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У 2022 році кількість проведених у клініках України процедур коронарної ангіографії становила 51 084, що на 
27,6 % більше, ніж у 2019 році, стентування при всіх формах ішемічної хвороби серця (планове та ургентне) – 
27 513, що на 19,7 % більше ніж, у 2019 році, стентування при інфаркті міокарда з елевацією сегмента ST (STEMI) у 
першу добу від початку симптомів – 16 847, що на 12,9 % більше, ніж у 2019 році.

За період роботи Реєстру перкутанних коронарних втручань створено 66 реперфузійних центрів, які є основною 
частиною реґіонарних реперфузійних мереж та функціонують відповідно до національних уніфікованих протоколів 
лікування пацієнтів зі STEMI, NSTEMI ( інфаркт міокарда без елевації сегмента ST) та стабільних коронарних синдромів.

Сьогодні пацієнти за часом від початку симптомів до механічної реперфузії в Україні розподіляються так: 85 %  – 
пацієнти, госпіталізовані у перші 12 годин від початку симптомів STEMI; 15 % – «пізні» пацієнти, яких госпіталізують 
через 12–24 годин від початку симптомів або пізніше, які часто потребують ургентної коронарної ангіографії та, 
можливо, первинного стентування. В «ідеальний» період для реперфузії (у перші 2 години) до клініки надходить близь�
ко 15 % пацієнтів зі STEMI; у перші 2–4 години від початку симптомів – 30 %, це найчисленніша група пацієнтів; у 
період 4–6 годин – 25 %; у період 6–12 годин – 15 %. 

Кількість процедур у пацієнтів зі STEMI збільшувалася щорічно, що сприяло зниженню госпітальної летальності в 
реперфузійних центрах (а це практично 55–60 % пацієнтів від усіх хворих зі STEMI в країні) в середньому до 4,7 %, 
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Протягом 13 років (перший протокол 
було оформлено у квітні 2010 року) пра-

цює Реєстр перкутанних коронарних втручань 
(Реєстр ПКВ, далі Реєстр). З’явившись як програ-
ма зі збирання реальної клінічної статистики, 
Реєстр незабаром став «ідеологічною платфор-
мою» для розвитку нового напряму – інтервен-
ційної кардіології. Завдяки щорічним публікаці-
ям (серпень 2013 р. – серпень 2019 р. [2–8]) усі 
етапи розвитку галузі зберегли свою первоздан-
ність. Практично не можливі помилкові цифри 
по областях та клініках, викривлення дійсності, 
замовчування, претензії до авторства та участі в 
цьому проєкті. Стаття про зміни в інтервенцій-
ній кардіології України ґрунтується на аналізі 
результатів 2022 року та загальних показників 
Реєстру останніх десяти років розвитку ПКВ в 
Україні. Загальні статистичні показники порів-
нюються з даними європейських країн з 
ви користанням результатів останнього опублі-
кованого на момент виходу цієї статті сервею з 
інтервенційної кардіології [9].

Чому останні десять років?

Інтервенційна кардіологія в Україні за останнє 
десятиліття пройшла бурхливий шлях розвитку. 
Починали від кількох катетеризаційних лаборато-
рій, які приймали пацієнтів з інфарктом міокарда з 
елевацією сегмента ST (ST elevation myocardial 
infarction – STEMI) у перші години від початку 
симптомів у режимі 24 години на добу, 7 днів на 
тиждень (24/7), без фахівців із потрібними нави-
чками та без самої спеціальності – інтервенційної 
кардіології. Початковий етап розвитку був 
пов’язаний насамперед із застарілою агіографіч-
ною технікою в більшості клінік та нестачею 

витратних матеріалів, які під час проведення пер-
кутанних втручань у кардіології мають украй важ-
ливе значення.

За цих складних умов з’явилася Асоціація 
інтервенційних кардіологів України, а роком рані-
ше було відкрито Реєстр. З появою Асоціації, яка у 
перші роки була об’єднана Реєстром, почалися сут-
тєві зміни в галузі інтервенційної та й клінічної 
кардіології загалом.

Початок 2017 року ознаменувався посиленням 
активності в галузі системного розвитку інтервен-
ційної кардіології. Що ж сталося за кілька останніх 
років:

– було підготовлено та підписано наказ МОЗ 
від 29.08.2017 р. № 975 «Про удосконалення систе-
ми кардіологічної допомоги у закладах охорони 
здоров’я України», в якому вперше з’явилося поло-
ження про відділення інтервенційної кардіології та 
реперфузійної терапії;

– було знижено вартість витратних матеріалів 
(до цього вартість витратних матеріалів була необ-
ґрунтовано завищена), наказ МОЗ від 29.05.2017 р. 
№ 569 «Про затвердження Порядку розрахунку 
потреби та розподілу витратних матеріалів», які 
отримали назву – реперфузійні центри (РЦ);

– законодавчо було створено нову спеціаль-
ність – інтервенційна кардіологія (наказ від 
18.08.2020 р. № 1574 «Про затвердження Зміни № 9 
до національного класифікатора професій»), було 
введено нового фахівця – код КП 2221.2 лікар-кар-
діолог інтервенційний, розпочато підготовку спе-
ціалістів (наказ від 07.02.2020 р. № 289 «Про вне-
сення змін до Переліку назвав циклів спеціалізації 
та удосконалення лікарів (провізорів)») за вже змі-
неними кваліфікаційними вимогами (наказ від 
27.11.2019 р. № 2347 «Про затвердження змін про-
фесій працівників. Випуск 78»); 

а в загальній групі пацієнтів із гострим інфарктом міокарда – до 12,3 %. На жаль на сьогодні 40–45 % пацієнтів 
госпіталізуються в клініки без можливості проведення первинного стентування.

Десятирічне спостереження за динамікою проведення первинних стентувань виявило зміни, які ми назвали 
«реперфузійним парадоксом», що стався у 2015–2016 рр., це повністю підтвердило правильний вектор розвитку 
технології та визначило тренд її розвитку. Цей феномен був початком природного зменшення кількості фібринолі�
тичних процедур з 27 % (2010) до 4,6 % (2021) та збільшення кількості первинних процедур у пацієнтів зі STEMI з 4,0 
% (2010) до 56,4 % (2022), що цілком природно та свідчить про процеси активного розвитку та системних перетво�
рень в інтервенційній кардіології України та всього світу.

Виявлено, що за останнє десятиліття ми у 17 разів збільшили кількість проведених первинних перкутанних втру�
чань на 1 млн населення, а європейські країни – лише на 14 %. Цей факт свідчить про правильний напрямок розви�
тку та швидкість руху в цьому напрямку. 

Ключові слова: Реєстр перкутанних коронарних втручань, коронарографія, коронарне стентування, первинне 
перкутанне втручання, STEMI, реперфузійний парадокс. 



