вуса розподілу).

Рис. 2. Час відновлення, год. Довірчий інтервал часу відновлення 
гемодинаміки (1-й етап).

Методи обробки даних (Шапіро- Вілка, W-крите-

рій Вілкоксона, Крускала- Уолліса, Данна) підтвердили 

статистично значущу відмінність часу відновлення ге-

модинаміки в основній та контрольній групах (р<0.05).

У основній групі загальна доза інотропного пре-

парату становила 40 [22:65] мкг/кг, а контрольній – 53 

[42:72] мкг/кг (рис 3).

Рис. 3. Загальна доза препарату інотропного, мкг/кг. Довірчий 
інтервал загальної дози інотропного препарату (1-й етап).

Методи обробки даних також підтвердили статис-

тично значущу відмінність загальної дози інотропного 

препарату в основній та контрольній групах. (р<0.05).

Таким чином, на підставі проведених досліджень 

можна відзначити, що поєднання левокарнітину та ар-

гініну має стабілізуючий вплив на оперований міо-

кард, а саме – має антигіпоксичний ефект. Крім того, 

застосування цієї комбінації дозволяє не лише змен-

шити терміни стабілізації пацієнтів, у яких виникли 

гемодинамічні розлади після АКШ з ШК в 1.3 рази 

(р<0.05), а й зменшити медикаментозне навантажен-

ня інотропними препаратами в 1.33 рази (р<0.05).

Корекція гіпофосфатемії

Введення ФДФ проводилося (відповідно до ін-

струкції виробника) у кількості 10 г у вигляді вну-

трішньовенної інфузії в період штучного кровообігу.

Верифікація підвищення рівня фосфатів фрук-

тозо-1,6-дифосфатом проводилася за допомогою ста-

тистичної обробки цього показника в основній групі 

до та після введення ФДФ. До введення, рівень фосфа-

тів у пацієнтів цієї групи становив 1.18±0.21 ммоль/л, 

а після введення ФДФ – 1.74±0.28 ммоль/л (Рис 4). 

На малюнку показано інтервальну оцінку показни-

ків фосфатемії до та після введення ФДФ в основній 

групі. При розрахунку Критерію Стьюдента – порів-

няння середніх двох незалежних вибірок – отримано 

відмінності на рівні значущості p<0.05.

Рис. 4. Рівень фосфатів, ммоль/л. Довірчий інтервал рівня фосфатів 
до і після введення ФДФ в основній групі (2-й етап).

В контрольній групі, навпаки, спостерігало-

ся статистично значуще зниження (p<0.05) фосфа-

тів після проведення ШК. Так, на початку штучного 

кровообігу, рівень фосфатів склав 1.28±0.22 ммоль/л, 

а по завершенню ШК – 1.08± 0.18 ммоль/л. (Рис 5). 

На малюнку показано інтервальну оцінку показників 

фосфатемії до та після ШК в контрольній групі.

Рис. 5. Рівень фосфатів, ммоль/л. Довірчий інтервал рівня фосфатів 
до і після ШК в контрольній групі (2-й етап).

Для оцінки центральної гемодинаміки оціню-

валися такі показники: середній артеріальний тиск 

(СрАТ), частота серцевих скорочень (ЧСС), ударний 

індекс (УІ), серцевий індекс (СІ), загальний перифе-
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ричний судинний опір (ЗПСО). Для оцінки кисне-

вого транспорту – венозна сатурація (SvO
2
), парці-

альний тиск у венозній крові (PvO
2
), доставка кисню 

(DO
2
), споживання кисню (VO

2
). Для оцінки часто-

ти розвитку гострої лівошлуночкової недостатності 

(ГЛШН) розраховувалося співвідношення пацієнтів, 

у яких розвинулися порушення гемодинаміки після 

АКШ з ШК до загальної кількості пацієнтів у групі. 

Далі, розрахований показник порівнювався в основ-

ній та контрольній групі. Для оцінки темпу стабіліза-

ції використовували час відновлення гемодинаміки 

(год) та загальну дозу інотропного препарату (мкг/кг).

Для оцінки відмінностей показників за окремо 

взятим параметром у певний часовий проміжок (до, 

після операції) було проведено, як і на етапі вивчення 

метаболічної складової ГЛШН, порівняння «середніх» 

(«медіан», для розподілу, відмінного від нормального) 

двох вибірок «Основна група» та «Контрольна група» 

(Критерій Стьюдента, W-критерій Вилкоксона для 

розподілу, відмінний від нормального).

