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РЕЗЮМЕ. У пацієнтів із гострим інфарктом міокарда розвиток мітральної недостатності є частим ускладнен-
ням, що погіршує перебіг захворювання. 

Метою дослідження є виявлення предикторів розвитку мітральної недостатності у пацієнтів з гострим ін-
фарктом міокарда зі зниженою фракцією викиду лівого шлуночка. У нашому дослідженні використовували за-
гальноклінічне обстеження хворих, лабораторну діагностику, ехокардіографію, електрокардіографію та корона-
рографію, а також статистичний метод аналізу інформації. 

Аналіз отриманих результатів свідчить, що інфаркт-залежне ураження огинаючої гілки лівої коронарної арте-
рії найчастіше супроводжувалось розвитком мітральної недостатності з відношенням шансів 2,972 (95 % довірчий 
інтервал 1,207–7,322; р=0,018), на другому місці – права коронарна артерія, де показник відношення шансів до-
стовірно становить 2,509 з 95 % довірчим інтервалом 11,171–5,374, р=0,018. Багатосудинне ураження, за даними 
коронарографії, є одним з факторів, що збільшує відношення шансів на виникнення мітральної регургітації (2,159 
з 95  % довірчим інтервалом 1 1,067–4,367, р=0,032). При оцінці перфузії інфаркт-залежної артерії після точки 
оклюзії при коронарній ангіографії, відсутність антеградного кровотоку є прогностично несприятливою для паці-
єнтів і з високою ймовірністю супроводжувалось порушенням функції мітрального клапана (відношення шансів 
5,744 з 95 % довірчим інтервалом 1 0,720–45,856, р=0,099). Аналізуючи летальність пацієнтів – 2 хворих (4,17 %) 
без порушення функції мітрального клапана та 8 (7,92 %) із мітральною недостатністю. Отже, прогностичними 
критеріями з високим відношенням шансів є виникнення мітральної недостатності у пацієнтів є інфаркт-залежне 
ураження огинаючої гілки лівої коронарної артерії, дещо з меншою ймовірністю – правої коронарної артерії, на-
явність багатосудинного ураження за результатами коронарографії та порушення антеградного кровотоку нижче 
місця оклюзії після реваскуляризації. Згідно отриманих даних, розвиток мітральної недостатності при гострому 
інфаркті міокарда зі зниженою фракцією викиду ЛШ знижує шанси на виживання. Наявність вищевказаних фак-
торів ризику у хворого з гострим інфарктом міокарда дає можливість лікарям передбачити виникнення мітраль-
ної недостатності, обрати тактику лікування та вплинути на прогноз пацієнта.

КЛЮЧОВІ СЛОВА: інфаркт міокарда; мітральна недостатність; предиктори; летальність.

Вступ. Протягом останніх 20 років інфаркт 
міо карда, як одна з форм ішемічної хвороби сер-
ця (ІХС), є основною причиною смертності та роз-
витку інвалідності населення в більшості розви-
нутих країн світу. За даними ВООЗ, цей показник у 
віці 50–54 роки складає 404–367 чол. на 100 тис. 
населення [1, 2]. 

За даними сучасних досліджень, що проводи-
лись за останні декілька років в Україні, вивчали 
фактори, що вливають на погіршення перебігу за-
хворювання та прогнозу пацієнтів із гострим ін-
фарктом міокарда (ГІМ). Науковці М. І. Швед та інші 
виявили, що найпоширенішими факторами ризи-
ку ГІМ серед хворих із надлишковою масою тіла 
виявились артеріальна гіпертензія (у 97 % пацієн-
тів із надмірною масою тіла та у 100  % хворих з 
ожирінням) та цукровий діабет 2-го типу (у 24  % 
хворих із надмірною масою тіла та у 60 % пацієнтів 
з ожирінням). Згідно з даним дослідженням, най-
частішими ускладненнями у хворих на інфаркт 
міо карда з надлишковою масою тіла виявились 
серцева астма, набряк легень, гостра аневризма 
лівого шлуночка та епістенокардитичний перикар-
дит [3]. Петюніна О. В. та інші виявили, що у хворих, 
які перенесли гострий інфаркт міокарда з елева-