9Оригінальні дослідження • Атеросклероз, ішемічна хвороба серцяМ.Ю. Соколов та співавт.

– оновлено парк ангіографічної техніки (заку-
півля понад 40 нових ангіографічних установок для 
організації та розвитку РЦ). Закупівлі тривають і 
зараз (вже безумовно у менших обсягах). 

Усі ці зусилля щодо розвитку сучасних перку-
танних технологій діагностики та лікування не 
могли залишитися непоміченими, вони не могли не 
вплинути на розвиток кардіології та кардіохірургії 
у широкому значенні цього слова. Аналіз змін є 
метою статті. 

Реєстрове спостереження за кількістю та якіс-
тю ПКВ (англ. percutaneous coronary intervention, 
тобто перкутанне коронарне втручання) є важли-
вим інструментом, який допомагає оцінити ефек-
тивність впровадження міжнародних клінічних 
протоколів у реальну клінічну практику в Україні, 
«залатати дірки» офіційної статистики та оцінити 
ті реальні зміни, що відбувалися і відбуваються з 
року в рік. Реєстр – «лакмусовий папірець змін» у 
сучасній кардіології. 

Справа не лише в технологіях реперфузії, 
справа скоріше в готовності проводити будь-які 
зміни, яких сьогодні так потребує українська 
медицина. Онлайнові реєстри – це міжнародний 
інструмент для оцінки результатів впровадження 
сучасних стандартів лікування, що використову-
ють у країнах з різним рівнем розвитку економіки 
та медицини. Реєстри досі є «золотим стандар-
том» оцінки впровадження в клінічну практику 
сучасних досягнень не лише кардіології, а й інших 
галузей медицини [10–13, 15, 17, 22, 24–26, 30, 
36–42]. 

У статті йдеться про аналіз не лише кількості 
проведених втручань, а й змін, пов’язаних із загаль-
ними показниками діагностики та лікування 
гострого інфаркту міокарда (ГІМ), в областях 
України. Аналіз деяких даних став можливим за 
активного контакту головних обласних кардіологів 
(див. спеціальну подяку авторів наприкінці статті) 
у всіх областях країни на платформі нашого 
Реєстру. Отже, у статті представлена така інформа-
ція: 

– традиційні «свіжі» дані клінік, залучених до 
Реєстру, про кількість коронарографій (КГ) та ПКВ 
за 2022 рік; 

– порівняльний аналіз щодо всіх ПКВ, первин-
них процедур у пацієнтів із ГІМ, системного фібри-
нолізису переважно за 2013 та 2022 рр.; 

– порівняльний кількісний аналіз проведення 
ПКВ в країнах Європейського Союзу та в Україні. 

Загальні відомості про організацію 
та ведення Реєстру 

Реєстр ПКВ (http://www.reestr-pci.org.ua) було 
створено у 2010 р. ще до офіційної реєстрації 
Всеукраїнською громадською організацією «Асо -
ціація інтервенційних кардіологів України». Проте 
de facto Реєстр був відкритий на черговому «IX 
Київському курсі з коронарних реваскуляризацій» 
у квітні 2010 р. у Києві, де перебували практично 
всі фахівці з перкутанних втручань України того 
періоду. Перший протокол був заповнений 
12.04.2010 р. Відтоді кількість учасників реєстру 
постійно змінюється (у 2012 р. у роботі брали 
участь 66 лікарів, у 2013-му – 93, у 2014-му – 112, у 
2015-му – 105, у 2016-му – 136, 2018-му – 145, сьо-
годні – це понад 150 учасників), кількість центрів 
(відділень), які активно співпрацюють з Реєстром, 
сьогодні становить 66. Клініки Реєстру розташова-
ні у 23 областях України, а заповнення протоколів 
Реєстру відбувається в режимі online з локальних 
терміналів клінік-учасниць на спеціально створе-
ному центральному сервері з використанням 
ресурсів Інтернету. Деякі клініки не змогли запо-
внити весь запропонований у Реєстрі протокол 
обстеження та лікування пацієнтів з різних причин 
(немає розпорядження адміністрації клініки, вели-
ка кількість пацієнтів, брак персоналу для подібної 
діяльності тощо). У попередні роки ми називали 
такі клініки «пасивними донаторами» (від лат. 
donator – дарувальник), а клініки, які регулярно та 
в повному обсязі заповнювали дані протоколів 
Реєстру, називали «активними донаторами». В 
останні роки кількість клінік «активних донаторів» 
збільшилася. На сьогодні брак повністю заповне-
них протоколів становить близько 20–30 % (від усіх 
отриманих даних). Ми компенсуємо брак цих 
даних результатами аналізу щорічних електронних 
опитувальників, заповнених усіма «пасивними 
донаторами» Реєстру. На момент подання статті 
(26.12.2023) в Реєстрі повністю заповнено 195 787 
протоколів пацієнтів, яким проведено КГ, ПКВ або 
обидві процедури одночасно. 

Протокол Реєстру побудований за простою та 
зрозумілою схемою (додається інструкція для запо-
внення під час реєстрації учасника). Дані протоко-
лу складаються із трьох розділів. 

Перший розділ (дані до процедури) складаєть-
ся з: 1.1. Паспортна частина; 1.2. Формалізований 
діагноз з основними факторами ризику (паління, 
цукровий діабет, гіпертонічна хвороба, гіперхолес-
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теринемія); 1.3. Первинні дані, які були показані 
для обстеження/лікування (STEMI, NSTEMI, неста-
більна стенокардія, стабільна стенокардія тощо), 
час та особливості госпіталізації, ангінозний ста-
тус пацієнтів. 

У другому розділі (дані щодо проведення про-
цедури) пункт 2.2. містить дані про результат КГ/
ПКВ (доступ, розташування уражених та стентова-
них сегментів, кількість стенозів, % звуження, 
довжина, діаметр стентів тощо); 2.3. Додаткові вну-
трішньосудинні пристрої (IVUS, FFR тощо); 
2.4. Медикаментозна терапія під час втручання 
(необхідно відзначити використання фіксованих 
доз та назву препаратів, тривалість їхнього призна-
чення), заснована на антикоагулянтній та антиа-
грегантній терапії. 

У третьому розділі збираються дані про усклад-
нення: 3.1. Ускладнення (коронарні, периферійні) 
та статус пацієнта перед випискою. 

