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Мета роботи—визначитивпливфеноменаневідновленогокровотоку(ФНК)післяпроведеннячерезшкірногокоронар-
ноговтручання(ЧКВ)надинамікузмінкінцеводіастолічногоіндексу(КДІ),кінцевосистолічногоіндексу(КСІ)тафракції
викиду(ФВ)лівогошлуночка(Лш)упацієнтівзгостримінфарктомміокардазелевацієюсегментаST(STEMI).

Матеріали і методи.Удослідженнівзялиучасть105пацієнтіввікомвід36до85років(усередньому(60,4±2,0)року),
котрихгоспіталізувалидоХарківськоїміськоїклінічноїлікарні№8уперіодізсічня2014р.довересня2017р.здіагнозом
STEMIтаусередньомучерез(7,6±1,2)годинипіслявиникненняпершихознакзахворюванняпровелиЧКВ.ФНКвизна-
чализадопомогоюіндексуMBG(MyocardialBlushGrade)яквідсутністьоптимальноїміокардіальноїперфузіївразііндексу
MBG≤2балів.Основнугрупусклали12(16,7%)пацієнтівзФНК,контрольну—60(83,3%)пацієнтів,чиїангіографічні
данівідповідаликритеріямуспішноїЧКВ.Зачасспостереження72пацієнтам,залученимудослідження,тричібулопрове-
деноехокардіографію—усередньомучерез(1,1±0,6),(9,3±1,2)та(8,3±0,6)місзмоментуінвазивноговтручання.Крите-
ріяминесприятливогоперебігуремоделюванняЛшвважализбільшенняКДІЛшбільшніжна20%через(8,3±0,6)міс
порівнянозпочатковимтазбільшенняКСІЛшпонад35мл/м2.КритеріємнесприятливихзмінФВчерез(8,3±0,6)міс
післяSTEMIслугувалозначенняцьогопоказника≤40%.

Результати та обговорення.Вихіднідосліджуваніехокардіографічніхарактеристикиугрупахпацієнтівстатистичнозна-
чущеневідрізнялися.ПацієнтиосновноїгрупидемонструвалистатистичнозначущогіршірезультатиремоделюванняЛш
заданимиехокардіографіїпорівнянозконтрольноюгрупою:збільшенняКДІпонад20%відвихідногозначення(відношен-
ня шансів (Вш) 10,6; 95% довірчий інтервал (ДІ) 2,63—42,65; р<0,05), збільшення КСІ ≥35 мл/м2 (Вш 4,46; 95% ДІ
1,21—16,46;р<0,05),більшдинамічнезбільшенняКСІ(Вш4,1;95%ДІ1,05—15,60;р<0,05),відсутністьсуттєвоїдинаміки
ФВЛшчерез(8,3±0,6)міс(Вш14,00;95%ДІ3,06—63,99;р<0,05),прицьомусередхворихконтрольноїгрупичастіше
траплялисяпацієнтизпозитивноюдинамікоюзбільшенняФВЛш>5%(Вш0,05;95%ДІ0,06—0,41;р<0,05).Статистич-
нозначущоїрізниціщодокількостіпацієнтівзФВ≤40%міждосліджуванимигрупаминевиявлено(р>0,05).

Висновки. Розвиток ФНК у вигляді порушення міокардіальної перфузії після проведення ЧКВ у пацієнтів з STEMI
асоціюєтьсязрозвиткомнесприятливогоремоделюванняЛшчерез(8,3±0,6)місспостереження,асамезізбільшеннямКДІ
таКСІЛш,відсутністюпозитивноїдинамікиФВЛш.

Ключові слова: феномен невідновленого кровотоку, черезшкірне коронарне втручання, гострий інфаркт міокарда
зелевацієюсегментаST,ремоделюваннялівогошлуночка.

Вплив	феномена	невідновленого	кровотоку	
у	пацієнтів	з	гострим	інфарктом	міокарда	

з	елевацією	сегмента	ST	після	черезшкірного	
коронарного	втручання	на	динаміку		
деяких	показників	ехокардіографії		
під	час	тривалого	спостереження
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Пусковиммеханізмомпроцесівпостінфарктно-
го ремоделювання міокарда лівого шлуночка

(змін у розмірі, формі й функції серця) є втрата
життєздатнихкардіоміоцитів,щоспричиняєпато-
логічнізмінинетількивзоніінфаркту,айувідда-
лених від вогнища ураження ділянках серцевого
м’яза[8,18].Ремоделюванняміокардаможетрива-
ти тижні або місяці, поки не буде встановлено
балансміжміцністюрубцевоїтканиниісилами,які
змінюють геометрію та форму серця. Цей баланс
визначається розміром, локалізацією і глибиною
ішемічногоураження,наявністюділянокміокарда,
щоперебуваютьвумовахоглушенняабогібернації,
діаметром функціонального просвіту інфарктза-
лежної артерії (ІЗА) [18, 20]. Визначальну роль
у формуванні зони некрозу і процесів загоєння
після інфаркту міокарда (ІМ) відіграє своєчасне
відновлення кровотоку в ІЗА, зокрема за допомо-
гою інтервенційних методів лікування, які дають
змогунайшвидшедомогтисязадовільноїреперфу-
зіїураженоїділянкиміокарда[7].

