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Ішемічна хвороба серця

Вступ. Захворювання	 серцево-судинної	 системи	
протягом	багатьох	років	є	основною	причиною	смерт-
ності	населення	в	 усьому	 світі	 (становлячи	55	%	від	
загальної	популяції),	за	даними	експертів	Всесвітньої	
організації	охорони	здоров’я	(ВООЗ)	[1].	

Головним	 фактором	 розвитку	 ішемічної	 хвороби	
серця	(ІХС)	є	прогресуючий	атеросклероз,	зумовлений	
ендотеліальною	дисфункцією,	яка	в	свою	чергу	є	про-
відною	патогенетичною	ланкою	при	гіпергомоцистеї-
немії	та	дефіциті	вітаміну	D	[1,	2,	9].

https://doi.org/10.30702/ujcvs/20.3905/020022-028
УДК 616.12–005.4–06:616–008.93]–089.86–089.168–08

 
Никоненко О. С.1, 2,  д-р мед. наук, професор, ректор, академік НАМН України, чл.-кор. НАН України, http://orcid.
org/0000-0002-3903-1336
Никоненко А. О.2, д-р мед. наук, професор, завідувач кафедри госпітальної хірургії, https://orcid.org/0000-
0002-5720-2602
Чмуль К. О.2, 3, очний аспірант кафедри госпітальної хірургії, https://orcid.org/0000-0003-3387-6394
Oсауленко В. В.1, 3, канд. мед. наук, доцент кафедри трансплантології, ендокринної хірургії з циклом серцево-
судинної хірургії, завідувач відділення кардіохірургії, https://orcid.org/0000-0003-0634-6646
1ГУ «Запорізька медична академія післядипломної освіти МОЗ України», м. Запоріжжя, Україна
2Запорізький державний медичний університет, м. Запоріжжя, Україна
3Комунальне некомерційне підприємство «Запорізька обласна клінічна лікарня» Запорізької обласної ради, 
м. Запоріжжя, Україна

Алгоритм диференційованого підходу до лікування пацієнтів  
з ішемічною хворобою серця до та після аорто-коронарного шунтування  

з порушенням метаболізму гомоцистеїну та вітаміну D

Резюме. Серцево-судинні	захворювання	протягом	багатьох	років	є	основною	причиною	захворюваності	
і	смертності	населення	в	усьому	світі	й	однією	з	найгостріших	медичних	і	соціальних	проблем	сучасного	
суспільства.	На	сьогодні	встановлено,	що	в	прогресуванні	ішемічної	хвороби	серця	(ІХС)	та	її	ускладнень	
істотне	значення	мають	підвищення	рівня	гомоцистеїну	та	гіповітаміноз	D.	Однак	у	медичних	публікаціях	
недостатньо	висвітлені	питання	медикаментозного	лікування	пацієнтів	із	метаболічними	порушеннями	
після	аорто-коронарного	шунтування,	що	вимагають	детальнішого	вивчення	цієї	проблеми.
Мета дослідження	–	розробити	диференційований	підхід	до	медикаментозного	лікування	пацієнтів	з	ІХС	
до	та	після	прямої	реваскуляризації	міокарда.		
Матеріали та методи.	У	дослідженні	аналізували	дані	133	хворих,	чоловіків	–	117	(87,96	%),	жінок	–	16	
(12,03	%)	з	діагнозом	ІХС,	яким	визначали	рівні	гомоцистеїну	та	вітаміну	D.	Залежно	від	рівнів	гомоцисте-
їну	та	вітаміну	D	пацієнти	були	розподілені	на	3	групи.	
Результати та обговорення.	Близько	70	%	обстежених	пацієнтів	мали	підвищений	рівень	гомоцисте-
їну	в	крові	більше	ніж	15	мкмоль/л.	З	огляду	на	дані	селективної	коронарографії	або	мультиспіральної	
комп’ютерної	томографії	коронарних	артерій	та	повного	обстеження,	були	визначені	показання	до	ре-
васкуляризації	міокарда	у	133	хворих,	згідно	з	рекомендаціями	2018	ESC/EACTS	Guidelines	on	myocardial	
revascularization.	У	95	%	випадках	(126	хворих)	виконано	пряму	реваскуляризацію	міокарда.	Усі	пацієнти	
в	передопераційному	періоді	отримували	стандартну	терапію,	а	після	отримання	результатів	рівнів	гомо-
цистеїну	та	вітаміну	D	призначали	метаболічну	терапію,	що	включала	фолієву	кислоту,	вітаміни	В6	та	В12 
і	D	залежно	від	показників	гомоцистеїну	та	вітаміну	D.
Висновки.	Гіпергомоцистеїнемія	та	гіповітаміноз	D	провокують	порушення	вазомоторної	функції	ендо-
телію	і	активують	неоінтимальну	гіперплазію.
Пацієнти	з	гіпергомоцистеїнемією	та	дефіцитом	вітаміну	D	повинні	отримувати	метаболічну	терапію,	основу	
якої	становлять	фолієва	кислота,	вітаміни	В6	і	В12	та	вітамін	D,	як	у	перед-,	так	і	післяопераційному	періодах.
Перший	контроль	рівнів	гомоцистеїну	та	вітаміну	D	здійснюють	через	3	місяці	після	початку	приймання	
препаратів.	
Ключові слова: ішемічна хвороба серця, гомоцистеїн, вітамін D, фолієва кислота, вітаміни групи В.  
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Аорто-коронарне	 шунтування	 або	 інтервенційні	
втручання	 дозволяють	 покращити	 коронарний	 кро-
вообіг,	 який	 порушується	 при	 різних	 видах	 ІХС.	 Од-
нак	 їх	 ефективність	 може	 обмежуватися	 розвитком	
рестенозування	 за	 рахунок	 проліферації	 та	 міграції	
гладком’язових	клітин.	