Дані про проведення коронарографії 
в зареєстрованих центрах Реєстру 
за останнє десятиліття та 2022 рік 

Аналіз проведених КГ є одним із важливих 
компонентів оцінки роботи всієї системи. 
Організатори Реєстру щорічно проводять аналіз 
кількості проведених КГ у зареєстрованих цен-
трах. Незважаючи на простоту проведення орди-
нарних коронарних ангіографій, динаміка показ-
ників дуже важлива для розвитку системи. 
Особливо це важливо для «молодих» клінік, які 
згодом будуть центрами збільшення кількості 
пацієнтів у катетеризаційних лабораторіях відді-
лень інтервенційної кардіології. Крім того, важли-
ва не стільки кількість ангіографій, скільки потре-
ба клінічних кардіологів в інвазивній діагностиці 
пацієнтів з ІХС, яких вони виявляють у полікліні-
ках та кардіологічних відділеннях України (тобто 
зміни клінічного мислення кардіологів: не адапту-
ємося до поганих умов кровопостачання серця 
антиангінальними препаратами, а знаходимо при-
чину та покращуємо ці умови). Адже коли ми 
починали вносити перші дані до Реєстру, то до КГ 
ставилися як до хірургічного втручання, а багато 
кардіологів не зовсім відрізняли КГ від стентуван-
ня коронарних артерій. Сьогодні потреба у про-
веденні інвазивної діагностики збільшилася у 
багато разів, що свідчить про глибоке впрова-
дження інвазивної кардіології у процеси розвитку 
загальної кардіології. І можна припустити, що 
саме висока активність інтервенційних кардіоло-

гів і підвищила «культуру» діагностики в україн-
ській кардіології. Якщо коротко, то моніторувати 
кількість електрокардіограм сьогодні немає сенсу, 
оскільки ця методика не свідчить про розвиток 
технологій у кардіології. Тоді як своєчасне прове-
дення коронарної ангіографії – це індикатор вико-
нання протоколів лікування, впровадження 
сучасних технологій діагностики та ознака розви-
тку клініки, де є катетеризаційна лабораторія. 

У 2022 р. було проведено 51 084 процедури КГ 
(рис. 1, 2). Безумовно, в цьому процесі є свої лідери 
та відсталі. Однак при аналізі 10-річного спостере-
ження найбільш важливими стають тенденції, які 
досить чітко відображають динаміку розвитку 
галузей. Багато років кількість діагностичних про-
цедур була в межах 24 000–25 000 пацієнтів на рік 
(див. рис. 1, сіра частина графіку). Однак поворот-
ним моментом розвитку стали процеси 2016–
2017  рр., коли йшла робота з підготовки та затвер-
дження наказу щодо «Удосконалення кардіологіч-
ної допомоги» та «Порядку розрахунку потреби та 
розподілу витратних матеріалів», де були «легалі-
зовані» відділення інтервенційної кардіології та 
реперфузійної терапії. «Легалізація» відділень та 
ефективне їхнє забезпечення витратними матеріа-
лами (вартість яких у державних тендерах після 
зазначених змін знизилися в 2,5–3 рази) забезпечи-
ла поштовх у розвитку. Саме з цієї причини, почи-
наючи з 2016 року, значно зростає кількість про-
ведених КГ, у 2017 році вона становить 32 112 
(+33,2 %), у 2018 році – 40 287 (+25,5 %), у 2019 
році  – 48 093 (+19,4 %), у 2020 році – 40 835 
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Рис. 1. Кількість пацієнтів, яким проведено діагнос-

тичну коронарографію в клініках України за пері-

од 2011–2022 рр., тобто за час функціонування 

Реєстру. Сірим кольором вказаний період до офі-

ційної появи центрів інтервенційної кардіології.
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Рис. 2. Кількість пацієнтів, яким проведено діагностичну коронарографію у клініках України за 2022 рік.
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(–15,1 %), у 2021 році – 47 342 (+15,9 %) відповідно. 
У 2020 р., як видно на графіку (див. рис. 1), система 
зазнала серйозного випробування – пандемією 
COVID-19. Перша хвиля пандемії помітно знизила 
кількість КГ (–15,1 %) у реперфузійних центрах. 
Проте вже у 2021 р. практично повністю було ком-
пенсовано втрати щодо кількості проведених КГ в 
Україні, що безумовно свідчить про стійкість та 
високу адаптивність системи відділень реперфу-
зійної терапії, яка була сформована за останні 
роки. Цей факт також підтверджує необхідність 
самої методики інвазивної діагностики у реальній 
кардіологічній практиці.

Отже, у 2022 році кількість проведених КГ у 
клініках України становила 51 084, що на 27,6 % 
більше, ніж у 2019 році (див. рис. 2). Зараз і надалі 
ми будемо використовувати 2019 рік для порівнян-
ня, тому що це був мирний та найактивніший рік 
української медицини, який передував початку 
двох хвиль пандемії COVID-19 (2020 та 2021 рр.) та 
початку війни російської федерації (рф) проти 
України (2022). Безумовно аналіз даних 2022 року  – 
початку воєнного протистояння у війні з рф – не 
можна розглядати як звичайний рік розвитку, 
швидше як період виживання в складних умовах 
бойових дій. Катетеризаційні лабораторії України з 
гідністю змогли надавати допомогу пацієнтам у 
період воєнних дій. 

Великі кардіохірургічні клініки, як і раніше, 
проводять багато діагностичних процедур, 
настільки багато, що щорічний приріст діагнос-
тичних процедур у цих стаціонарах уже заверше-
но, спостерігається певна стагнація. Надалі кіль-
кість проведених КГ збільшуватиметься у регіо-
нальних кардіологічних клініках. Цей факт пози-
тивно характеризує розвиток кардіології в регіо-
нах: забезпечує якісніше обстеження пацієнтів з 
ІХС, створює базу для впровадження реперфузій-
них перкутанних втручань для пацієнтів з ГІМ, 
там, де використання цієї технології ще не налаго-
джене. Важливо, що збільшення пацієнтів з відо-
мою коронарною анатомією сприятиме розвитку 
кардіохірургії в країні. 

Ми впевнені, що у найближчий рік буде поміт-
не збільшення кількості хірургічних реваскуляри-
зацій міокарда як у центрах із досвідом роботи, так 
і в новостворених. У багатьох клінічних ситуаціях 
знання про стан коронарних артерій украй важли-
ві і часто визначають подальшу тактику лікування 
пацієнтів, рутинне використання інвазивної мето-
дики діагностики суттєво зможе підвищити якість 
лікування пацієнтів. 

Результати проведення всіх 
перкутанних коронарних втручань 
у зареєстрованих центрах Реєстру 
за останнє десятиліття та 2022 рік 

За минуле десятиліття змінилася не лише кіль-
кість діагностичних процедур, а й кількість ПКВ з 
імплантацією коронарних стентів. Треба відзначи-
ти, що за останні роки роль перкутанної терапії 
пацієнтів з коронарним атеросклерозом значно 
зросла. Достатня кількість наукових досліджень 
підтвердили сучасну концепцію, що ПКВ, проведе-
не за сучасними стандартами, не тільки відновлює 
адекватний коронарний кровоплин, усуває клініч-
ні симптоми захворювання, а й має суттєвий та 
статистично підтверджений потенціал вторинної 
профілактики [43]. Іншими словами, правильно 
проведене ПКВ, крім симптоматичного ефекту, є 
засобом вторинної профілактики та практично на 
28 % знижує виникнення можливого інфаркту міо-
карда у найближчі 5 років спостереження (в абсо-
лютних відсотках 4,5 %) у планових пацієнтів [43]. 
Отже, аналіз кількості пацієнтів, яким проведене 
коронарне стентування, вкрай важливий не тільки 
для усунення симптомів, а й може впливати на 
прогноз життя цих пацієнтів. 