Процес, пов’язаний зі зменшенням порожнини
лівого шлуночка (Лш) і відновленням форми
серцяпротягомпіврокупісляінфарктуміокардаз
елевацією сегмента ST (STEMI) та відновлення
коронарного кровотоку, має назву зворотного
ремоделювання. Основною детермінантою цього
процесу є ефективне відновлення мікроваскуляр-
ного кровотоку в інфарктній зоні. Незалежно від
розмірів зони ішемії незабаром після відкриття
ІЗАполіпшенняміокардіальноїперфузіїпротягом
першоготижняєважливимпредикторомрозвитку
зворотногоремоделювання[11].

Саме тому відновлення кровопостачання міо-
карда має бути основною метою в проведенні
реперфузійнихзаходівухворихзгостримінфарк-
том міокарда. Відомо, що у близько 30% хворих
згостримкоронарнимсиндромом,незважаючина
«успішно» проведені реперфузійні заходи, розви-
валисяознакиремоделюваннясерця[23].Причи-
ноютакоївисокоїкількостінегативнихрезультатів
можебутипарадоксальна,напершийпогляд,від-
сутністьадекватноїтканинноїперфузіїпісляпро-
веденняреперфузійнихзаходів.Цейпатологічний
процесунауковійлітературіописанийякфеномен
no-reflow, або феномен невідновленого кровотоку
(ФНК), котрий полягає насамперед у неадекват-
номувідновленнімікроциркуляціїубасейнікрово-
постачанняІЗА,поприїїпрохідністьтавідсутність
очевидних інтракоронарних причин (дисекція,
тромбоз, спазм тощо), та у подальшому може,
своєючергою,сприятизниженнюепікардіального
кровотокувІЗА[5,12,17,22].

Патогенетичними чинниками розвитку ФНК
вважаютьтривалуішеміювнаслідокнесвоєчасного
відкриття ІЗА, реперфузійне ураження та мікро-
судиннуобструкцію[5].Задеякимиданими,ФНК
виявляютьублизькополовинипацієнтівзSTEMI,

котрим проводять черезшкірне коронарне втру-
чання(ЧКВ),щоасоціюєтьсязі статистичнозна-
чуще вищою госпітальною летальністю, високою
частотою ускладнень ІМ, зокрема розвитком сер-
цевоїнедостатності[13,18].

Отже,доцільнодослідитиможливийзв’язокміж
розвитком ФНК у пацієнтів, яким було проведене
інтервенційневтручаннязприводугострогоSTEMI,
танесприятливимперебігомремоделюваннясерця.

Мета роботи — визначити вплив феномена
невідновленого кровотоку після проведення
черезшкірногокоронарноговтручаннянадинамі-
кузмінкінцеводіастолічного індексу,кінцевосис-
толічного індексу та фракції викиду лівого шлу-
ночка в пацієнтів з гострим інфарктом міокарда
зелевацієюсегментаST.

Матеріали і методи

У дослідження залучили 105 пацієнтів, котрих
госпіталізували до Харківської міської клінічної
лікарні №8 у період із січня 2014 р. до вересня
2017р.зприводуSTEMIівякихупродовжпершої
доби захворювання було виконане ургентне ЧКВ
зістентуваннямураженоїділянкиІЗА.Іншікрите-
ріїзалученнявдослідження:вікпонад18роківта
підписання поінформованої згоди на участь
удослідженні.

До критеріїв незалучення в дослідження нале-
жали:відмовапацієнтавідучасті,відсутністьпока-
зань або протипоказання для проведення ЧКВ,
повторнийІМ,станпісляаортокоронарногошун-
тування,наявністьухворихтяжкоїсупутньоїпато-
логії(хронічнахворобанирок4—5стадій,злоякіс-
ні новоутворення, вади серця тощо), яка б мала
суттєвийвпливнаперебігзахворювання,атакож
наявність у пацієнтів ментальних особливостей,
щоспричинялинизькуприхильністьдолікування
чиконтролюдинамікизахворювання.Такожізцієї
частини дослідження вилучили пацієнтів, помер-
лих за період спостереження, або таких, з якими
буловтраченоконтакт.