Рівень	 гомоцистеїну	 є	 незалежним	 предиктором	
розвитку	 ІХС	 і	 пов’язаний	 з	 прогресуванням	 атеро-
склеротичного	 процесу	 коронарних	 артерій,	 оклюзії	
венозних	 шунтів	 після	 реваскуляризації	 міокарда,	
рестенозом	 після	 ангіопластики	 і	 стентування	 коро-
нарних	артерій,	а	також	прогностичним	маркером	ви-
сокого	 ризику	 смертності	 хворих	 після	 коронарного	
шунтування	[1,	4,	9,	10].

Було	 підраховано,	 що	 5-річна	 частота	 розви-
тку	 серцево-судинних	 ускладнень	 у	 пацієнтів	 з	
гіповітамінозом	D	у	2	рази	вища,	ніж	в	осіб	з	адекват-
ним	рівнем	вітаміну	D	[1–3].

Holic	 M.	 і	 співавт.	 розглядають	 концентрацію	
25(ОН)D	у	плазмі	крові	більше	ніж	50	нмоль/л	опти-
мальною,	менше	ніж	25	нмоль/л	–	як	тяжкий	дефіцит.	
Dobnig	H.	і	співавт.	зазначають,	що	рівень	плазмового	
25(ОН)D	у	межах	20–29,9	нг/мл	слід	вважати	як	недо-
статній	уміст,	нижче	ніж	20	нг/мл	–	як	дефіцит	вітамі-
ну	D	[12,	13].

Можливість	 передбачення	 ризику	 розвитку	 ре-
стенозу	коронарних	артерій	у	пацієнтів	залишається	
складним	і	актуальним	завданням.	За	даними	деяких	
зарубіжних	 досліджень,	 частота	 рестенозів	 коронар-
них	артерій	після	хірургічних	втручань	у	хворих	збіль-
шувалась	 зі	 зростанням	 рівня	 гомоцистеїну	 плазми	
крові	[10,	11].

Недостатність	 вітамінів	 групи	 В	 є	 досить	 поши-
реним	явищем	в	Україні.	Таким	чином,	створюються	
передумови	для	значного	поширення	гіпергомоцис-
теїнемії	в	популяції	[1,	5,	6].	Фолати,	вітаміни	В12	і	В6	є	
кофакторами	основних	ферментів,	які	беруть	участь	
у	метаболізмі	гомоцистеїну.	У	зв’язку	з	цим	будь-яка	
людина	 з	 харчовим	дефіцитом,	 який	призводить	до	
низьких	 концентрацій	 у	 крові	 фолату,	 вітаміну	 В12 
або	В6,	має	підвищений	ризик	гіпергомоцистеїнемії.	
За	 даними	 епідеміологічних	 досліджень,	 близько	
2/3	 випадків	 гіпергомоцистеїнемії	 пов’язані	 з	 дефі-
цитом	у	крові	одного	або	більше	із	зазначених	віта-
мінів	[7–9].