цією сегмента ST, генотипи Lys198Asn + Asn198Asn 
гена EDN-1, порівняно з генотипом Lys198Lys, асо-
ціюються з індивідуальною схильністю до форму-
вання дилатації лівого шлуночка (ЛШ), тобто не-
сприятливого або дезадаптивного варіанта після-
інфарктного ремоделювання міокарда лівого 
шлуночка [4]. У дослідженні Levytska L. V. et al. ана-
ліз толерантності до фізичних навантажень і реабі-
літаційного потенціалу показав, що у хворих з ін-
фарктом міокарда була переважно висока серце-
ва недостатність і знижені серцеві резерви. 
Встановлено, що тест шестихвилинної ходьби є 
специфічним і високочутливим прогностичним 
маркером функціональних резервів у хворих на ІМ 
з КП (специфічність – 100 %, чутливість – 63 %, про-
гностичне значення позитивного результату – 
100 % ) з ІКЧ ≥2 [5]. 

За даними літератури, перебіг гострого ін-
фаркту міокарда ускладнюється виникненням мі-
тральної недостатності у 29  % пацієнтів [6–8]. З 
патофізіологічної точки зору, основний механізм 
ішемічної МР зазвичай пов’язують із зв’язуванням 
стулок, яке виникає, коли дилатація мітрального 
кільця погіршує функцію клапана та розвивається 
дисбаланс між силами закриття та зв’язування, 



ISSN 1811–2471. Здобутки клінічної і експериментальної медицини. 2024. № 1170

Огляди літератури, оригінальні дослідження, погляд на проблему, випадок з практики, короткі повідомлення

що діють на мітральний клапан [9]. Таким чином, 
багато тканинних і функціональних аномалій, що 
включають міокардіальні компоненти (папілярні 
м’язи та прилеглу стінку лівого шлуночка (ЛШ)) 
мітрального апарату, беруть участь у генезі іше-
мічної МР. Це демонструється тим, що більша час-
тота і тяжкість МР виявляється у пацієнтів з ниж-
нім або нижньобоковим інфарктом міокарда, ніж 
у пацієнтів з переднім ІМ. Це свідчить про те, що 
локальне ремоделювання та механічні зміни ЛШ 
відіграють важливу роль як детермінант ішеміч-
ної МР [10].

Метою роботи є дослідження факторів, що 
збільшують ризик виникнення мітральної недо-
статності та оцінка інтрагоспітального виживання 
пацієнтів із гострим інфарктом міокарда зі зниже-
ною фракцією викиду лівого шлуночка.

Матеріал і методи дослідження. Для участі 
у дослідженні було залучено 149 пацієнтів із го-
стрим інфарктом міокарда (ГІМ). Пацієнти були 
госпіталізовані до відділення лікування гострого 
коронарного синдрому та інфаркту міокарда ДУ 
«Інститут серця МОЗ України» в період з березня 
2021 до листопада 2022 року. Серед хворих було 
113 (75,8 %) чоловіків та 36 (24,2 %) жінок віком 
від 40 до 86 років, середній вік пацієнтів становив 
(61±8,54) роки. Дослідження хворих на гострий 
інфаркт міокарда з різним ступенем ураження ко-
ронарних артерій включало обстеження пацієн-
тів під час лікування в стаціонарі до і після прове-
дення реконструктивного втручання на коронар-
них артеріях та через 6 місяців після виписування 
пацієнта.

Критеріями включення до дослідження були: 
встановлений діагноз гострого інфаркту міокар-
да, фракція викиду лівого шлуночка менше 50 %, 
підписана інформована згода пацієнта на прове-
дення дослідження, можливості пацієнта (фізич-
ні, психічні, територіальні) для відповідного ліку-
вання та подальшого спостереження.