STEMI діагностували на підставі клінічних та
лабораторно-інструментальних обстежень згідно
з рекомендаціями Європейського товариства кар-
діологів(ЄТК)від2012р.[10].

Після встановлення діагнозу STEMI пацієнтів
в ургентному порядку направляли до катетерної
лабораторіїдлявиконаннядіагностичноїангіогра-
фії,зарезультатамиякоїуподальшомуприймали
рішення щодо необхідності проведення ЧКВ.
Інтервенцію виконували за стандартною методи-
коютрансрадіальнимабо,занеможливості,транс-
феморальнимдоступом.Усіпацієнти,вякихбуло
проведено ЧКВ, отримували внутрішньовенно
нефракціонований гепарин (50—70 МО/кг) та
інтракоронарно 100 мкг нітрогліцерину за умови
відсутностіартеріальноїгіпотензії.
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Ступіньвідновленняантеградногокровотокупо
ІЗАоцінювализадопомогоюшкалиТІМІ(Throm-
bolysis in Myocardial Infarction), а міокардіальної
мікроциркуляції — за допомогою індексу MBG
(Myocardial Blush Grade). Оптимальним вважали
результатЧКВ,післязакінченняякогорезидуаль-
ний стеноз стентованої ділянки ІЗА становив не
більше10—15%,кровотіквідповідаврівнюТІМІ3,
міокардіальнаперфузія,оціненазаMBG,дорівню-
вала трьом балам. Ознакою ФНК в ішемізованій
ділянці міокарда після проведення ЧКВ вважали
індексMBG2балиіменшезанаявностікровотоку
вІЗАнеменшеніжТІМІ2.

Після проведення реперфузійних заходів усім
пацієнтам призначали медикаментозну терапію
згідно з рекомендаціями ЄТК (2014 р.) [2]. Спо-
стереженнятривалопротягом8місяцівпісляЧКВ
(усередньому(8,3±0,6)міс).

Усімпацієнтам, залученимудослідження,про-
водилиехокардіографію(ЕхоКГ)нанаступнудобу
післяреперфузії(ЕхоКГ-1),начасвиписуваннязі
стаціонару (ЕхоКГ-2) та через 8 міс (ЕхоКГ-3)
післяІМ.ЕхоКГвиконувалинаУЗД-приладіUlti-
ma Pro-30. У В-режимі визначали кінцеводіасто-
лічний об’єм (КДО), кінцевосистолічний об’єм
(КСО) Лш за методом Simpson [9]. На підставі
цих даних за формулами (1) і (2) розраховували
кінцеводіастолічний(КДІ)такінцевосистолічний
(КСІ)індексЛш:
 КДІ(мл/м2)=КДО/ППТ, (1)
 КСІ(мл/м2)=КСО/ППТ, (2)
деППТ—площаповерхнітіла,визначеназафор-
мулоюМостеллера:
 ППТ(м2)=(зріст·масатіла)1/2/600.

Фракцію викиду (ФВ) Лш визначали за фор-
мулою(3):
 ФВ(%)=[(КДО–КСО)/КДО]·100. (3)

Діагностичними критеріями несприятливого
перебігуремоделюванняЛшвважализбільшення
КДІЛшбільшніжна20%порівнянозвихідним
значенням, КСІ Лш понад 35 мл/м2, ФВ Лш
менше 40% через 8 міс спостереження. Градації
«несприятливого» ремоделювання в нашій роботі
обрані на підставі опублікованих наукових дослі-
джень L. Bolognese та співавт., котрі довели, що
збільшення КДІ через 12 міс більш ніж на 20%
суттєвовпливаєнасерцевийпрогноз[7].КСІ,що
перевищує 35 мл/м2, може вважатися межею між
пацієнтами з низьким серцевим ризиком та паці-
єнтамизпроміжнимівисокимризиком[14].Зна-
чення показника ФВ ≤40% вибрано нами згідно
з класифікацією серцевої недостатності, запропо-
нованоюврекомендаціяхЄТК(2016р.)[3].

Статистичну обробку отриманих даних прово-
дилизадопомогоюприкладнихпрограмStatistica
та пакета XLSTAT Microsoft Office Excel-2013.
Значення безперервних змінних представлені як
середнє(M)±стандартнапохибкасереднього(m).