Дослідження	 останніх	 років	 підтверджують	 при-
пущення,	 що	 вищеперераховані	 процеси	 відіграють	
важливу	роль	у	рестенозуванні	після	аорто-коронар-
ного	шунтування.	Тому	пацієнти	з	підвищеним	рівнем	
гомоцистеїну	 та	 гіповітамінозом	 D,	 яким	 планують	
проводити	такі	втручання,	вимагають	адекватної	ко-
рекції.	Призначають	фолієву	кислоту,	вітаміни	В6,	В12 
та	D,	які	беруть	участь	у	регуляції	метаболізму	гомо-
цистеїну	та	вітаміну	D	[12,	13].

Розробка	алгоритму	медикаментозного	лікування	
метаболічних	порушень	дає	змогу,	з	одного	боку,	про-
гнозувати	перебіг	ІХС,	а	з	іншого	–	достовірно	оціню-
вати	 ефективність	 лікування	 після	 реваскуляризації	
міокарда,	 і	 залишається	 одним	 з	 основних	 напрямів	
розвитку	кардіології	та	кардіохірургії	[6].

Мета дослідження –	 розробити	 диференційова-
ний	підхід	до	медикаментозного	лікування	пацієнтів	
з	ІХС	до	та	після	прямої	реваскуляризації	міокарда.		

Матеріали та методи. Роботу	виконано	на	кафедрі	
госпітальної	хірургії	ЗДМУ	(на	базі	відділення	серце-
во-судинної	хірургії	КНП	«ЗОКЛ»	ЗОР).	У	дослідження	
включено	результати	обстеження	пацієнтів	з	ІХС	після	
отримання	інформованої	згоди.	

Критеріями	 включення	 в	 дослідження	 були	 паці-
єнти	 з	 ІХС	 із	 підтвердженою	патологією	 коронарних	
артерій.

У	дослідження	не	включали	пацієнтів	віком	понад	
75	років,	хворих	з	онкологічною	патологією,	клапан-
ними	 вадами	 серця,	 захворюваннями	 нирок,	 ревма-
тичними	 хворобами,	 пацієнтів	 із	 захворюваннями	
шлунково-кишкового	тракту.

У	 дослідження	 включено	 133	 хворих	 з	 діагно-
зом	 ІХС.	 Вік	 пацієнтів	 коливався	 від	 27	 до	 74	 років,	
середній	вік	–	59,34	±	8,37	року.	Відзначалося	статис-
тично	значуще	переважання	чоловіків	–	117	(87,96	%)	
над	жінками	–	16	(12,03	%),	р	>	0,05.	Залежно	від	отри-
маних	аналізів	крові	на	гомоцистеїн	і	вітамін	D	(25ОН)	
пацієнти	були	поділені	на	групи:

1-а	 група	 –	 25	пацієнтів	 з	нормальним	рівнем	 гомо-
цистеїну	(до	10	мкмоль/л)	та	вітаміну	D	(понад	30	нг/мл),	
середній	вік	–	58,16	±	7,32	року.	Чоловіків	–	22	(88	%),	
жінок	–	3	(12	%).

2-а	 група	 –	 71	 пацієнт	 з	 гіпергомоцистеїнемією	
(від	 10,9	 до	 40,08	 мкмоль/л)	 та	 нормальним	 рів-
нем	вітаміну	D	(більше	ніж	30	 	нг/мл),	середній	вік	–	
59,73	 ±	 7,8	 року.	 Чоловіків	 –	 62	 (87,32	 %),	 жінок	 –	 
9	(12,67	%).

3-я	 група	 –	 37	 пацієнтів	 з	 гіпергомоцистеїнемією	
(понад	10,38	мкмоль/л)	та	дефіцитом	вітаміну	D	(мен-
ше	ніж	30	нг/мл),	середній	вік	–	59,16	±	8,24	року.	Чо-
ловіків	–	33	(89,1	%),	жінок	–	4	(10,8	%).