Критеріями виключення були: відсутність ура-
ження коронарних артерій за даними ангіоргафії, 
збережена фракція викиду ЛШ за даними ехокар-
діографії (більше 50 % за методом Simpson), тяжкі 
захворювання печінки і нирок, здатні самостійно 
вплинути на клінічний перебіг, вроджені вади сер-
ця, дегенеративні зміни стулок мітрального клапа-
на з порушенням його функції.

Усі пацієнти із гострим інфарктом міокарда зі 
зниженою фракцією викиду ЛШ (<50 %) були по-
ділені на 2 групи: пацієнти з гострим інфарктом 
міокарда та наявністю мітральної недостатності 
(n=101) та пацієнти з гострим інфарктом без мі-
тральної недостатності (n=48).

Під час дослідження проводили комплекс 
клінічних, лабораторних та інструментальних ме-

тодів дослідження, зокрема загальноклінічне об-
стеження пацієнтів, лабораторну діагностику, 
ехокардіографію, електрокардіографію та коро-
нарографію. Ехокардіографія проводилась паці-
єнтам тричі за допомогою апарату Epiq 7 Philips: 
на момент поступлення в стаціонар, після ревас-
куляризації та через 6 місяців після виписування 
пацієнта. Оцінка тяжкості мітральної регургітації 
проводилась згідно з сучасними рекомендаціями 
з ехокардіографії [11–13].

Коронарографія та стентування виконувались 
усім пацієнтам протягом 2 годин від моменту по-
ступлення пацієнта в стаціонар. Для зручності 
оцінки проведеної реваскуляризації та її результа-
ту використовувалась шкала оцінки коронарного 
кровотоку – TIMI, яка розроблена для оцінки пер-
фузії коронарної артерії після точки оклюзії при 
коронарній ангіографії [14]. Оцінювали дану шкалу 
наступним чином: TIMI 0 – відсутність антеград ного 
кровотоку. Контраст за місцем оклюзії не візуалі-
зується. TIMI 1 – часткове просочування кон трасту 
нижче точки оклюзії. TIMI 2 – контрастування суди-
ни з уповільненим наповненням дистального рус-
ла. TIMI 3 – нормальний кровотік. 

Статистична обробка проводилася програ-
мою IBM SPSS Statistics 21. Із метою виявлення 
чинників ризику та прогнозування ускладнень за-
стосовували методику розрахунку показника від-
ношення шансів (Odds Ratio, OR) та його 95 % до-
вірчого інтервалу (95 % Confidential Interval, 95 % 
CI). Для оцінки вірогідності різниці показників 
груп використовували параметричні та непара-
метричні методи статистичного аналізу. Вибірку 
даних за кожною групою перевіряли на відповід-
ність даних нормальному розподіленню за допо-
могою χ-критерію Пірсона. Дані, які відповідали 
нормальному розподіленню, обробляли за допо-
могою критерію Стьюдента, вважаючи відміннос-
ті достовірними за р<0,05. Використовували Log-
Rank, Breslow та Tarone-Ware тести визначення 
статистично значимих відмінностей у виживанні 
між групами пацієнтів.

Під час виконання дослідження усі пацієнти 
проінформовані та підписали згоду на обробку 
отриманих результатів.

Результати й обговорення. Під час дослі-
дження було визначено відношення шансів роз-
витку мітральної недостатності у хворих із ГІМ. 
Згідно з отриманими даними, не встановлено 
вірогідної залежності виникнення МН від віку па-
цієнтів – ВШ=1,021 (95 % ДІ 0,987–1,056; р=0,232). 
Оцінюючи результати комплексного обстеження 
пацієнтів та визначення інфаркт-залежної артерії 
виявили, що ураження ОГ ЛКА збільшує ризик ви-
никнення мітральної недостатності з ВШ 2,972 
(95 % ДІ 1,207–7,322; р=0,018). При ураженні ПКА 
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показник ВШ достовірно становить 2,509 з 95 % 
ДІ 1,171–5,374; р=0,018, а отже з більшою ймовір-
ністю сприяє розвитку МН. У пацієнтів, де інфаркт-
залежною артерією є ПМШГ ЛКА, не встановлено 
вірогідної залежності із виникненням МН, ВШ до-
стовірно становить 0,152 з 95  % ДІ 0,071–0,326; 
р=0,000. Багатосудинне ураження за даними ко-
ронарографії є одним з факторів, що достовірно 
впливає на розвиток порушення функції МК з ВШ 
2,159 з 95 % ДІ 1,067–4,367, р = 0,032. 