Удосліджуванихгрупахдлянезалежнихпорядко-
вихтаномінальнихпоказників,якіприймализна-
чення ≥ 10, порівняння проводили за допомогою
критерію χ2 Пірсона, при значеннях від 5 до 10
застосовували поправку Йєйтса, якщо очікуване
явищенабувалозначенняменше5—точнийкри-
терійФішера.Статистичнузначущістьрезультатів
оцінювализаt-критеріємСтьюдентадлязалежних
і незалежних вибірок. Для оцінки розбіжностей
між незалежними ознаками використовували
непараметричний критерій Манна—Уїтні. Сту-
піньвпливувиражалиувиглядівідношенняшан-
сів (Вш), яке розраховували на підставі даних,
внесенихдотаблиціспряженостізаформулоюВш
іззазначенням95%довірчогоінтервалу(ДІ).Для
всіхвидіваналізувідмінностівважалистатистич-
нозначущимиприр<0,05.

Результати

Усьоговідпочаткувдослідженнязалучили105
пацієнтів з STEMI, 33 з котрих були вилучені
в подальшому із зазначених причин. Аналіз змін
ехокардіографічнихпоказниківчерез8міспрове-
денийу72пацієнтів,вікомусередньому(61,2±2,4)
року, 49 (68,1%) чоловіків, 38 (52,8%) з STEMI
задньої стінки Лш. Час від початку больового
нападу до проведення ангіопластики ІЗА (час
«біль—балон»)уційвибірціхворихусередньому
становив(5,6±1,4)години.

ЗарезультатамиЧКВхворихрозподілилинадві
групизалежновідступеняміокардіальноїперфузії
за MBG: 60 (83,3%) пацієнтів, чиї ангіографічні
данівідповідаликритеріямуспішноїЧКВ,утвори-
ли першу групу, 12 (16,7%) пацієнтів, у котрих
виявилиФНК,—другугрупу.

Пацієнти обох груп не відрізнялися за статтю,
віком,частотоюсупутніхцукровогодіабету(ЦД)
2типу,артеріальноїгіпертензії(АГ),ожиріннята
кількістюкурців(табл.1).Час«біль—балон»був
меншим у пацієнтів першої групи порівняно

Т а б л и ц я  1
Клінічна характеристика пацієнтів з STEMI залежно від 
рівня міокардіальної перфузії після ЧКВ

Показник
Перша група 

(n = 60)
Друга група 

(n = 12)

Чоловіки 46(76,7%) 8(66,7%)

Середнійвік,роки 61,1±2,4 61,6±3,2

ЦД2типу 15(25,0%) 1(8,3%)

Ожиріння 15(25,0%) 3(25,0%)

Тютюнокуріння 17(28,3%) 4(33,3%)

Артеріальнагіпертензія 27(45,0%) 6(50,0%)
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зтакимчасомудругій—(4,9±0,9)та(8,1±1,2)год
відповідно(р<0,05).

ЗаданимиЕхоКГ-1,котрепровеливсередньому
через(1,1±0,6)добипісляЧКВ,статистичнозна-
чущих розбіжностей між даними пацієнтів обох
групневиявлено(табл.2).

ЕхоКГ-2 проводили в середньому через (9,3±
±1,2) доби після ЧКВ. КСІ Лш більше 35 мл/м2
виявили у 10 (13,9%), ФВ Лш менше 40% —
у12(16,7%)пацієнтівобохгруп.Ужодногозхво-
рихКДІЛшнезрісна20%табільшевідвихідно-
го значення. Проте ехокардіографічні параметри
пацієнтівобохгрупузазначенийтермінневідріз-
нялисяміжсобою(табл.3).

ЕхоКГ-3 проводили в середньому через
(8,3±0,6) міс від ЧКВ. КДІ та КСІ Лш були
зіставнівпацієнтівобохгруп,однакчастотавияв-
лення ознак несприятливого ремоделювання Лш
удругійгрупібулабільшою(табл.4).

ПідчаспроведенняЕхоКГ-3несприятливийварі-
антзмінКДІЛшвиявленолишев14(19,4%)паці-
єнтів,істатистичнозначущевищайогочастотабула

вдругійгрупі(Вш10,6;95%ДІ2,63—42,65;р<0,05).
КСІ Лш дорівнював 35 мл/м2 та вище

в 17 (23,6%) пацієнтів з несприятливою динамі-
кою цього параметра у 13 (20,8%) хворих, котру
частішеспостерігалиупацієнтівдругоїгрупи(Вш
4,46;95%ДІ1,21—16,46;р<0,05).