Розрахунок показав, що статистично значущих 

відмінностей не виявлено (р>0.05) у жодній вибір-

ці, що свідчить про їх однорідність.

Частота виникнення ГЛШН після АКШ з ШК 

в основній та контрольній групах співвідносилася 

як 0.13/0.23. Тобто, гемодинамічні розлади після опе-

рації у разі призначення ФДФ виникали у 1 .76 рази 

рідше (р<0.05), ніж у групі, де корекція гіпофосфа-

темії не проводилася.

У разі виникнення ГЛШН після АКШ з ШК, час 

відновлення в основній групі становив 13.29±6.34 годи-

ни. У той час, як у контрольній групі – 27.29±10.55 го-

дини (Рис 6). На малюнку показано інтервальну оцінку 

показників часу відновлення гемодинаміки від закінчен-

ня операції до стабілізації. Таким чином, гемодинаміка 

відновлювалася вдвічі (р<0.05) швидше в основній групі.

Рис. 6. Час відновлення, год. Довірчий інтервал часу відновлення 
гемодинаміки в обох групах (2-й етап).

У разі виникнення ГЛШН після АКШ з ШК, 

загальна доза спожитого інотропу в основній гру-

пі склала 20.43±11.04 мкг/кг добутаміну. У той час, 

як у контрольній групі – 53.29±23.88 мкг/кг (Рис. 7). 

На малюнку показано інтервальну оцінку показників 

загальної дози інотропного препарату від закінчення 

операції до стабілізації. Таким чином, для відновлення 

гемодинаміки в основній групі знадобилося в 2.6 рази 

(р<0.05) менше добутаміну, ніж у контрольній групі.

Рис. 7. Загальна доза препарату інотропного, мкг/кг. Довірчий 
інтервал дози інотропного препарату в обох групах (2-й етап).

Корекція гіпофосфатемії препаратом фрукто-

зо-1.6-дифосфат призводить до зниження кількості 

післяопераційних гемодинамічних розладів. А у разі 

виникнення таких розладів, застосування ФДФ у період 

ШК призводить до скорочення термінів відновлення 

гемодинаміки та зниження загальної дози інотроп-

ного препарату. Ці переваги, з високою ймовірністю, 

отримані завдяки властивістю самого препарату. Ос-

новний механізм дії ФДФ – відновлення рівня фосфатів 

у крові та стимуляція активності ферментів гліколізу 

(фосфофруктокінази, піруваткінази та лактаткінази) 

з підвищенням внутрішньоклітинного високоенер-

гетичного фосфатного пулу. При цьому відбувається 

підвищення рівня АТФ у здорових та ішемізованих 

тканинах міокарда, а АТФ є універсальним джерелом 

енергії для всіх біохімічних процесів. Біологічна роль 

ФДФ полягає в тому, що він впливає на спорідненість 

гемоглобіну до кисню, зменшуючи його для полегшен-

ня віддачі кисню із оксигемоглобіну тканинам. Таким 

чином, у проблемі пошуку ефективної медикаментозної 

терапії для захисту клітин від ішемічних змін міокарда 

звертає на себе увагу застосування в лікувальних цілях 

ФДФ, що безпосередньо підвищує рівень АТФ [11].

Фазаграфія

Динаміка функціонального стану серцево- 

судинної системи вивчалася за даними ЕхоКГ, 

ЕКГ-патернів, варіаційної пульсометрії та методу 

фазаграфії, що дозволяє досліджувати симетрію – аси-

метрію зубця Т електрокардіограми як маркера іше-

мічних змін міокарда. Виконували фазаграфію на се-

рійному апараті Фазаграф® (Україна). Дослідження 

проводили у стані спокою за допомогою монітора ар-

теріального тиску та електрокардіосигналів добового 

SDM 23, виробництва ТОВ «ІКС-Техно», реєструючи 

електрокардіограму у першому стандартному відве-

денні з подальшою комп’ютерною обробкою сигналу. 

Програмно- технічний комплекс Фазаграф® розро-

блений у Міжнародному науково- навчальному цен-



КЛІНІЧНА МЕДИЦИНА

Клінічна та профілактична медицина, № 2(20)/2022 21

трі інформаційних технологій та систем НАН України 

та МОН України та випускається серійно[12].

У досліджуваних групах пацієнтів одержано на-

ступні показники співвідношення LF/HF(Таб.1).