У 2022 р. було проведено 27 513 процедур стен-
тування при всіх формах ІХС (планові та ургентні 
пацієнти) (рис. 3, 4), що на 19,7 % більше, ніж у 2019 
році (до початку війни та пандемії COVID-19). 
Однак під час тривалого аналізу важливіше оціни-
ти динаміку зростання кількості ПКВ. Під час ана-
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Рис. 3. Кількість пацієнтів, яким проведено перку-

танне коронарне втручання (планове та ургентне) 

у клініках України за період 2011–2022 рр., 

тобто за час функціонування Реєстру. Сірим кольо-

ром вказаний період до офіційної появи центрів 

інтервенційної кардіології.
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Рис. 4. Кількість пацієнтів, яким проведено коронарне стентування у клініках України за 2022 рік.
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лізу кількості проведених коронарних стентувань 
був зафіксований той самий феномен, що й при 
аналізі проведених КГ. З моменту «легалізації» від-
ділень та достатнього забезпечення клінік витрат-
ними матеріалами відзначають активне зростання 
кількості процедур ПКВ. У «сірій» зоні графіка 
(див. рис. 3), до системних змін у галузі інтервен-
ційної кардіології, кількість ПКВ в Україні прак-
тично не змінювалася з року в рік (причини: не 
збільшувалася кількість центрів, нестача сучасного 
ангіографічного обладнання, витратних матеріалів 
тощо) та становила близько 10 000 на рік. Проте з 
2015–2016 рр. (період підготовки та затвердження 
найважливіших для кардіології наказів) розпочав-
ся щорічний приріст кількості ПКВ (див. рис. 3). У 
2016 р. кількість коронарних стентувань становила 
вже 12 889 (+32,0 %), у 2017 році – 14 484 (+12,4 %), 
у 2018 році – 19 181 (+32,4 %), у 2019 році – 23 000 
(19,9 %), у 2020 році – 47 342 (–2,4 %), у 2021 році – 
25 051 (+11,6 %) відповідно (див. рис. 3). 

Привертає увагу той факт, що практично не 
було великого спаду стентування в період першої 
хвилі пандемії, як, наприклад, при КГ. Це поясню-
ється тим, що більшість центрів продовжували ціло-
добово приймати пацієнтів для реперфузійних про-
цедур на тлі незначного зниження планових пацієн-
тів, на відміну від діагностичних КГ у пацієнтів, які 
перенесли своє обстеження на більш сприятливий 
період, що зменшило кількість диференційно-діа-
гностичних та контрольних процедур КГ.

Як і минулого року, збільшення кількості про-
цедур стентування відбувалося переважно за раху-
нок первинних втручань у пацієнтів із ГІМ. Ця 
тенденція – зростання загальної кількості стенту-
вань за рахунок ургентних пацієнтів – є абсолютно 
логічною та пояснюється тими правильними тен-
денціями розвитку інтервенційних втручань у кра-
їні, які визначає Асоціація кардіологів та Асоціація 
інтервенційних кардіологів України. Ба більше, 
бюджетна програма, що працює в регіонах та попо-
внюється місцевими бюджетами, спрямована 
насамперед на ургентну допомогу пацієнтам із 
гострим коронарним синдромом (ГКС) та STEMI. 
Особливо важливе значення у цій ситуації має 
організація допомоги пацієнтам зі STEMI у системі 
24/7/365. Багато керівників клінік помилково не 
бачать потреби в такій організації через відсут-
ність ургентних пацієнтів у нічний час та у вихідні 
дні. Однак вони часто плутають причину та наслід-
ки. У нічний період та вихідні дні пацієнтів менше 
саме через те, що клініка не чергує 24/7/365, як 
тільки почнеться справжня цілодобова робота, 

кількість пацієнтів суттєво збільшиться, оптимізу-
ється використання державних коштів та й експлу-
атація обладнання стає раціональнішою. За пра-
вильної організації роботи катетеризаційних лабо-
раторій не менше половини стентувань у центрі 
має проводитися в пацієнтів із симптомами STEMI.

Аналіз проведення перкутанних 
коронарних втручань у пацієнтів 
зі STEMI у зареєстрованих центрах 
Реєстру за останнє десятиліття 
та 2022 рік 

Можливість проведення кількісного та якісно-
го аналізу первинних перкутанних втручань (пер-
винне ПКВ, пПКВ) є найважливішим результатом 
роботи Реєстру. Відповідно до міжнародних реко-
мендацій Європейських та Американських това-
риств кардіологів (ESC, AHA, ACC та ін.) визнано, 
що механічна реперфузія (з використанням пер-
винного коронарного стентування у пацієнтів зі 
STEMI), проведена в перші години від початку 
симптомів ГІМ, є найефективнішим методом від-
новлення перфузії міокарда та статистично значу-
що знижує летальність пацієнтів зі STEMI, особли-
во, якщо виконується своєчасно (максимально 
рано від моменту першого контакту з медичним 
персоналом) та досвідченою бригадою фахівців 
[16, 18–20, 28, 29, 31–35].

Отже, система надання допомоги пацієнтам зі 
STEMI повинна розвиватися в напрямку найбільш 
раннього виявлення та максимально ранньої госпі-
талізації до спеціалізованого центру, з одного боку, 
а з іншого боку – збільшення ефективності роботи 
катетеризаційних лабораторій з цілодобового при-
йому пацієнтів для перкутанних реперфузійних 
процедур в РЦ. Іншими словами, для ефективної 
роботи системи потрібні системні зміни.