Згідно	 з	 Канадською	 класифікацією	 (CCSA),	 біль-
шість	 пацієнтів	 з	 IV	 ФК	 стенокардії	 були	 в	 2-й	 та	
3-й	групах	дослідження	з	високими	рівнями	гомоцис-
теїну	та	дефіцитом	вітаміну	D.	У	хворих	з	нормальними	
показниками	гомоцистеїну	та	вітаміну	D,	які	входили	
до	1-ї	групи,	переважали	пацієнти	з	III	ФК	стенокардії.	
У	всіх	досліджуваних	групах	відзначали	серцеву	недо-
статність	 ІІ	 стадії.	Пацієнти	з	більш	вираженими	ме-
таболічними	порушеннями	статистично	частіше	мали	
інфаркт	міокарда	в	анамнезі	(таблиця	1).

Групи	 хворих	 порівнювали	 між	 собою	 за	 віком,	
статтю	та	супутніми	захворюваннями,	з	яких	найбіль-
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шу	частку	 становили	хронічні	 захворювання,	 такі	як	
гіпертонічна	хвороба,	облітеруючий	атеросклероз	пе-
риферичних	артерій,	оскільки	більшість	хворих	були	
похилого	та	старечого	віку,	для	яких	характерна	саме	
ця	хронічна	патологія	(таблиця	2).

З	 огляду	 на	 дані	 селективної	 коронарографії	
та	 мультиспіральної	 комп’ютерної	 томографії	 ко-
ронарних	 артерій	 (МСКТ	 КА),	 а	 також	 повного	 об-
стеження,	 були	 визначені	 показання	 до	 реваску-
ляризації	 міокарда	 у	 133	 хворих,	 згідно	 з	 рекомен-
даціями	 2018	 ESC/EACTS	 Guidelines	 on	 myocardial	
revascularization.	

За	 результатами	 селективної	 коронарографії	 та	
МСКТ	КА	у	132	пацієнтів	було	діагностовано	багатосу-
динне	ураження	коронарних	артерій	(як	правої,	так	і	
лівої).	Найчастіше	зазначалося	ураження	проксималь-
них	 сегментів	правої	коронарної	 артерії	 (n	=	115)	та	
передньої	міжшлуночкової	артерії	(ПМША)	(n	=	125).	
В	одного	пацієнта	діагностовано	ураження	однієї	ко-
ронарної	артерії	–	правої	(70	%).

У	цілому	загальна	кількість	уражених	коронарних	
артерій	становила	502	(ступінь	стенозування	переви-
щувала	50	%	вихідного	діаметра	судин).

При	плануванні	операції	ми	дотримувалися	прин-
ципу	 досягнення	 найбільш	 адекватної	 реваскуляри-
зації	 міокарда	 та	 намагалися	 виконати	 шунтування	
в	 усіх	 коронарних	 артеріях	 зі	 стенозом	більш	ніж	на	
50	%	 і	діаметром	не	менше	ніж	1,5	мм.	У	4	пацієнтів	
(3	%),	які	входили	до	1-ї	групи	дослідження,	були	ви-
значені	 показання	 до	 ендоваскулярної	 реваскуляри-
зації	міокарда,	 усього	було	 імплантовано	7	 елютинг-
стентів.	У	95	%	випадків	(126	хворих)	виконано	пряму	
реваскуляризацію	 міокарда.	 Усі	 оперативні	 втручан-
ня	виконували	на	базі	відділення	кардіохірургії	КНП	
«ЗОКЛ»	ЗОР	(м.	Запоріжжя).

Більшість	 даних	 обробляли	 непараметрични-
ми	 методами	 з	 використанням	 пакета	 статистич-
них	програм	Excel,	Statistica	6.0.	Статистичний	аналіз	
результатів	 дослідження	 проводили	 за	 допомогою	
комп’ютерної	програми	статистичної	обробки	даних:	
у	вигляді	середніх	значень	(М	±	m),	непараметричних	
у	 вигляді	Ме	 (25–75	%).	Для	 оцінювання	 значущості	
відмінностей	 кількісних	 параметрів	 між	 двома	 неза-
лежними	вибірками	використовували	критерій	Ман-
на	 –	 Уїтні.	 Достовірність	 відмінностей	 у	 групах	 була	
прийнята	при	рівні	статистичної	значущості	p	<	0,05.       

Результати та обговорення. За	 супутніми	 пато-
логіями	виявлено,	що	вищий	рівень	гомоцистеїну,	то	
більший	відсоток	хворих	з	атеросклерозом	сонних	ар-
терій	і	периферичних	артерій	нижніх	кінцівок.	Також	
виявлено	тенденцію	до	збільшення	кількості	хворих	з	
гіперхолестеринемією	з	підвищенням	рівня	гомоцис-
теїну	та	зниженням	рівня	вітаміну	D.		