Протягомперіодуспостереженнядинаміказмін
ФВ Лш у різних пацієнтів значно варіювала.
Воназбільшиласябільшніжна5%у40(55,6%),
зменшиласябільшніжна5%—у22(30,6%),зали-
шиласявмежах5%відпочаткової—у10(13,9%)
пацієнтів.Через(8,3±0,6)місу12(16,7%)паці-
єнтівФВЛшдорівнювалаабобуламенше40%.
Різниця між групами за часткою пацієнтів з ФВ
≤40% наприкінці спостереження не була статис-
тично значущою (р>0,05, див. табл.4). Однак
зростанняФВЛшпонад5%відвихідногорівня
у хворих першої групи визначали частіше, ніж
у хворих другої (Вш 0,05; 95% ДІ 0,06—0,41;
р<0,05), а в останніх частіше виявляли відсут-
ність динаміки ФВ Лш (Вш 14,00; 95% ДІ
3,06—63,99;р<0,05)(див.табл.4).

Т а б л и ц я  2
Ехокардіографічні показники пацієнтів з STEMI за даними ЕхоКГ-1 через (1,1 ± 0,6) доби після ЧКВ (M ± m)

Показник Усі пацієнти (n = 72) Перша група (n = 60) Друга група (n = 12)

КДІЛш,мл/м2
Чоловіки 56,8±1,8 56,9±1,6 56,1±1,7

Жінки 55,4±2,4 55,6±2,3 54,8±2,8

КСІЛш,мл/м2
Чоловіки 30,4±0,9 30,7±0,7 29,6±1,3

Жінки 26,1±1,8 25,8±1,5 26,7±2,3

КСІЛш≥35мл/м2 7(9,7%) 6(10,0%) 1(8,3%)

ФВЛш,% 48,9±2,5 49,4±2,0 48,1±2,3

ФВЛш≤40% 13(18,1%) 11(18,3%) 2(8,3%)

Категорійніпоказникинаведенояккількістьвипадківтачастка,кількісні—увиглядіМ±m.
Різницязавсімапоказникамистатистичнонезначуща(р>0,05).

Т а б л и ц я  3
Ехокардіографічні показники та динаміка КДІ ЛШ порівняно з вихідним рівнем у пацієнтів з STEMI за даними 
ЕхоКГ через (9,3 ± 1,2) доби після ЧКВ (M ± m)

Показник Усі пацієнти (n = 72) Перша група (n = 60) Друга група (n = 12)

КДІЛш,мл/м2
Чоловіки 66,3±1,7 65,9±1,6 70,1±1,5

Жінки 63,5±1,9 63,2±1,6 65,7±1,8

↑КДІЛш≥20% — — —

КСІЛш,мл/м2
Чоловіки 33,4±1,3 32,9±1,1 34,1±1,1

Жінки 29,6±1,4 29,1±1,2 31,4±1,4

КСІЛш≥35мл/м2 10(13,9%) 8(13,3%) 2(16,7%)

ФВЛш,% 50,2±2,7 51,0±2,3 48,5±2,4

ФВЛш≤40% 12(16,7%) 9(15,0%) 3(25,0%)

Категорійніпоказникинаведенояккількістьвипадківтачастка,кількісні—увиглядіМ±m.
Різницязавсімапоказникамистатистичнонезначуща(р>0,05).
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Обговорення

Останнім часом особливу увагу привертає зна-
ченняжиттєздатногоміокардаврозвиткупроцесів
ремоделюванняухворихпісляІМ.Зцихпозицій
влітературіобговорюютьдвапоняття:оглушення
ігібернаціяміокарда.Функціональноюособливіс-
тю оглушеного міокарда є здатність самостійно
відновлювати скоротливу функцію за відсутності
подальшихепізодівішемії/реперфузіїзізбережен-
ням генетичних механізмів, котрі контролюють
синтез нормальних скорочувальних білків. Гібер-
націяміокарда—церезультатповторенняпостіше-
мічного оглушення з перемиканням функціону-
вання кардіоміоцитів на генетичну програму
дедиференціації фетальної клітини і формування
умов збереження цілісності та життєздатності
з потенціалом можливого відновлення скорочу-
вальних властивостей при відновленні повноцін-
ногокровотоку[9].

Усунення стенозу/оклюзії ІЗА приводить до
того, що в разі гібернації скорочувальна функція
міокарда відновлюється за рахунок відновлення
міокардіальноїперфузіївспокої,авразіповторю-
ваногооглушення—зарахуноквідновленнярезер-
ву коронарного кровотоку. Наявність у зоні іше-
мічногоураженняоглушеногоміокардаіміокарда
устанігібернаціїможесприятивідновленнюско-
рочувальноїфункціїпісляуспішноїреперфузії[4,
5]. Так, L. Bolognese та співавт. виявили більші
об’єми порожнин і гірші показники внутрішньо-
серцевоїгемодинамікиухворихбезжиттєздатного
міокарда в зоні ішемічного ураження через 6 міс
після ІМ (р<0,0003) [7]. За даними F. Nijland
та співавт. (2002), незалежними предикторами

дилатаціїЛшпісляреперфузіїухворихзгострим
коронарнимсиндромомєнаявністьжиттєздатного
міокарда, індекс порушення локальної скоротли-
вості під час інфузії добутаміну і кількість відве-
деньзпатологічнимзубцемQнаЕКГ[19].Відсут-
ність збільшення КДО Лш за наявності
життєздатногоміокардавзоніішемічногоуражен-
няF.Nijlandтаспівавт.фіксуваливпродовжтрьох
місяцівспостереження[19].