У сучасній кардіології механічне відкриття 
інфарктзумовленої артерії у максимально ранні 
терміни дає змогу найбільш ефективно знизити 
госпітальну летальність та критично покращити 
віддалені результати лікування пацієнтів з ГІМ. 
Однак основна проблема вже не у виборі методики 
відкриття артерії (ця методика вже визначена – 
пПКВ), а в організації системи діагностики та сво-
єчасного доправлення пацієнтів з ГІМ до спеціалі-
зованих клінік у максимально ранні терміни від 
початку симптомів. Найважливішим компонентом 
системи надання допомоги пацієнтам із ГКС є спе-
ціально організована та налагоджена до дрібниць 
регіональна реперфузійна мережа. 
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Регіональна реперфузійна мережа (рис. 5) [5, 
17, 29, 31], крім пацієнтів, охоплює:

– первинну ланку, сімейний лікар, лікар полі-
клініки, лікар екстреної медичної допомоги, які 
визначають діагноз пацієнта з ГКС;

– бригаду екстреної медичної допомоги, яка 
підтверджує діагноз та транспортує пацієнта до 
спеціалізованого стаціонару, де в режимі 24/7 
можна провести екстрену КГ та первинне стенту-
вання (тобто реперфузійний центр);

– реперфузійний центр – клініку з можливістю 
проведення первинних втручань 24/7/365, в якій 
проводять реперфузійні втручання у перші години 
від початку симптомів та інвазивну діагностику 
«пізніх» пацієнтів;

– кардіологічний стаціонар, клініку без можли-
вості проведення первинних втручань, в яких про-
водять кардіологічну реабілітацію пацієнтів після 
механічної реперфузії (переведення через 3–4 дні 
після первинного стентування), оскільки РЦ за 

цілодобової роботи не зможе довго лікувати вже 
повністю стабільних пацієнтів із ГІМ.

У 2022 році було проведено 16 847 пПКВ (рис.  6). 
Для досягнення основної мети статті передусім 
потрібно проаналізувати досвід роботи Національ -
ної реперфузійної мережі за останні десятиліття. На 
відміну від результатів аналізу КГ та всіх ПКВ, кіль-
кість пПКВ збільшувалася поступово. Це зростання 
можна поділити на кілька етапів.

Перший – історичний етап (1991–2000). На 
цьому етапі впровадження технології «механічної 
перфузії міокарда» (ПКВ з метою відновлення 
коронарного кровоплину в першу годину від почат-
ку симптомів STEMI) пПКВ проводили лише в 
деяких клініках (без систематичних цілодобових 
чергувань для пПКВ). Це були спорадичні випадки 
первинних втручань у пацієнтів зі STEMI, які 
надійшли до клініки в перші години від початку 
симптомів. І єдиною клінікою, яка чергувала та 
приймала пацієнтів у режимі 24/7/365, на початку 

Рис. 5. Принципова схема функціонування регіональної реперфузійної мережі відповідно до сучасних 

стандартів надання допомоги пацієнтам із симптомами STEMI.
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цього періоду був Інститут кардіології імені Н.Д. 
Стражеска НАМН України. На цьому етапі лікува-
лись десятки пацієнтів на рік. Не тільки в Україні, а 
й у багатьох країнах ще обговорювали питання 
впровадження фібринолітичної терапії у пацієнтів 
зі STEMI як серйозної альтернативи пПКВ, що упо-
вільнювало розвиток системних змін у реперфузій-
ній терапії пацієнтів із ГІМ.

Другий – підготовчий етап (2000–2010), коли 
з’явилися фахівці та клініки з достатніми навичка-
ми проведення первинних втручань. Близько деся-
ти клінік в Україні проводили стентування при 
ГІМ. Весь процес був заснований на бажанні та 
енергії ентузіастів проведення первинних коронар-
них втручань. У цей період (2007) на кафедрі кар -
діо логії та функціональної діагностики КМАПО 
імені П.Л. Шупика з’явився курс тематичного вдо-
сконалення «Сучасні технології в інтервенційній 
кардіології». З цього моменту з’явилися перші 
ознаки системної підготовки фахівців.

Третій – етап системних перетворень (2011 р.  – 
до сьогодні). У цей період з’явилися «Регіональні 
реперфузійні мережі», Україна стала учасником 
Європейської ініціативи «Stent for Life» (2012), було 
створено Асоціацію інтервенційних кардіологів 
України (2011), підготовлено та реалізовано раніше 
перелічені накази МОЗ України (2016–2019), було 
засновано і Реєстр ПКВ (2010).

Перші зареєстровані випадки пПКВ у Реєстрі  – 
800 пацієнтів у 2010 році. Проте щороку ми фіксу-
вали приріст кількості пацієнтів та кількості цен-

трів, які в режимі 24/7 проводили стентування в 
пацієнтів зі STEMI.

У 2022 р. було проведено 16 847 стентувань у 
пацієнтів зі STEMI у першу добу від початку симп-
томів (рис. 6, 7), що на 12,9 % більше, ніж у 2019 
році (до початку війни та пандемії COVID-19). На 
відміну від результатів аналізу КГ та ПКВ, кількість 
первинних стентувань у STEMI пацієнтів на етапі 
«системних перетворень» збільшувалася щорічно. 
Цей феномен пов’язаний насамперед з активністю 
членів Асоціації інтервенційних кардіологів, десят-
ки тематичних конференцій щодо створення регіо-
нальних реперфузійних мереж (48 конференцій), 
курси з підготовки фахівців (випущено 51 групу) 
тощо.

Однак при тривалому аналізі важливіше оці-
нити динаміку зростання кількості пПКВ (див. 
рис. 6). У 2016 році кількість коронарних стенту-
вань сягнула 6727 (+40,0 %), у 2017 році – 7824 
(+16,3 %), у 2018 році – 10 774 (+37,7 %), у 2019 
році – 12 500 (+16,0 %), у 2020 році – 13 008 
(+4,1 %), 2021 року – 14 910 (+14,6 %).

Треба відзначити той факт, що в складні періо-
ди COVID-19 та першого року війни (попри зни-
ження кількості пацієнтів, пов’язаних із міграцією 
за кордон, припинення роботи деяких клінік тощо) 
кількість пПКВ принципово не змінювалася. Не 
було виявлено негативної динаміки порівняно з 
помірною стагнацією першого року пандемії (при-
ріст лише 4,1 %). Навіть у період воєнних дій госпі-
талізація пацієнтів із ГІМ для перкутанної репер-
фузії тривала на тих територіях, де це було можна 
технічно. У цей складний період кількість проце-
дур ангіопластики збільшувалась порівняно з 
довоєнним періодом насамперед за рахунок нових 
центрів, які до 2022 року вже почали приймати 
пацієнтів. Крім того, відбулися деякі зміни у групі 
лідерів (перша десятка), сьогодні це: Дніпро, 
Обласний діагностичний центр – 784 пПКВ; Київ, 
Олександрівська лікарня – 769 пПКВ; Вінниця, КЗ 
«ВРЦСП» – 666 пПКВ; Хмельницький, Обласний 
серцево-судинний центр – 643 пПКВ; Харків, 
Обласна лікарня – 639 пПКВ; Львів, Обласний кар-
діологічний центр – 617 пПКВ; Одеса, Обласна 
лікарня – 608 пПКВ; Черкаси, Обласний кардіоло-
гічний центр – 605 пПКВ; Чернівці, Обласний кар-
діологічний центр – 595 пПКВ, Полтава, Обласний 
кардіоцентр – 477 пПКВ.