Близько	 70	 %	 обстежених	 пацієнтів	 мали	 під-
вищений	 рівень	 гомоцистеїну	 в	 крові	 більше	 ніж	
15	 мкмоль/л.	 Ці	 зміни	 вказують	 на	 зв’язок	 впливу	
метаболізму	 гомоцистеїну	та	 вітаміну	D	 і	 ймовірний	
несприятливий	перебіг	атеросклерозу.	Тому	було	ви-
рішено	провести	аналіз	рівнів	маркерів	атеросклеро-
зу	(таблиця	3).

Під	час	проведення	аналізу	було	виявлено	зв’язок	
гомоцистеїну	 з	 рівнем	 фібриногену	 в	 пацієнтів	 2-ї	
та	 3-ї	 груп	 з	 1-ю	 групою	 досліджуваних	 (1-а	 група	 –	
p	=	0,004,	2-а	–	p	=	0,006,	3-я	група	–	p	=	0,01).	Отже,	що	

Таблиця 1
Клінічна характеристика пацієнтів досліджуваних груп

Супутня патологія

1-а група,
n = 25

2-а група,
n = 71

3-я група,
n = 37

абс. % абс. % абс. %
Стенокардія напру-
ження ІІІ ФК 19 76,0* 43 60,5 19 51,3

Стенокардія напру-
ження IV ФК 3 12,0 22 30,9* 16 43,2*

Нестабільна 
стенокардія 3 12,0* 6 8,45 2 5,4

СН І стадії 3 12,0* 3 4,22 3 8,1
СН ІІ стадії 22 88,0 68 95,7* 34 91,9*
Післяінфарктний 
кардіосклероз 14 56,0* 46 64,8* 28 75,67*

Примітка.	*	–	р	>	0,05.	ФК	–	функціональний	клас,	СН	–	серцева	
недостатність.

Таблиця 2
Розподіл пацієнтів за супутньою патологією

Супутня патологія

1-а група,
n = 25

2-а група,
n = 71

3-я група,
n = 37

абс. % абс. % абс. %
Гіпертонічна хво-
роба 23 92,0 70 98,6* 35 94,6*

Цукровий діабет 
типу 2 7 28,0* 13 18,3 7 18,9

Надлишкова маса 
тіла 14 56,0* 37 52,1* 11 29,7

Ожиріння 1-го 
ступеня 9 36,0* 20 28,2 13 35,1*

Ожиріння 2-го 
ступеня 0 0 8 11,26* 7 18,9*

Гіперхолес- 
теринемія 4 16,0 14 19,7 10 27,02*

Атеросклероз сон-
них артерій 5 20,0 46 64,78* 23 62,16*

Облітеруючий ате-
росклероз нижніх 
кінцівок 

6 24,0 42 59,1* 23 62,16*

Примітка.*	–	р	>	0,05.
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вищий	 рівень	 гомоцистеїну	 плазми	 крові,	 то	 вищий	
рівень	фібриногену.	Тому	можна	стверджувати,	що	ви-
сокий	рівень	гомоцистеїну	впливає	на	супресію	анти-
коагулянтної	системи	та	провокує	тромбоутворення.							

У	125	хворих	як	шунт	використовували	вену,	взя-
ту	 в	 пацієнта	 із	 системи	 поверхневих	 вен	 стегна	 та	
гомілки.	 В	 одному	 випадку	 була	 використана	 тільки	
ліва	внутрішня	грудна	артерія	(ЛВГА)	і	анастомозова-
на	з	ПМША,	у	зв’язку	з	рестенозом	стента	ПМША.	У	18	
(14,28	%)	пацієнтів	використовували	ЛВГА.	

Усього	було	виконано	360	дистальних	анастомозів,	
у	середньому	–	2,5	±	1,0	(1–4)	анастомозу	на	одного	па-
цієнта.

У	7	випадках	виконати	дистальний	анастомоз	ви-
явилося	неможливим	 через	 дифузне	 ураження	 арте-
рій	на	всій	протяжності	та	дрібного	калібру	останніх.	