Таблиця 1.

Показники LF/HF в основній та контрольній групах (3-й етап)

            По   казник LF/HF До операції Після операції Стабілізація
Основна група 1.14[0.52:1.72] 0.5[0.18:1.05] 0.69[0.43:1.2]

Контрольна група 0.62[0.31:1.7] 0.7[0.23:1.2] -

У контрольній групі до операції показник LF/ HF 

склав 0.62[0.31:1.7] і статистично не змінився після 

операції, 0.7[0.23:1.2], р>0.05 (Рис. 8).

Рис. 8. Довірчий інтервал показника LF/HF до та після операції 
у контрольній групі.

Він характеризувався практично балансним то-

нусом з неяскраво вираженим переважанням пара-

симпатичної нервової системи (3-й етап).

В основній групі, (у групі, в якій спостерігалися 

гемодинамічні розлади після АКШ з ШК) показник 

LF/HF до операції склав 1.14 [0.52: 1.72], що статис-

тично відмінно від такого в контрольній групі до опе-

рації, р < 0.05 (Рис. 9).

Рис. 9. Довірчий інтервал показника LF/HF до операції в основній 
та контрольній групах (3-й етап).

Тут можна назвати явне переважання іррита-

ції симпатичної нервової системи у основній гру-

пі. Показники довірчого інтервалу LF/HF до опера-

ції достовірно (p < 0,05) відрізнялися від показників 

контрольної групи. З цього можна припустити, що 

підвищений показник LF/HF у доопераційному пе-

ріоді може опосередковано свідчити про потенційний 

ризик розвитку ГЛШН після АКШ з ШК.

У другому часовому інтервалі (по завершенні 

операції) показник LF/HF у пацієнтів основної гру-

пи знижувався до 0.5[0.18:1.05]. Це може спричинити 

думку, що у цей період ауторегуляція знижує вплив 

симпатичної нервової системи. Проте, найімовірні-

ший сценарій розвитку подій – це пригнічення сим-

патичної нервової системи за рахунок надходження 

великої кількості симпатичних впливів ззовні. А саме, 

в основній групі після операції 100% пацієнтів отри-

мували адреноміметичну підтримку. А адреномімети-

ки в цілому і добутамін, зокрема, мають виражений 

«симпатичний» ефект.

У період стабілізації, коли використання адре-

номіметичної підтримки в основній групі закінчено, 

показник LF/HF досягає 0.69 [0.43:1.2] і наближаєть-

ся до такого в контрольній групі після операції, (р > 

0.05). Таким чином, фаза гемодинамічної нестабіль-

ності у пацієнтів основної групи закінчилася у той 

момент, коли показники LF/HF в обох групах зрів-

нялися (Рис. 10).

Рис. 10. Довірчий інтервал показника LF/HF у період стабілізації 
в основній групі та після операції у контрольній групі (3-й етап).

У досліджуваних групах пацієнтів отримано такі 

показники фазаграфії (Таб.2).

У контрольній групі до операції показник β
Т
 ста-

новив 0.96 [0.78:1.13] і статистично не змінився після 

операції, 0.95[0.74:1.12], р > 0.05 (Рис. 11).

Таблиця 2

Показники 
Т
 в основній та контрольній групах (3-й етап)

Показник βТ До операції Після операції Стабілізація

Основна група 0.98+-0.29 0.94 [0.72:1.31] 0.63[0.44:0.92]

Контрольна група 0.96 [0.78:1.13] 0.95[0.74:1.12] -
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Рис 11. Довірчий інтервал показника Т контрольної групи пацієнтів 
у двох часових періодах: до та після операції (3-й етап).

Такі значення показника відповідають «порого-

вому значенню» показника здоров’я міокарда. Таким 

чином, у контрольній групі стан кардіоміоцитів від-

повідав хронічній ішемічній хворобі серця та суттєво 

не змінився у ранньому післяопераційному періоді. 

Однак, виникло питання, чи не зміниться показник Т 

через кілька днів після операції. Було підраховано, що 

гемодинамічні розлади пацієнтів основної групи за-

кінчувалися через 25 [17:38] годин після операції. 

З бази даних периопераційного обстеження пацієн-

тів контрольної групи було відібрано показники β
Т
, 

зафіксовані через 24 та 48 годин після операції. Після 

статистичної обробки з’ясувалося, що показник зни-

зився до 0.81 [0.63:1.03], але, як і раніше, залишався 

в «пороговій зоні» і не відрізнявся (p > 0.05) від по-

казника β
Т
 пацієнтів контрольної групи, зареєстро-

ваного після закінчення операції.