Наступний етап аналізу розвитку перкутан-
них реперфузійних процедур в областях – це роз-
рахунок кількості первинних утручань на 1 000 00 
населення. Такий спосіб аналізу результатів та 
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Рис. 6. Кількість пацієнтів, яким проведено первин-

ні ПКВ (тільки в пацієнтів зі STEMI) у клініках 

України за період 2011–2022 рр., тобто за час 

функціонування Реєстру. Сірим кольором вказа-

ний період до офіційної появи центрів інтервенцій-

ної кардіології. 
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Рис. 7. Кількість пацієнтів зі STEMI, яким проведено екстрене коронарне стентування з метою реперфузії 

у клініках України у 2015 та 2018 роках. * До загальних показників Реєстру додано дані однієї клініки, 

що не увійшла до Реєстру (див. основний текст статті).
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ступінь проникнення сучасної системи реперфу-
зійної терапії у повсякденне життя населення 
регіону країни виправданий насамперед тому, що 
саме так проводять аналіз наші європейські коле-
ги в країнах ЄС. Отже, ми можемо порівняти наші 
результати, отримані в нашому Реєстрі, з резуль-
татами аналізу європейських країн [9, 21, 34]. 
Сьогодні ми маємо можливість порівняти власні 
дані з даними Європейського товариства кардіо-
логів. За результатами аналізу роботи Реєстру ми 
можемо розрахувати по областях, яку кількість 
первинних процедур було виконано на 1  000 000 
населення з огляду на статистичні дані щодо насе-
лення тієї чи іншої області [1] (рис. 8–10). Для 
порівняння наших результатів ми використовува-
ли середній показник проведених пПКВ в Україні 
та дані аналізу реперфузійної терапії в 37 євро-
пейських країнах [34].

При оцінці результатів такого аналізу, на наш 
погляд, важливіша не стільки остаточна цифра, 
скільки динаміка цього показника. Дуже важливо, 
в якому темпі зростає кількість екстрених втру-
чань. З цією метою ми наводимо в статті дані серед-
ньої кількості екстрених втручань у пацієнтів зі 
STEMI по областях та в середньому по Україні 
[2–8], порівняно з «середньоєвропейським» показ-
ником, який був опублікований представником 
Європейського товариства кардіологів професо-
ром P. Widimsky [34]. Перший досвід кількісного 
аналізу результатів первинних стентувань у паці-
єнтів зі STEMI завершився цифрою 75 пацієнтів на 
1 млн населення у 2013 році (рис. 8А) [3, 7, 8], це 
кількість пацієнтів, яким було проведено пПКВ на 
1 млн населення в середньому по Україні, що прак-
тично в 5 разів було менше «середньоєвропейсько-
го» показника [8, 34]. У статті наших європейських 
колег [34] середній показник ESC становив 373 
пПКВ на 1 млн населення та був для нашої Асоціа -
ції показником, до якого ми прагнули. На графіках 
порівняльного аналізу показані дані 2014 року – 
100 пацієнтів на 1 млн населення (рис. 8Б) [4, 7], у 
2015 році – 132 (рис. 8В) [4], у 2016 році – 190 
(рис. 7Г) [5, 6], у 2017 році – 220 (рис. 9А) [6], у 2018 
році – 286 (рис. 9Б) [2], у 2019 році – 312 (рис. 9В), у 
2020 році – 336 (рис. 9Г), у 2021 році – 391 (рис. 10А), 
у 2022 році – 442 (рис. 10Б).

При аналізі результатів Реєстру останніх років 
було виявлено збільшення кількості первинних 
реперфузійних процедур у пацієнтів, навіть у пере-
рахунку на населення областей. Треба мати на увазі, 
що в результаті перерахунку даних на населення 
регіону ми отримуємо менш позитивні, але більш 

реальні результати, ніж в абсолютних цифрах. У 
деяких областях (де трохи більше мільйона населен-
ня) можна ефективно використовувати 1-2 добре 
оснащених реперфузійних центри [33, 34], а в бага-
тонаселених областях (понад 2–3 мільйони населен-
ня) навіть добре налагоджений трафік пацієнтів не 
може забезпечити ефективне лікування.

Підхід активного стимулювання центрів щодо 
організації ургентної допомоги провів до того, що 
протягом останніх років у середньому в катетери-
заційних лабораторіях України не менше 60 % 
коронарних стентувань проводять пацієнтам зі 
STEMI (рис. 11), що є абсолютним міжнародним 
трендом [9, 10, 16]. Якщо в історичний та підготов-
чий етапи розвитку інтервенційних утручань в 
Україні ця цифра становила від 20 % (2009, 2010  рр.) 
до 32 % (2011), то починаючи з 2015 р. (період сис-
темних перетворень) у катетеризаційних лаборато-
ріях України стабільно фіксують не менше 50 % 
пацієнтів із симптомами STEMI. Це пояснюється 
перш за все тим, що саме перкутанні втручання в 
ургентних пацієнтів є найбільш ефективними та 
мають оптимальне співвідношення вартості й 
ефективності лікування.

Наступним важливим показником оцінки 
роботи реперфузійної мережі, який можна отрима-
ти тільки при реєстровому аналізі результатів ліку-
вання та спостереження за пацієнтами – це час від 
початку симптомів до проведення реперфузійної 
терапії. Аналіз часу доправлення пацієнтів дає 
можливість якісно оцінити систему екстреного 
надання допомоги пацієнтам зі STEMI.

Також щорічно аналізуємо зміну такого показ-
ника, як «час доправлення пацієнта до РЦ». За 
основу розрахунків беремо 12-годинний інтервал, 
який є обов’язковим для проведення реперфузій-
ної терапії відповідно до сучасних рекомендацій 
ESC [5, 16]. Однак, основне правило доправлення 
пацієнтів та проведення первинних втручань – 
«чим раніше, тим краще», тому 12-годинний інтер-
вал ми розбивали ще на чотири проміжки часу від 
початку симптомів STEMI та доправлення пацієн-
тів до клініки для реперфузії.

За останні роки середня кількість пацієнтів, 
яким було проведено пПКВ у перші 12 годин від 
початку симптомів STEMI, практично мало зміни-
лася, вони становлять 85 % (2015–2018 рр.) [2] 
(рис. 12). Частина пацієнтів, які почали надходити в 
РЦ в «ідеальний» період реперфузії, тобто у перші 
дві години від початку симптомів становить близь-
ко 15 % (2015–2018 рр.) [2]. На наш погляд, це 
пов’язано з тим, що РЦ збільшили охоплення тери-
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торії, з якої госпіталізують пацієнтів, що, з одного 
боку, зменшило кількість «ідеальних» для реперфу-
зії пацієнтів, але з іншого боку, суттєво збільшило 
кількість екстрених пацієнтів (а як інакше збіль-

шити обсяг пацієнтів, якщо не госпіталізувати 
пацієнтів зі STEMI із більш віддалених територій?). 
Найчисленніша група пацієнтів зі STEMI, які над-
ходили до клініки в перші 2–4 години від початку 
симптомів, за останні 3 роки практично не зміни-
лася 30–32 % (2015–2018 рр.) (див. рис. 12). Крім 
того, поступово зростає кількість пацієнтів із ГІМ 
у період 4–6 годин від початку симптомів і в серед-
ньому становить 25 % (2015–2018 рр.) [8], що абсо-
лютно відповідає стандарту проведення реперфу-
зійної терапії і в цьому випадку пояснюється три-
валішим транспортуванням пацієнтів із віддале-
них районів.