Усі	 пацієнти	 в	 передопераційному	 періоді	 отри-
мували	 стандартну	 терапію:	 бета-адреноблокатори,	
блокатори	 кальцієвих	 каналів,	 діуретики,	 інгібітори	
ангіотензинперетворювального	 ферменту	 (АПФ),	 ні-
трати,	статини,	низькомолекулярні	гепарини.	А	також	
відразу	після	отримання	результатів	рівня	гомоцисте-
їну	та	вітаміну	D	пацієнтам	призначали	метаболічну	
терапію:	фолієву	кислоту,	вітаміни	В6 та	В12	та	D	залеж-
но	від	показників	гомоцистеїну	та	вітаміну	D.

Усі	пацієнти	в	ранньому	післяопераційному	періоді	
перебували	у	відділені	інтенсивної	терапії.	Тривалість 

Таблиця 3
Аналіз показників концентрації гомоцистеїну, 
вітаміну D, фібриногену, холестерину в досліджуваних 
групах

Показник
1-а група,

n = 25
2-а група,

n = 71
3-я група,

n = 37

Середні значен-
ня гомоцистеїну

9,15 ± 1,35
(6,3–10)

17,78 ± 7,62
(11,23–47,39)

21,98 ± 10,21*
(10,9–50)

Середні значен-
ня вітаміну D

54,4 ± 8,38
(30–67,99)

56,28 ± 7,42
(36,65–73,3)

19,92 ± 6,90*
(4–30)

Середні значен-
ня холестерину

4,6 ± 1,23
(2,39–8,02)

4,65 ± 1,59
(1,95–11,16)

4,49 ± 1,35
(2,37–7,78)

Середні значен-
ня фібриногену

4,9 ± 1,10*
(2,6–6,9)

5,51 ± 1,18*
(2,2–8,2)

5,07 ± 1,05*
(2,6–7,5)

Примітка.*	–	p	<	0,05	(за	критеріями	Манна	–	Уїтні).

Пацієнти з ІХС

Обстеження хворих

Аналіз крові на гомоцистеїн, вітамін D. Інструментальні методи дослідження: спекл-трекінгехокардіографія,

МСКТ КА або селективна коронарографія, дуплексне сканування сонних артерій та артерій нижніх кінцівок

За рівнем гомоцистеїну та вітаміну D пацієнтів поділено на 3 групи

Пацієнти з нормальним рівнем

D

гомоцистеїну (до 10 мкмоль/л)

та вітаміну (більше

ніж 30 нг/мл)

Пацієнти з гіпергомоцистеїнемією

D

(від 10 мкмоль/л) та рівнем

вітаміну (більше

ніж 30 нг/мл)

Пацієнти з гіпергомоцистеїнемією

D

(більше ніж 10 мкмоль/л)

та дефіцитом вітаміну

(менше ніж 30 нг/мл)

Хірургічне втручання – пряма реваскуляризація міокарда

Стандартна терапія:

бета-адреноблокатори, блокатори

кальцієвих каналів, діуретики,

інгібітори АПФ, статини, подвійна

антитромбоцитарна терапія

Крім стандартної терапії,

призначення вітамінів групи В

залежно від рівня гомоцистеїну

Крім стандартної терапії,

D

D

призначення вітамінів групи В

та залежно від рівня

гомоцистеїну та вітаміну

Рисунок 1. Алгоритм диференційованого підходу до медикаментозного лікування пацієнтів з ІХС до  
та після аорто-коронарного шунтування
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перебування у відділенні інтенсивної терапії становила 
3,8 ± 1,1 (3–6) дня. 

Корекцію	 метаболічних	 порушень	 після	 хірургіч-
ного	втручання	пацієнтам	починали	відразу	після	від-
новлення	 ентерального	 харчування.	 Потім	 рекомен-
дували	проводити	таку	терапію	протягом	3–4	місяців	
після	виписування,	з	наступним	контролем	рівнів	го-
моцистеїну	та	вітаміну	D.	

Протипоказанням	 до	 призначення	 вітамінних	
комплексів,	 що	 включають	 фолієву	 кислоту,	 вітамі-
ни	 В6 і	 В12	 та	 вітамін	 D,	 є	 індивідуальна	 непереноси-
мість	речовин,	що	входять	до	їх	складу.

Алгоритм	 диференційованого	 підходу	 до	 медика-
ментозного	лікування	пацієнтів	з	ІХС	після	аорто-ко-
ронарного	шунтування	наведено	на	рисунках	1,	2.