В основній групі показник β
Т
 до операції становив 

0.98+-0.29, що, як і в контрольній групі, відповідає «по-

роговому» значенню показника здоров’я міокарда. Тобто 

стан серцевого м’яза у пацієнтів обох груп до операції 

знаходився в ідентичній кондиції. У ранньому післяо-

пераційному періоді β
Т
 суттєво не змінився і в основ-

ній групі становив 0.94 [0.72:1.31]. Така сама тенденція 

простежувалася й у пацієнтів контрольної групи. З тією 

відмінністю, що цей період в основній групі відповідає 

маніфесту ГЛШН та початку адреноміметичної під-

тримки. Надалі, через кілька годин від призначення 

інотропів та фіксації показників фазаграфії, пацієнти 

починали отримувати метаболічну терапію поєднанням 

левокарнітину та аргініну, при цьому міметична під-

тримка не припинялася до моменту стабілізації гемо-

динаміки. На момент виходу пацієнтів основної групи 

з ГЛШН, показник β
Т
 становив 0.63[0.44:0.92], що вже 

відповідало здоровому міокарду (Рис. 12).

Рис 12. Довірчий інтервал показника Т основної групи пацієнтів 
у трьох часових періодах: до операції, після операції, у період 
стабілізації гемодинаміки (3-й етап).

У загальній практиці зміни показників варіацій-

ної пульсометрії вказують на вираженість вегетатив-

ної реакції на операційний стрес. Проте, на етапах 

даного дослідження зафіксовано стабільність значень 

показника LF/HF, що свідчить про адекватність пе-

риопераційної анестезії та аналгезії. Показник LF/ HF 

у доопераційному періоді основної групи відрізняв-

ся від показника контрольної групи, що свідчить про 

ризик розвитку ГЛШН після операції. Після стабілі-

зації гемодинаміки показник LF/HF досягав рефе-

рентних значень.

За допомогою фазаграфії встановлено, що в ос-

новній та контрольній групах до операції стан кардіо-

міоцитів відповідав хронічній ішемічній хворобі серця 

та суттєво не змінювався у ранньому післяоперацій-

ному періоді. Однак, піля корекції ГЛШН із застосу-

ванням добутаміну та метаболічної терапії поєднан-

ням левокарнітину та аргініну у пацієнтів основної 

групи, показник β
Т
 змістився в зону, яка відповідає 

«здоров’ю» міокарда. Необхідно зазначити, що метод 

фазаграфії має обмеження у використанні: 10-15% ви-

мірів можуть виявитися неінформативними у зв’язку 

з негативним зубцем Т.

ВИСНОВКИ

1. Враховуючи статистично значуще підвищен-

ня показника венозної сатурації у пацієнтів осно-

вної групи в період стабілізації гемодинаміки, по-

єднання левокарнітину та аргініну має виражений 

антигіпоксичний ефект щодо міокарда, що переніс 

операцію в умовах ШК. Введення цього поєднання 

у схему лікування ГЛШН у пацієнтів, які перенесли 

АКШ з ШК, дозволяє скоротити час відновлення ге-

модинаміки в 1.3 рази (р<0.05) та знизити загальну 

дозу інотропного препарату (добутаміну) у 1.33 рази 

(р<0.05).

2. Застосування препарату Фруктозо-1,6-дифос-

фату в комплексному лікуванні кардіохірургічних 

хворих, які перенесли аорто- коронарне шунтування 

із застосуванням штучного кровообігу, достовірно 

коригує гіпофосфатемію (підвищує рівень фосфа-

тів); дозволяє знизити частоту розвитку ГЛШН піс-

ля АКШ з ШК у 1.76 рази (р<0.05), у групі пацієнтів 

у яких до операції було виявлено гіпофосфатемію.

3. У разі розвитку ГЛШН після операції АКШ 

з ШК у пацієнтів з доопераційною гіпофосфатемією, 

призначення Фруктозо-1,6-дифосфату призводить 

до скорочення термінів відновлення гемодинаміки 

вдвічі (р<0.05) та зниження загальної дози інотроп-

ного препарату (добутаміну) в 2.6 рази (р<0.05), не-

обхідного для досягнення стабілізації.