Безумовно, треба прагнути до більш ранньої 
реперфузії. Своєчасна діагностика та швидке тран-
спортування пацієнтів у РЦ є найважливішою час-
тиною реперфузійної терапії та в умовах України 
потребує подальшого розвитку та вдосконалення. 
Це завдання вирішується повільно, але послідовно. 
Проте вже сьогодні можна сказати, що важливість 
цього завдання розуміють у всіх ланках реперфу-
зійної мережі, що стимулюватиме його вирішення.

Попри аналіз багатьох параметрів у Реєстрі 
все-таки основним інтегральним показником 
зусиль лікарів, адміністраторів та всіх учасників 
процесу організації регіональної реперфузійної 
мережі є госпітальна летальність. Безумовно, цей 

15 %30 %

25 %
15 %

15 %

0-2 2-4 4-6 
6-12 > 12 

Рис. 12. Середні показники періоду часу від почат-

ку симптомів STEMI до початку перкутанної репер-

фузії у реперфузійних центрах України [2–8].
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Кількість госпіталізованих ГКС у країнах Євросоюзу та України. Пояснення у тексті
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показник не завжди є об’єктивним, але саме зни-
ження летальності є основним завданням організа-
ції ефективної системи надання допомоги пацієн-
там із ГІМ. При порівнянні госпітальної смертнос-
ті пацієнтів зі STEMI, які пройшли процедуру пер-

винного стентування (тобто були госпіталізовані 
до РЦ), із загальною статистикою летальності паці-
єнтів від ГІМ у клініках України (за даними голо-
вних обласних фахівців, див. далі), у черговий раз 
було виявлено позитивні зміни у показниках. За 
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Рис. 14. Порівняльний аналіз госпітальної летальності пацієнтів від гострого інфаркту міокарда та пацієн-

тів зі STEMI після первинних перкутанних втручань в Україні. 



24 Український кардіологічний журнал. 2024. Том 31. № 1 М.Ю. Соколов та співавт.

даними Реєстру, у співдружності з головними 
обласними кардіологами у 2019 році (найактивні-
ший рік періоду спостереження) у клініках України 
було госпіталізовано 42 602 пацієнти з ГІМ, з них зі 
STEMI – 28 306 (рис. 13). Практично у 2,5 раза 
летальність у групі пацієнтів, яким проведено пер-
винне стентування, нижча, ніж загалом у групі 
пацієнтів із ГІМ, у стаціонарах України. Летальність 
у групі первинного стентування становила 4,7 %, у 
загальній групі ГІМ – 12,3 % (рис. 14, загальна ста-
тистика МОЗ України не поділяє летальність 
STEMI та NSTEMI, що не дає адекватно оцінити 
загальну картину по країні). З досвіду європей-
ських клінік, летальність у стаціонарі має досягати 
5–6 % [16, 20] за відсутності селекції пацієнтів. Але 
якщо збільшення летальності можна оптимізувати 
до 5–6 % (до природних показників європейських 
клінік), то загальна летальність від ГІМ (леталь-
ність у РЦ + летальність у клініках без можливості 
проводити пПКВ) в областях вже давно непри-
йнятна. Особливо з огляду на той факт, що розра-
хунок летальності має проводитися не тільки для 
пацієнтів зі STEMI, а й для всіх хворих із ГІМ 
(тобто разом STEMI та NSTEMI, інфаркт міокарда 
без стійкої елевації сегмента ST), що суттєво спо-
творює дані статистики та не дозволяє нам реально 
оцінити ситуацію без даних реєстрових спостере-
жень. Однак, відомо, що летальність пацієнтів із 
NSTEMI приблизно в 4 рази нижча, ніж зі STEMI 
(відповідно 2–3 % та 10–14 % [27, 29]). 

Проте результати лікування найпростіших 
пацієнтів зі NSTEMI розбавляють результати часто 
неадекватного лікування (навіть без реперфузійної 
терапії) складніших пацієнтів зі STEMI. Якщо ж 
госпітальну летальність визначити для кожної 
категорії пацієнтів окремо (NSTEMI та STEMI), то 
результати летальності пацієнтів зі STEMI в Україні 
стануть більш реалістичними та не зможуть увійти 
до жодного Європейського рейтингу.

Практично триразова перевага нової техноло-
гії в РЦ за летальністю (а це практично 55–60 % 
пацієнтів від усіх хворих зі STEMI) (див. рис. 14)
частково нівелюється недостатньо ефективним 
лікуванням поза РЦ, тобто показниками лікування 
тих пацієнтів, які первинно були госпіталізовані до 
стаціонару без можливості перкутанної реперфузії.

Отже, чим більше пацієнтів вчасно потрапля-
тимуть до центру реперфузії, тим нижчим буде 
загальний показник летальності в області. Для 
цього потрібна система регіональних реперфузій-
них мереж.

  «Реперфузійний парадокс» 

Більшість сучасних кардіологів в Україні розу-
міють, що навіть оптимальна медикаментозна 
терапія не може існувати ізольовано та бути ефек-
тивною поза методиками міокардіальної реваску-
ляризації. Не можна ігнорувати сучасні «техноло-
гічні галузі» кардіології і вважати себе прогресив-
ним кардіологом, і навпаки представляти коронар-
не стентування як панацею без правильного вико-
ристання лікарських програм із вторинної профі-
лактики або адекватної антитромбоцитарної тера-
пії. Саме з цієї причини вже близько 10 років 
спільно два провідні кардіологічні товариства – 
Європейське товариство кардіологів (ESC) і 
Європейське товариство кардіоторакальних хірур-
гів (EACTS) – у співдружності з Європейською 
асоціацією перкутанних кардіоваскулярних утру-
чань (EAPCI) втретє публікують рекомендації 
щодо міокардіальних реваскуляризацій (Guidelines 
on Myocardial Revascularization) [23]. Саме з цієї 
причини з 2014 року на базі Реєстру було відкрито 
додаткові можливості для збору даних з головними 
обласними кардіологами, які стали поповнювати 
Реєстр результатами роботи у своїх областях та 
клініках, які раніше не брали участь у роботі 
Реєстру.