Отже, якщо відновити тканинну мікроциркуля-
ціювішемізованійділянціЛшзрізнихпричинне
вдалося,уподальшомуслідочікуватинанесприят-
ливий перебіг процесу його ремоделювання, адже
відсутністьадекватноїперфузіїнедозволитьміокар-
дуустанігібернаціївідновитискорочувальнуфунк-
цію,атакожсуттєвовплиненарозмір інфарктута
частку життєздатного міокарда [12]. Таким чином,
ФНК можна вважати одним з імовірних патогене-
тичнихмеханізмівремоделюванняЛш[15].

У нашому дослідженні продемонстровано, що
розвиток ФНК після інтервенційного втручання
у хворих з STEMI асоціюється з несприятливим
ремоделюванням Лш через (8,3±0,6) міс після
початкузахворювання.Якбуловстановлено,вихід-
нідосліджуваніехокардіографічніхарактеристики
ухворихобохгрупсуттєвоневідрізнялися.Проте
вразіпорушеноговідновленнякровотокунарівні
міокардіальної перфузії після проведення ЧКВ
результатидинамікиФВЛшбулигіршими,адила-
таціякамерсерцясуттєвішою.

Отриманінамиданіузгоджуютьсязрезультата-
мипроведеногоY.S.Hamiraniтаспівавт.метаана-
лізудесятидосліджень іззалученням698хворих,
якийпродемонструвавнегативнийвпливФНКна
процес ремоделювання Лш, зокрема його асоціа-

Т а б л и ц я  4
Ехокардіографічні показники та динаміка КДІ ЛШ порівняно з вихідним рівнем у пацієнтів з STEMI за даними 
ЕхоКГ через (8,3 ± 0,6) міс після ЧКВ (M ± m)

Показник Усі пацієнти (n = 72) Перша група (n = 60) Друга група (n = 12) p χ2

КДІЛш,мл/м2
Чоловіки 69,7±1,8 69,4±1,8 73,8±1,7 >0,05

Жінки 67,0±2,9 66,4±1,9 70,1±2,5 >0,05

↑КДІЛш≥20% 14(19,4%) 7(11,7%) 7(58,3%) <0,001 11,1

КСІЛш,мл/м2
Чоловіки 34,9±1,5 34,1±0,9 36,4±1,3 >0,05

Жінки 31,4±2,4 30,9±1,8 35,1±1,9 >0,05

КСІЛш≥35мл/м2 17(23,6%) 11(18,3%) 6(50,0%) <0,05 3,94

ФВЛш,% 56,3±2,6 57,2±2,3 54,5±2,5 >0,05

ФВЛш≤40% 12(16,7%) 8(13,3%) 4(33,3%) >0,05

↑ФВЛш>5% 40(55,6%) 39(65,0%) 1(8,3%) 0,0004

↓ФВЛш>5% 22(30,6%) 17(28,3%) 5(41,7%) >0,05

↓↑ФВЛш±5% 10(13,9%) 4(6,7%) 6(50,0%) 0,0009

↓↑ —досліджуванийпараметрпорівнянозЕхоКГ-1залишаєтьсявнаведенихмежах.
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ціюздилатацієюпорожнинсерця,зниженнямФВ
Лш,збільшеннямрозмірузониінфарктувгострий
період,атакожбільшоючастотоюнесприятливих
серцево-судинних подій та негативного перебігу
ремоделюванняЛш[15].

Вітчизнянівченітакожвивчалипроблемувпли-
ву стану міокардіальної реперфузії на ехокардіо-
графічні показники систолічної функції Лш.
ЗокремаЮ.В.Руденкозаданимианалізуехокар-
діографічних показників у 56 хворих, з яких у 25
після балонної ангіопластики міокардіальна пер-
фузія була розцінена як незадовільна, продемон-
стровано,щовостанніхчерез1рікпісляІМКДІта
КСІЛшзалишалисябільшими,аФВЛш—мен-
шою,ніжухворихзангіографічнимикритеріями
оптимальноїреперфузії(усіp<0,05),завідсутнос-
тітакихвідмінностейміжгрупамивраннітерміни
захворювання [1], що підтверджено і в нашому
дослідженні.