При оцінці перфузії інфаркт-залежної артерії 
після точки оклюзії при коронарній ангіографії ми 

виявили, що відсутність антеградного кровотоку 
(ТІМІ 0) є прогностично несприятливою і з висо-
кою ймовірністю впливає на розвиток мітральної 
недостатності (ВШ 5,744 з 95  % ДІ 0,720-45,856, 
р=0,099).

Фракція викиду ЛШ і час, який проходить від 
моменту виникнення симптомів у пацієнта до 
часу реваскуляризації інфаркт-залежної артерії, 
згідно з отриманими даними, не показали збіль-
шення ВШ на розвиток МН (0,917 з 95 % ДІ 0,862–
0,975, р=0,005 і 0,892 з 95  % ДІ 0,883–0,991, 
р=0,042) (табл. 1).

Таблиця 1. Відношення шансів на виникнення МН

Показник
І група – ІІ група

OR 95 % ДІ р
Вік 1,021 0,987–1,056 0,232
ТІМІ шкала 0 5,744 0,720–45,856 0,099

1 0,819 0,228–2,945 0,760
2 0,948 0,168–5,367 0,952
3 0,613 0,242–1,555 0,303

Час до реперфузії (год) 0,892 0,883–0,991 0,042
Інфаркт-залежна артерія ПМШГ ЛКА 0,152 0,071–0,326 0,000

ПКА 2,509 1,171–5,374 0,018
ОГ ЛКА 2,972 1,207–7,322 0,018
ОС ЛКА – – –

Багатосудинні ураження 2,159 1,067–4,367 0,032
ФВ ЛШ 0,917 0,862–0,975 0,005
Ступінь вираження МН 0 – – –

1 0,407 0,313–0,530 0,000
2 0,610 0,529–0,702 0,000
3 0,662 0,589–0,745 0,052

Примітка. ПМШГ ЛКА – передня міжшлуночкова гілка лівої коронарної артерії, ПКА – права коронарна артерія, ОГ ЛКА – огина-
юча гілка лівої коронарної артерії, ОС ЛКА – основний стовбур лівої коронарної артерії, ФВ ЛШ – фракція викиду лівого шлуноч-
ка, МН – мітральна недостатність.

У дослідженні порівнювали летальність паці-
єнтів з наявністю мітральної недостатності (2 гру-
па) та без неї (1 група). Загалом із 149 пацієнтів із 
гострим інфарктом міокарда зі зниженою фракці-
єю викиду ЛШ 10 пацієнтів померли, що становить 
6,71 % усіх пацієнтів. Серед числа цих хворих, у 2 
(4,17 %) осіб не була порушена функція мітрально-
го клапана, а у 8 осіб (7,92  %) спостерігалась мі-

тральна недостатність, р = 0,394. Кількість осіб, що 
не мали МН та летальний кінець – 2 (4,17  %), 
р=0,039. Аналізуючи дані 2 групи досліджуваних, у 
5 хворих, що становить 4,95 % пацієнтів групи, діа-
гностована МН І ступеня, р = 0,118. ІІ ступінь МН 
відмічався у 1 (0,99 %), хворого із летальним кінцем, 
р = 0,491. У 2 (1,98 %) хворих був діагностований ІІІ 
ступінь МН та летальний кінець, р=0,328 (табл. 2).

Показник

Група 1 
n=48 

Група 2 
 n=101  р

Летальність
2 (4,17) 8 (7,92) 0,394

Ступінь вираженості МНд 0 2 (4,17) 0 0,039
1 0 5 (4,95) 0,118
2 0 1 (0,99) 0,491
3 0 2 (1,98) 0,328

Таблиця 2. Вираження МНд і летальність
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Отже, показник летальності у відсотковому 
співвідношенні був вищим у осіб 2 групи з наяв-
ністю МН (рис. 1).

