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РЕЗЮМЕ. У роботі вивчено частоту та особливості поєднання атеросклеротичного ураження коронарних су-
дин при інфаркті міокарда з коморбідною патологією на тяжкість перебігу захворювання та наслідки лікування.

Мета – вивчити коморбідні стани, які поєднуються з гострим інфарктом міокарда, та оцінити їх вплив на пере-
біг захворювання.

Матеріал і методи. Проаналізовано результати клінічного обстеження 250 пацієнтів з гострим коронарним 
синдромом з елевацією та без елевації сегмента ST, яким в подальшому виконувалася реваскуляризація інфаркто-
залежної судини. 

Результати. У досліджуваних пацієнтів встановлено основний діагноз – ГКС з елевацією сегмента ST (STEMI) 
у 228 (91,2 %) випадках та без елевації сегмента ST (NSTEMI) у 22 (8,8 %) випадках. Q-ІМ передньої стінки лівого 
шлуночка – 111 (44,4 %), Q-ІМ нижній (або задньої стінки) – 66 (26,4 %), ІМ без зубця Q – 22 (8,8 %). Повторний ІМ 
діагностовано у 51 (20,4 %) хворого. Маса некрозу в досліджуваній когорті становила (15,57±1,03) %. 

У переважної більшості обстежених (212, 84,8 %) виявлена супутня патологія. Артеріальну гіпертензію ді-
агностовано у 195 (78,4 %), цукровий діабет – у 59 (23,7 %), надмірну масу тіла або ожиріння мали 150 (60,0%), у 
статусі курця перебувала 81 особа (32,4 %) з індексом куріння (23,73±2,00) пачко-років. Гіперхолестеринемію ви-
явлено у 95 обстежених (38,0 %), а підвищення рівня ЛПНГ – у 84 (33,6 %). У 52 хворих (20,8 %) було діагностовано 
ХОЗЛ. Гастроентерологічну патологію підтверджено у 65 пацієнтів, що склало 26,0 %. Порушення ритму серця 
мали 102 обстежених (40,8 %), з них життєво небезпечні шлуночкові аритмії спостерігали у 3,6 % випадків.

Висновки. У переважної більшості пацієнтів з ГКС, які були скеровані на ургентне коронарне втручання, мала 
місце супутня патологія, яка впливала на характер і поширеність атеросклеротичного ураження коронарних су-
дин, суттєво обтяжувала перебіг ІМ та вимагала диференційного підходу в процесі виконання процедури корона-
роангіографії, ангіопластики та стентування.

КЛЮЧОВІ СЛОВА: ураження коронарних судин; інфаркт міокарда; коморбідність.

Вступ. Під час вибору методу лікування вра-
ховують основні етіопатогенетичні чинники та на-
явність фонових метаболічних порушень, таких 
як ожиріння, гіперліпідемія, інсулінорезистент-
ність та ЦД 2-го типу [1, 2]. 

Значна поширеність кардіологічних захворю-
вань і їх часте поєднання з різними коморбідними 
станами спричиняють ріст кількості пацієнтів, у 
яких лікувальні підходи виходять за рамки за-
гальноприйнятих стандартів. Мультиморбідність 
значно ускладнює процес діагностики і лікуван-
ня, збільшує число ускладнень, сприяє зростанню 
частоти і тривалості госпіталізації, ранньої інвалі-
дизації пацієнтів, а також перешкоджає прове-
денню реабілітаційних заходів в повному обсязі 
[3, 4]. У спеціальній літературі також недостатньо 
висвітлено проблему особливостей оцінки функ-
ціонального стану хворих на інфаркт міокарда 
(ІМ) в поєднанні з коморбідною патологією.

Мета – вивчити коморбідні стани, які поєдну-
ються з гострим інфарктом міокарда, та оцінити їх 
вплив на перебіг захворювання.

Матеріал і методи дослідження. У дослі-
дження було залучено 250 пацієнтів з гострим ко-
ронарним синдромом.  Діагноз  верифіковано від-
повідно до «Уніфікованого клінічного протоколу 
екстреної, первинної, вторинної (спеціалізованої), 

третинної (високоспеціалізованої) медичної допо-
моги та медичної реабілітації при гострому коро-
нарному синдромі з елевацією сегмента ST», за-
твердженого наказом МОЗ України від 14.09.2021 
№ 1936 [5], «Уніфікованого клінічного протоколу 
екстреної, первинної, вторинної (спеціалізованої), 
третинної (високоспеціалізованої) медичної допо-
моги та медичної реабілітації при гострому коро-
нарному синдромі без елевації сегмента ST», за-
твердженого наказом МОЗ України від 14.09.2021 
№ 1936 від 15.09.2021 р. № 1957 [6] а також реко-
мендацій Європейського товариства кардіологів 
(2017 ESC Guidelines for the management of acute 
myo cardial infarction in patients presenting with ST-
segment elevation ESC, 2017) [7]. 