Відзначимо,що,нанашудумку,визначенняроз-
мірівіфункціїЛшубільшвіддаленітермінипісля
STEMIінформативнішещодооцінкипрогнозу,ніж
угострийперіод.Зокрема,часткапацієнтів,яківід-
повідають критерію несприятливого прогнозу за
величиною КСІ через (8,3±0,6) міс, була статис-
тичнозначущебільшою,ніжнапочатковомуетапі

обстеження, а групи пацієнтів, котрі відповідали
обранимкритеріямзмінФВЛш,узазначенітермі-
ни практично не збігалися між собою. Наші дані
узгоджуються з результатами дослідження
L.E.Ginzton,котрийдійшоввисновку,щозміниФВ
ЛшпісляІМможутьбутирізноспрямованими[13].

Визначений у ході дослідження результат
виникнення ФНК та розвитку несприятливого
ремоделювання Лш виявляється закономірним,
якщобратидоувагибагатобічнийвпливуспішної
реперфузіїназапобіганнядилатаціїЛш:зменшен-
нязониінфаркту,відновленняйогофункціональ-
ностітазменшенняйогорозтяжності[21].

Висновки

Розвиток феномена невідновленого кровотоку
увиглядіпорушенняміокардіальноїперфузіїпісля
проведеннячерезшкірногокоронарноговтручання
у пацієнтів з інфарктом міокарда з підйомом сег-
ментаSTасоціюєтьсязрозвиткомнесприятливого
ремоделювання лівого шлуночка через (8,3±0,6)
місспостереження,асамезізбільшеннямкінцево-
діастолічноготакінцевосистолічногоіндексуліво-
го шлуночка, відсутністю позитивної динаміки
фракціївикидулівогошлуночка.
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Влияние	феномена	невосстановленного		кровотока		
у	пациентов	с	острым	инфарктом	миокарда	с	элевацией	сегмента	ST	

после	чрескожного	коронарного	вмешательства		
на	динамику	некоторых	показателей	эхокардиографии		

при	длительном	наблюдении
В. И. Целуйко, Н. Н. Дьолог, О. А. Леоненко 

Харьковскаямедицинскаяакадемияпоследипломногообразования

Цель работы — определить влияние феномена невосстановленного кровотока (ФНК) после проведения чрескожного
коронарноговмешательства(ЧКВ)надинамикуизмененийконечногодиастолическогоиндекса(КДИ),конечногосистоли-
ческого индекса (КСИ) и фракции выброса (ФВ) левого желудочка (ЛЖ) у пациентов с острым инфарктом миокарда
сэлевациейсегментаST(STEMI).

Материалы и методы. В исследовании приняли участие 105 пациентов в возрасте от 36 до 85 лет (в среднем
(60,4±2,0)года),которыхгоспитализироваливХМКЛ№8впериодсянваря2014годапосентябрь2017годасдиагно-
зомSTEMIиукоторыхвсреднемчерез(7,6±1,2)часапослевозникновенияпервыхпризнаковзаболеванияпровели
ЧКВ.ФНКопределялиспомощьюиндексаMBG(MyocardialBlushGrade)какотсутствиеоптимальноймиокардиальной
перфузиивслучаеиндексаMBG≤2баллов.Основнуюгруппусоставили12(16,7%)пациентовсФНК,контрольную—
60(83,3%)пациентов,чьиангиографическиеданныесоответствоваликритериямуспешнойЧКВ.Завремянаблюдения
72 пациентам, включенным в исследование, трижды было проведено эхокардиографию в среднем через (1,1±0,6),
(9,3±1,2)и(8,3±0,6)мессмоментаинвазивноговмешательства.Критерияминеблагоприятноготеченияремоделиро-
ванияЛЖсчиталиувеличениеКДИЛЖболеечемна20%через(8,3±0,6)меспосравнениюсначальнымиувеличение
КСИ ЛЖ более 35 мл/м2. Критерием неблагоприятных изменений ФВ через (8,3±0,6) мес после STEMI послужило
значениеданногопоказателя≤40%.

Результаты и обсуждение.Исходныеисследуемыеэхокардиографическиехарактеристикиобеихгрупппациентовстати-
стическизначимонеотличались.Пациентыосновнойгруппыдемонстрировалистатистическизначимохудшиерезультаты
ремоделированияЛЖподаннымэхокардиографиипосравнениюсконтрольнойгруппой:увеличениеКДИболее20%от
исходногозначения(отношениешансов(Ош)10,6;95%доверительныйинтервал(ДИ)2,63—42,65;р<0,05),увеличение
КСИ≥35мл/м2(Ош4,46;95%ДИ1,21—16,46;р<0,05),болеединамичноеувеличениеКСИ(Ош4,1;95%ДИ1,05—15,60;
р<0,05),отсутствиесущественнойдинамикиФВЛЖчерез(8,3±0,6)мес(Ош14,00;95%ДИ3,06—63,99;р<0,05),при
этом среди больных контрольной группы чаще встречались пациенты с положительной динамикой увеличения ФВ
ЛЖ>5%(Ош0,05;95%ДИ0,06—0,41;р<0,05).СтатистическизначимыхразличийвколичествепациентовсФВ≤40%
междуисследуемымигруппаминевыявлено(р>0,05).