Отже,	розроблено	диференційований	підхід	до	ме-
дикаментозного	лікування	до	та	після	прямої	реваску-
ляризації	міокарда	на	основі	даних	рівнів	гомоцистеї-
ну	та	вітаміну	D.		

Висновки
1.	 Гіпергомоцистеїнемія	та	гіповітаміноз	D	провоку-
ють	порушення	вазомоторної	функції	ендотелію	та	
активують	неоінтимальну	гіперплазію.

2.	 Пацієнти	 з	 гіпергомоцистеїнемією	 та	 дефіцитом	
вітаміну	D	повинні	отримувати	метаболічну	тера-
пію,	що	полягає	в	призначенні	фолієвої	кислоти,	ві-
тамінів	В6	і	В12	та	D,	як	у	передопераційному,	так	і	в	
післяопераційному	періодах.

3.	 Перший	 контроль	 рівнів	 гомоцистеїну	 та	 вітамі-
ну	D	здійснюють	через	3	місяці	після	початку	прий-
мання	метаболічних	препаратів.	
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Algorithm of Differentiated Approach to the Treatment of CHD Patients  
with Impaired Homocysteine and Vitamin D Metabolism before  

and after Coronary Artery Bypass Grafting
Nikonenko O. S.1, 2, Nikonenko A. O.2, Chmul K. O.2, Osaulenko V. V.1, 3

1Zaporizhzhia Medical Academy of Postgraduate Education, Zaporizhzhia, Ukraine
2Zaporizhzhia State Medical University, Zaporizhzhia, Ukraine
3Zaporizhzhia Region Clinical Hospital, Zaporizhzhia, Ukraine

Abstract.	For	many	years,	cardiovascular	diseases	have	been	a	major	cause	of	morbidity	and	mortality	worldwide.	
In	modern	society	 these	have	become	one	of	 the	most	pressing	medical	and	social	problems.	To	date,	progression	of	
coronary	heart	disease	(CHD)	and	its	complications	is	strongly	associated	with	increased	homocysteine	(HC)	level	and	
hypovitaminosis	D.	However,	medical	literature	does	not	sufficiently	cover	the	issues	of	drug	treatment	of	patients	with	
metabolic	disorders	after	coronary	artery	bypass	grafting,	therefore,	more	detailed	study	of	this	problem	is	required.

The aim.	To	develop	a	differentiated	approach	to	the	medical	treatment	of	CHD	patients	before	and	after	direct	myo-
cardial	revascularization.
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Materials and methods.	The	study	analyzed	the	data	of	133	patients,	117	(87.96%)	men	and	16	(12.03%)	women,	
diagnosed	with	CHD.	In	these	patients,	the	levels	of	homocysteine	and	vitamin	D	were	evaluated.	Depending	on	the	levels	
of	hyperhomocysteinemia	and	vitamin	D,	the	patients	were	divided	into	3	groups.

Results. About	70%	of	the	patients	examined	had	elevated	blood	homocysteine	levels	greater	than	15	μmol/L.	Based	
on	selective	CAG	(MSCT	CA)	findings	and	complete	examination,	myocardial	revascularization	was	indicated	in	133	pa-
tients,	as	recommended	by	the	2018	ESC/EACTS	Guidelines	on	myocardial	revascularization.	In	95%	of	cases	(126	pa-
tients),	direct	myocardial	revascularization	was	performed.	All	 the	patients	received	standard	therapy	preoperatively,	
and	after	getting	results	of	HC	and	vitamin	D		tests,	metabolic	therapy,	including	folic	acid,	vitamins	B6,	B12	and	D,	depend-
ing	on	HC	and	vitamin	D	levels,	was	prescribed.

Conclusions.	Hyperhomocysteinemia	and	hypovitaminosis	D	provoke	impaired	endothelial	vasomotor	function	and	
activate	neointimal	hyperplasia.

Patients	with	hyperhomocysteinemia	and	vitamin	D	deficiency	should	receive	metabolic	therapy	based	on	folic	acid,	
vitamins	B6	and	B12,	and	vitamin	D,	both	preoperatively	and	postoperatively.	The	first	control	of	HC	and	vitamin	D	levels	
is	carried	out	within	3	months	after	the	treatment	initiation.

Keywords:	coronary	heart	disease,	homocysteine,	vitamin	D,	folic	acid,	B	vitamins.
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