Середній час до настання смерті в групі паці-
єнтів без МН цей показник становить 25,5 днів та 

Рис. 1. Порівняння летальності пацієнтів за ступенем мітральної недостатності.

Рис. 2. Графік порівняння середнього часу до настання смерті хворих двох груп.

з 95 % ймовірністю перебуває в інтервалі від 24,5 
до 26,5 днів. Відповідно, у другій групі пацієнтів 
середній час до настання смерті становить 16,63 
дні та з 95  % ймовірністю перебуває в інтервалі 
від 15,99 до 17,26 днів (рис. 2). 
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Результати усіх трьох тестів, що проводи-
лись – Log-Rank, Breslow та Tarone-Ware, – свідчать 
про наявність статистично значимих відміннос-
тей у виживанні між групами пацієнтів із мітраль-
ною регургітацією та без порушеної функції кла-
пана. Ремоделювання лівого шлуночка (ЛШ), що 
виникає після інфаркту міокарда, викликає важ-
ливі структурні зміни в ЛШ, які згодом можуть 

вплинути на геометрію апарату мітрального кла-
пана. Ішемічна мітральна регургітація є пошире-
ним наслідком інфаркту міокарда через основну 
сегментарну дисфункцію ЛШ, ремоделювання 
ЛШ та дилатацію мітрального кільця, які призво-
дять до порушення коаптації стулок. Тяжкість мі-
тральної регургітації оцінюють за допомогою до-
плерівської ехокардіографії [15–17].

×

×

×
×

×

×

×
×

×
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За даними дослідження Birnbaum et al. [18], 
фактори ризику виникнення мітральної регургі-
тації у хворих із ГІМ включають літній вік, поперед-
ній інфаркт міокарда, розширення інфаркту та по-
вторну ішемію. Під час ранньої фази інфаркту міо-
карда транзиторна ішемічна МР є поширеним 
явищем і рідко викликає порушення гемодина-
міки. Пізніше ремоделювання шлуночків може 
призвести до МР через кільцеподібну дилатацію 
або міграцію папілярного м’яза з порушенням ко-
аптації стулок. У дослідженні Amigoni M. помірна і 
тяжка ІМР була незалежним предиктором загаль-
ної смертності (відношення шансів ВШ 2,4, 95  % 
CI  1.1 до 5.3, P<0.001), серцево-судинної смерт-
ності (ВШ 2,7, 95  % CI 1.2 до 6.1, P<0.001), гос-
піталізації з причини СН (ВШ 2,5, 95 % CI 1.1 до 5.5, 
P<0.001) [19]. Результати дослідження E. Agri cola 
свідчать, що 5-річне виживання пацієнтів із помір-
ною та тяжкою ІМР було значно нижчим, порівня-
но з виживанням пацієнтів із легкою ІМР [20].

Аналізуючи результати проведеного дослі-
дження, бачимо, що дані ангіографії і ступінь коро-
нарної перфузії відіграють ключову роль у виник-
ненні ускладнень гострого інфаркту міокарда, 
зокрема і мітральної регургітації. Ураження огина-
ючої гілки лівої коронарної артерії, дещо з мен-
шою частотою – правої коронарної артерії, є пре-
диктором виникнення МР у пацієнта із гострим ін-
фарктом міокарда. Це обумовлено особливостями 
кровопостачання стуктур мітрального клапана 
(МК) та локалізацією інфаркту міокарда. За дани-
ми ехокардіографії, під час дослідження у таких 
пацієнтів найчастіше відмічались рестрикція зад-
ньої стулки МК і ексцентричний потік, або ж дила-
тація фіброзного кільця з центральним потоком 

регургітації. При своєчасній реваскуляризації арте-
рії відновлюється кровопостачання зони інфаркту 
і збільшуються шанси на відновлення гемодина-
міки. Пізня реваскуляризація супроводжується гір-
шими результатами та є поганим прогностичним 
фактором. Бачимо, що показник летальності був 
вищим у хворих з МР, що обумовлено погіршен-
ням симптомів, резистентністю до медикаментоз-
ної терапії у зв’язку з незворотними органічними 
змінами серця, порушеннями ритму та гемодина-
міки хворих. Ступінь мітральної недостатності сут-
тєво не впливав на показник летальності у даному 
дослідженні.