4. Показник LF/HF достовірно відображає спів-

відношення симпатичної та парасимпатичної ланок 

вегетативної нервової системи. Підвищення відно-



КЛІНІЧНА МЕДИЦИНА

Клінічна та профілактична медицина, № 2(20)/2022 23

шення LF/HF до операції свідчить про ризик розвит-

ку ГЛШН після ШК. Зниження показника LF/ HF 

у післяопераційному періоді на фоні закінчення ге-

модинамічних розладів свідчить про стабілізацію ста-

ну пацієнтів, які перенесли АКШ з ШК. Показник β
Т
 

методу фазографії має зв’язок з клінічними даними 

стану міокарда і може бути використаний для визна-

чення показника здоров’я міокарда у пацієнтів з ІХС.

5. Для профілактики розвитку ГЛШН у пацієн-

тів з ІХС потрібен диференційованний підхід: пері-

операційна діагностика гіпофосфатемії та корекція ії 

в операційному та післяопераційному періодах. У разі 

розвитку ГЛШН після операції АКШ з ШК у паці-

єнтів з ІХС для стабілізації гемодинаміки ефективно 

застосовування інотропної підтримки добутаміном 

та метаболічна підтримка поєднанням левокарнітину 

та аргініну. Як моніторинг стану міокарда в периопе-

раційному періоді доцільно використовувати показ-

ник LF/HF варіаційної пульсометрії та показник β
Т
 

методу фазаграфії.
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Summary

DIFFERENTIATED APPROACH TO PREVENTION AND TREATMENT OF ACUTE LEFT VENTRICULAR FAILURE 

IN PATIENTS WHO UNDERWENT CORONARY ARTERY BYPASS GRAFT SURGERY WITH CARDIOPULMONARY 

BYPASS

V. I. Cherniy, Y. V. Kurylenko

State Institution of Science «Research and Practical Center of Preventive and Clinical Medicine» State Administrative Department, 
Kyiv, Ukraine

Introduction. Coronary heart disease (CHD) is the accumulation of atherosclerotic plaques in the blood ves-
sels that supply the heart with oxygen and nutrients. Coronary artery bypass grafting (CABG) is a strategy for 
myocardial revascularization that is indicated for patients with three or more coronary artery demage, high 
SYNTAX, diabetes, and left ventricular systolic dysfunction. Despite the tremendous development of equip-
ment, surgical and anesthesia techniques, in the perioperative period, there are still complications. The most 
formidable complication after such an operation of CABG with cardiopulmonary bypass (CPB) is the develop-
ment of acute left ventricular failure (ALVF).
The aim. To study the effectiveness of the principles of a differentiated approach to the prevention and correc-
tion of ALVF in patients who underwent surgery – CABG with CPB.
Materials and methods. 500 cardiac surgery patients with coronary heart disease were operated on at SIS «Re-
search and Practical Center of Preventive and Clinical Medicine» SAD. In all the cases, coronary artery bypass 
grafting was performed using cardiopulmonary bypass. In order to verify the principles of a differentiated 
approach to the correction and prevention of ALVF, the study was divided into three stages. At the first stage, 
the problem of the metabolic component of ALVF correction was studied (60 patients). On the second – the 
problem of diagnosis and correction of hypophosphatemia (60 patients with preoperative hypophosphatemia). 
On the third – diagnostic properties of the innovative method «Phasagraphy» (80 patients).
Results. The introduction of a combination of levocarnitine and arginine, fructose-1,6-diphosphate – in case 
of hypophosphatemia, in the treatment of ALVF can reduce the recovery time of hemodynamics and reduce 
the total dose of inotropic drug (dobutamine) needed to achieve stabilization. The LF/HF indicator reliably 
reflects the ratio of sympathetic and parasympathetic parts of the autonomic nervous system, responds to 
disturbances and restoration of hemodynamics. The β

T
 index of the phasagraphy method is related to clinical 

data on myocardial status.
Conclusions. To prevent the development of ALVF in patients with coronary heart disease requires a dif-
ferentiated approach: perioperative diagnosis of hypophosphatemia and its correction. In the case of ALVF 
after CABG surgery in patients with coronary heart disease to stabilize hemodynamics, the use of inotropic 
support with dobutamine and metabolic support with a combination of levocarnitine and arginine. As moni-
toring of myocardial condition it is advisable to use LF/HF indicator of variation pulsometry and β

T
 method 

of phasagraphy.

Key words: CABG, differentiated approach, phasagraphy, fructose-1,6-diphosphate, levocarnitine, arginine.