Часові інтервали, пов’язані з госпіталізацією 
та наступним коронарним втручанням, оцінюва-
ли від початку появи симптомів до поступлення у 
клініку («симптом-двері», як було рекомендовано 
у протоколі ESC від 2017 р. та вітчизняному анало-
гу від 2021 р.) [5–7]. Цей показник було можливо 
адекватно відтворити як з первинної бази хворих 
на ІМ, так і за наявною медичною документацією 
та затвердженим медичним закладом локаль-
ним маршрутом пацієнта практично в усіх хворих, 
залучених у дослідження. Хоча надалі, при завер-
шенні набору пацієнтів, використовували більш 
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чіткі нові рекомендовані часові орієнтири, як 
«двері-балон» при самозверненні або «перший 
контакт-балон» та «ЕКГ (STEMI)-балон (ESC, 2017) 
[7]. Також у пацієнтів, яким було виконане інва-
зивне коронарне втручання, окремо оцінювали 
такий показник, як «двері-балон», тобто час від 
моменту госпіталізації до реалізації коронароан-
гіографії. 

Оцінювали загальновідомі фактори ризику (гі-
перхолестеринемія, ожиріння, артеріальна гіпер-
тензія, гіперглікемія) та коморбідність (гіпертоніч-
на хвороба, цукровий діабет, ХОЗЛ, патологія 
шлунково-кишкового тракту тощо) з розрахунком 
індексу Charlson [8]. 

Такий визнаний фактор ризику ураження су-
дин серця, мозку та артерій нижніх кінцівок, як ку-
ріння, оцінювали за статусом курця згідно з крите-
ріями американської системи The Behavioral Risk 
Factor Surveillance System (BRFSS), та окремо роз-
раховували інтенсивність досліджуваного факто-
ра за індексом куріння [9].

Після отримання інформованої згоди і прове-
дення скринінгу у дослідження було залучено 
250 пацієнтів, з них 178 чоловіків (71,20 %) та 72 жін-
ки (28,80 %). Середній вік хворих склав (64,40± 
0,66) років, у тому числі чоловіків – (62,11±0,77) ро-
ків, жінок – (70,06±1,01) років, p<0,0001. Згідно з 
віковим поділом за ВООЗ, у досліджуваній когорті 
виявилось 9 (3,6 %) осіб молодого віку (до 45 років), 
71 (28,4 %) зрілого віку (45–59 років), 126 (50,4 %) 
похилого віку (60–74 роки) та 44 (17,6 %) старечо-
го віку (понад 75 років), тобто половину пацієнтів 
становили особи похилого віку.

Первинні дані заносили у розроблені дослід-
ником оригінальні карти обстеження, що включа-
ли паспортну частину, антропометричні показни-
ки, провідні фактори ризику атеросклеротичного 
ураження судин (статус куріння, наявність ожи-
ріння, спадкові чинники, вживання алкоголю 
тощо), критерії верифікації інфаркту міокарда, 
супутню патологію, опис клінічного перебігу ін-
фаркту міокарда та післяінфарктного перебігу в 
динаміці, ранні та пізні ускладнення інфаркту міо-
карда, дані лабораторно-інструментальних мето-
дів обстежень у гострий період захворювання. 
Кількісні параметри та якісні ознаки вносили у 
статистичні таблиці Excel, а потім експортували у 
статистичну програму SPSS як числові або номі-
нальні показники.

Результати й обговорення. За характеристи-
кою ГКС хворих поділили на дві групи – ГКС з еле-
вацією сегмента ST (STEMI) та без елевації сегмен-
та ST (NSTEMI), відповідно, 228 (91,2 %) та 22 (8,8 %). 
Надалі, в процесі перебігу патології і формування 
некробіотичних процесів у цих пацієнтів ГКС транс-
формувався в інфаркт міокарда. За класифікацій-

ною структурою ІМ хворі поділились наступним 
чином: Q-ІМ передньої стінки лівого шлуночка – 
111 (44,4 %), Q-ІМ нижній (або задньої стінки) – 66 
(26,4 %), ІМ без зубця Q – 22 (8,8 %). Повторний ІМ 
діагностовано у 51 (20,4 %) хворого. Розрахунок 
маси некрозу за даними ЕКГ становив у досліджу-
ваній когорті (15,57±1,03) %.

З факторів серцево-судинного ризику слід за-
значити, що більшість пацієнтів мали надмірну 
масу тіла або ожиріння 150 (60,0%), у статусі курця 
перебувала 81 особа (32,4 %) з індексом куріння 
(23,73±2,00) пачко-років. Гіперхолестеринемію ви-
явлено у 95 обстежених (38,0 %), а підвищення рів-
ня атерогенних ліпопротеїнів низької густини – у 
84 (33,6 %).

У переважної більшості обстежених (212, 
84,8 %) виявлена супутня патологія. Артеріальну 
гіпертензію діагностовано у 195 (78,4 %) обсте-
жених з тривалістю анамнезу хвороби (14,14± 
0,68) років, цукровий діабет – у 59 (23,7 %) з трива-
лістю хвороби (7,93±0,99) років. У 10 пацієнтів 
(4,0 %) цукровий діабет діагностовано вперше. У 
52 хворих (20,8 %) за даними медичної докумен-
тації мало місце хронічне обструктивне захворю-
вання легень. 