Выводы. Развитие ФНК в виде нарушения миокардиальной перфузии после проведения ЧКВ у пациентов с STEMI
ассоциируетсясразвитиемнеблагоприятногоремоделированияЛЖчерез(8,3±0,6)меснаблюдения,аименносростом
КДИиКСИЛЖ,отсутствиемположительнойдинамикиФВЛЖ.

Ключевые слова: феномен невосстановленного кровотока, чрескожное коронарное вмешательство, острый инфаркт
миокардасэлевациейсегментаST,ремоделированиелевогожелудочка.
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Influence	of	unrecovered	bloodflow	phenomenon		
in	patients	with	acute	myocardial	infarction	with	ST	segment	elevation		

after	percutaneous	coronary	intervention	on	the	dynamics		
of	some	echocardiography	indicators	during	long-term	follow-up

V. I. Tseluyko, M. M. Dyolog, O. A. Leonenko

KharkivMedicalAcademyofPostgraduateEducation

The aim — —todeterminetheeffectofunrecoveredbloodflowphenomenon(UBF)afterpercutaneouscoronaryintervention
(PCI)onthedynamicsofchangesintheend-diastolicindex(EDI),endsystolicindex(ESI)andleftventricular(LV)ejectionfrac-
tion(EF)inpatientswithacutemyocardialinfarctionwithSTsegmentelevation(STEMI).

Materials and methods.Thestudyinvolved105patientsaged36to85years(onaverage60.4±2.0years,whowerehospitalized
inKharkivCityClinicalHospitalN8betweenJanuary2014andSeptember2017,diagnosedwithSTEMI,andunderwentPCIon
averagein7.6±1.2hoursaftertheonsetofthefirstsignsofthedisease.TheUBFwasdeterminedusingtheMBG(Myocardial
BlushGrade)indexasthelackofoptimalmyocardialperfusionincaseoftheMBGindex≤2points.Themaingroupconsistedof12
(16.7%)patientswithUBF,controlgroup—of60(83.3%)patientswhoseangiographicdatacorrespondedtothecriteriaofsuc-
cessfulPCI.Duringthefollow-up,72patientsenrolledinthestudyunderwentechocardiographythreetimes,onaverage1.1±0.6,
9.3±1.2and8.3±0.6monthsaftertheinvasiveinterference.CriteriaforunfavorableLVremodelingwereanincreaseinLVEDI
bymorethan20%in8.3±0.6monthscomparedtotheinitialvalueandanincreaseinLVESItomorethan35ml/m2.Thecrite-
rionofadversechangesinEFin8.3±0.6monthsafterAMIwasitsvalue≤40%.

Results and discussion. The initial echocardiographic characteristics of both groups of patients did not differ significantly.
PatientsofthemaingroupshowedsignificantlyworseLVremodelingresultsonechocardiographycomparedwiththecontrolgroup:
anincreaseinEDIbymorethan20%ofbaseline(OR10.6,95%CI2.63—4.2.65,p<0.05),anincreaseinESI≥35ml/m2(OR4.46,
95%CI1.21—16.46,p<0.05),amoredynamicincreaseinESI(OR4.1,95%CI1.05—15.60;p<0.05),absenceofsignificantLVEF
dynamicsin8.3±0.6months(OR14.00,95%CI3.06—63.99,p<0.05),whileinthecontrolgroup,patientsprevailedwithaposi-
tivedynamicsofincreaseinLVEF>5%(OR0.05,95%CI0.06—0.41,p<0.05).Therewerenostatisticallysignificantdifferences
inthenumberofpatientswithEF≤40%betweenthestudygroups(p>0.05).

Conclusions.ThedevelopmentofUBFintheformofmyocardialperfusionabnormalitiesafterPCIinpatientswithSTEMIis
associatedwiththedevelopmentofunfavorableLVremodelingin8.3±0.6monthsofobservation,namely,withanincreaseinEDI
andESEoftheLV,andnopositiveLVEFdynamics.

Key words:unrecoveredbloodflowphenomenon,percutaneouscoronaryintervention,acutemyocardialinfarctionwithSTseg-
mentelevation,leftventricularremodeling.
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