Отже, своєчасне передбачення предикторів 
розвитку мітральної недостатності та їх корекція 
зменшить ймовірність її виникнення та позитив-
но вплине на прогноз перебігу інфаркту міокарда 
та виживання пацієнтів.

Висновки. Згідно з результатами даної робо-
ти, предикторами виникнення МН у пацієнтів є 
інфаркт-залежне ураження ОГ ЛКА, дещо з мен-
шою ймовірністю – ПКА, наявність багатосудин-
ного ураження за результатами коронарографії. 
Найгіршим прогностичним фактором є відсут-
ність заповнення контрастною речовиною ін-
фаркт-залежної артерії нижче точки оклюзії після 
реваскуляризації, яке інтерпретують як ТІМІ 0, що 
найчастіше трапляється при пізніх інтервенціях. 
При оцінці інтрагоспітальної летальності за ре-
зультатами вище описаного аналізу можна зро-
бити висновок, що розвиток мітральної недостат-
ності при гострому інфаркті міокарда зі зниже-
ною фракцією викиду ЛШ погіршує прогноз 
пацієнта та знижує шанси на його виживання, не-
залежно від ступеня мітральної регургітації.
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PREDICTORS OF THE DEVELOPMENT OF MITRAL INSUFFICIENCY IN ACUTE MYOCARDIAL 
INFARCTION AND THEIR INFLUENCE ON PATIENT SURVIVAL

©L. R. Stetsiuk, I. M. Klishch
I. Horbachevsky Ternopil National Medical University

SUMMARY. In patients with acute myocardial infarction, the development of mitral insufficiency is a frequent com-
plication that worsens the course of the disease.

 The aim – to identify predictors of mitral valve development insufficiency in patients with acute myocardial infarc-
tion with reduced LV ejection fraction. 

Material and Methods. In this study, it was used general clinical examination of patients, laboratory diagnostics, 
echocardiography, electrocardiography, coronary angiography and statistical method of information analysis. 

Results. According to the analysis of the obtained results, it is heart attack-dependent lesion of the circumflex ar-
tery most often was accompanied by the development of mitral insufficiency with an average of 2.972 (95 % confidence 
interval 1.207–7.322; p=0.018), in second place is the right coronary artery, where the odds ratio indicator is reliably 
2.509 with 95 % confidence interval 1.171–5.374, p=0.018. According to coronary angiography, multivessel damage is 
one of the factors which increases the odds ratio of mitral regurgitation with odds ratio 2.159 with 95 % confidence in-
terval 1.067–4.367, p=0.032. When assessing the perfusion of the infarct dependent artery after the point of occlusion 
during coronary angiography, absence of antegrade blood flow is prognostically unfavorable for patients and with a high 
probability was accompanied by functional impairment mitral valve (odds ratio 5.744 with 95  % confidence interval 
0.720–45.856, p=0.099). Analyzing the mortality of patients – 2 patients (4.17 %) without impairmentmitral valve func-
tion and 8 (7.92 %) with mitral insufficiency. 

Conclusions. Therefore, prognostic criteria with high the odds ratio for the occurrence of myocardial infarction in 
patients is infarct-dependent damage to the circumflex artery, somewhat less likely – right coronary artery, presence 
multivessel lesions according to the results of coronary angiography and disorders of antegrade blood flow below the 
site of occlusion after revascularization. According to of the obtained data, the development of mitral insufficiency in 
acute myocardial infarction with a reduced left ventricle ejection fraction reduces the chances of survival.
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