Однак, зважаючи на необхідність застосуван-
ня антиагрегантів та антикоагулянтів в стратегії лі-
кування ГКС, важливе значення мало виявлення 
коморбідної патології травного тракту. Зокрема, 
гастроентерологічну патологію підтверджено у 
65 пацієнтів, що склало 26,0 %, тобто кожний 4 па-
цієнт потенційно мав підвищений ризик внутріш-
ньої кровотечі. Документовану виразкову хворобу 
в анамнезі підтверджено у 24 хворих (9,6 %), при-
чому 3 пацієнти мали в анамнезі резекцію шлунка, 
2 – перенесену шлунково-кишкову кровотечу, ще у 
2 пацієнтів на час госпіталізації була активна пеп-
тична виразка. 

Зважаючи на те, що у переважної частини хво-
рих була коморбідна артеріальна гіпертензія, при 
первинному вимірюванні артеріального тиску (АТ) 
показники систолічного і середньодинамічного 
АТ були підвищеними, відповідно, (142,15±1,75) і 
(110,36±1,27) мм рт. ст.

У 68 (27,2 %) випадках, в середньому за тиж-
день до ІМ – (8,81±1,29) днів, спостерігались проя-
ви нестабільної стенокардії, яка у більшості випад-
ків була діагностована ретроспективно після госпі-
талізації з ГКС.

Порушення ритму серця при госпіталізації 
мали майже половина пацієнтів (102, 40,8%), з них 
життєво небезпечні шлуночкові аритмії спостері-
гали у 3,6 % випадків.

У стані кардіогенного шоку поступило 15 па-
цієнтів (6,0 %), з кардіогенним набряком легень – 
9 хворих (3,6 %).
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у вказаної когорти пацієнтів показав кореляційні 
залежності між ступенем і протяжністю ураження 
коронарного русла за шкалою Gensini при комор-
бідній артеріальній гіпертензії та цукровому діа-
беті, що мало достовірний вплив на виживання 
пацієнтів, залежно від тактики лікування, що опи-
сано нами в попередній публікації [10]

Висновки. У переважної більшості пацієнтів з 
ГКС, які були скеровані на ургентне коронарне 
втручання, мала місце супутня патологія, яка 
впливала на характер і поширеність атеросклеро-
тичного ураження коронарних судин, суттєво об-
тяжувала перебіг ІМ та вимагала диференційного 
підходу в процесі виконання процедури корона-
роангіографії, ангіопластики та стентування. 
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DETERMINANT FACTORS OF ATHEROSCLEROTIC LESIONS OF CORONARY ARTERIES 
IN ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION 

©I. Ya. Dzyubanovsky, B. Ya. Masliy 
I. Horbachevskii Ternopil National Medical University 

SUMMARY. The frequency and features of the combination of atherosclerotic lesions of coronary vessels during 
myocardial infarction with comorbid pathology on the severity of the course of the disease and the consequences of 
treatment are studied. 

The aim – to study comorbid conditions that are combined with acute myocardial infarction and to evaluate their 
influence on the course of the disease. 

Material and Methods. The results of the clinical examination of 250 patients with acute coronary syndrome with 
ST elevation and without ST elevation with subsequent infarct-related coronary artery revascularization were analyzed. 

Results. The main diagnosis of ACS with ST segment elevation (STEMI) was in 228 (91.2 %) cases and without ST 
segment elevation (NSTEMI) in 22 (8.8 %) cases. STEMI of the front wall of the left ventricle – 111 (44.4 %), STEMI of the 
lower (or back wall) – 66 (26.4 %), NSTEMI– 22 (8.8 %). Recurrent MI was diagnosed in 51 (20.4 %) patients. The mass of 
necrosis in the studied cohort was (15.57±1.03) %. In the vast majority of the examined (212, 84.8 %) concomitant patho-
logy was detected. Arterial hypertension was diagnosed in 195 (78.4 %), diabetes – in 59 (23.7 %). 150 (60.0 %) were 
overweight or obese, 81 (32.4 %) were smokers with a smoking index (23.73±2.00) pack-years. Hypercholesterolemia was 
detected in 95 subjects (38.0 %), and an LDL increase was detected in 84 (33.6 %). 52 patients (20.8 %) had COPD. Gas-
troenterological pathology was confirmed in 65 patients, which was 26.0 %. Heart rhythm disturbances (102, 40.8 %), of 
which life-threatening ventricular arrhythmias were observed in 3.6 % of cases. 

Conclusions. In the vast majority of patients with ACS who referred for urgent coronary intervention, a comorbid 
pathology affected the nature and prevalence of atherosclerotic lesions of the coronary vessels, significantly burdened 
the course of MI and required a differential approach in the process of performing the procedure of coronary angiogra-
phy, angioplasty and stenting. 

KEY WORDS: lesions of coronary vessels; myocardial infarction; comorbidity.
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