Зараз у нас є можливість проаналізувати зміни, 
що відбулися в діагностиці та реперфузійній тера-
пії пацієнтів із ГІМ. Сьогодні ми можемо проводи-
ти роздільний аналіз пацієнтів з різними ГКС 
(STEMI та NSTEMI). Тривалий час ці два ургентні 
стани об’єднувалися в одну велику групу ГІМ, що з 
формального погляду все правильно. У період гос-
піталізації пацієнтам із ГКС переважно діагносту-
ють ГІМ, і та статистика, що збирається під час 
виписування зі стаціонару, та відповідає дійсності. 
На кожний 1 млн населення України у 2014–2022 
рр. припадає різна кількість пацієнтів з перерахо-
ваними ГКС (див. рис. 11, 13). Після ретельнішого 
аналізу можна спостерігати певні закономірності. 
Ми суттєво відстаємо від європейських клінік у 
діагностиці пацієнтів із симптомами NSTEMI, в 
Україні цих пацієнтів діагностують практично 
вдвічі менше, ніж в інших країнах ESC (див. рис.  13). 
Треба зазначити, що два роки (2020 та 2021 рр.) 
пандемії помітно знизили госпіталізацію пацієнтів 
на 14 та 16 % відповідно, а останній рік (2022) у 
період воєнних дій загалом не вдалося зібрати дані 
з обласних департаментів охорони здоров’я.

У заповненні бази даних брали участь головні 
кардіологи областей (список див. у розділі про спе-
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ціальну подяку авторів статті), які протягом двох 
місяців кожен із восьми років (січень–лютий 2014–
2021 рр.) збирали та вносили online дані до заздале-
гідь підготовлених розділів Реєстру. В результаті 
порівняльного аналізу було виявлено, що кількість 
пацієнтів зі STEMI на 1 млн населення в Україні 
збільшилась за період з 2014 до 2019 р. практично 
на 20 % (див. рис. 13).

Безумовно, це багатофакторний процес, проте 
створена система реперфузійної терапії істотно 
поліпшила діагностику ГІМ. Це позитивний тренд, 
оскільки завдяки системним змінам надання карді-
ологічної допомоги вдалося збільшити кількість 
госпіталізованих пацієнтів зі STEMI (а це означає 
більшу виявленість та більший обсяг ранніх паці-
єнтів). Але все-таки найважливіше досягнення 
останніх трьох років – це зміна кількості та, що ще 
важливіше, якості реперфузійної терапії пацієнтів 
із ГІМ. Реперфузійна терапія як основний компо-
нент лікування ГІМ зараз відбувається завдяки 
найефективнішій життєворятувальній (life-saving) 
методиці – первинному стентуванню (рис. 15), а не 
фібринолітичній терапії. У нас є можливість проа-
налізувати практично десятирічну динаміку репер-
фузійної терапії в Україні. 

У перший рік роботи Реєстру (2010) пацієнтів 
зі STEMI, яким проводили первинне стентування 
коронарної артерії з метою реперфузії, було лише 
4,0 %, фібринолітичних процедур було зафіксовано 

25 %, а пацієнтів, яким не проводили жодної репер-
фузійної терапії – 71 % (див. рис. 15). Надалі, вже у 
2014 році, ми фіксуємо в Реєстрі позитивну тенден-
цію – збільшення процедур реперфузії, насамперед 
унаслідок чотириразового збільшення кількості 
первинних стентувань у пацієнтів зі STEMI, до 16,0 
%, незначний приріст (але ще не падіння) кількості 
фібринолітичних процедур – 27,7 %, що у результа-
ті зменшило кількість пацієнтів, яким не проводи-
ли жодної реперфузійної терапії, – 56,3 (див. рис. 
15). І нарешті 2021 рік – це останній рік нашого 
дослідження, коли нам вдалося зібрати дані щодо 
кількості ГІМ та провести розрахунки. Аналіз 
результатів 2021 року показав, що кількість пер-
винних стентувань з метою реперфузії збільшила-
ся до 56,4 %, а кількість фібринолітичних процедур 
зменшилася до 4,6 %, що сприяло зменшенню кіль-
кості пацієнтів, яким не проводили жодної репер-
фузійної терапії, до 39,0 % (див. рис. 15). Сьогодні 
як мінімум 60 % пацієнтів зі STEMI проводять 
реперфузійну терапію і практично всім цим паці-
єнтам проводять найбільш ефективну процедуру 
реперфузії – пПКВ (див. рис. 15).

При цьому спостерігається природне знижен-
ня кількості фібринолітичних процедур з 27 % 
(2010) до 4,6 % (2021) (див. рис. 15), що цілком при-
родно та підтверджує процеси, що відбуваються в 
інших країнах під час реформування системи 
надання допомоги пацієнтам зі STEMI. Ми розгля-
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Рис. 15. Якісний аналіз проведеної реперфузійної терапії в Україні [2-8]): кількість пацієнтів зі STEMI, 

яким проводили первинне стентування, системний фібриноліз та не проводили будь-яку реперфузійну 

терапію, за 2010-й (А), 2014-й (Б) та 2021 (В) роки. Кількісні показники представлені головними 

кардіо логами областей із використанням Реєстру перкутанних коронарних втручань.
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даємо цей процес як цілком позитивний та визна-
чаємо його як наслідки «реперфузійного парадок-
са» (рис. 16). У попередніх статтях ми вже аналізу-
вали це явище. «Реперфузійний парадокс» є при-
кладом практичної реалізації філософського зако-
ну «переходу кількості в якість». Прикладом такого 
закону є перехід від незначних (поодинокі стенту-
вання у 2010 р.) та прихованих від загальної уваги, 
поступових кількісних змін до змін корінних  – 
якісних (перехід на принципово інший спосіб 
реперфузії) (див. рис. 16). Якісні зміни настають не 
випадково, а закономірно, внаслідок накопичення 
непомітних кількісних змін, не поступово, а швид-
ко, раптово, у вигляді стрибкоподібного переходу 
(«реперфузійний парадокс») від одного стану до 
іншого. У нашому випадку це повне визнання 
нової технології реперфузійної терапії, яка прин-
ципово та якісно змінює ефективність лікування. 

Феномен «реперфузійний парадокс» графічно 
представлений на рис. 16 як перетин двох графіків. 
З одного боку, поступова стагнація, а потім і змен-
шення випадків фібринолітичної терапії, а з друго-
го – поступове збільшення, а потім і активне зрос-
тання кількості перкутанних реперфузій. Точка 
перетину цих графіків визначаємо як «точку непо-
вернення» (див. рис. 16), тобто зворотний розвиток 

уже не можливий. Ми перейшли цю точку саме в 
період 2015–2016 рр., тобто у період системних 
змін у реперфузійній терапії в українській кардіо-
логії (див. рис. 16).

Але ще важливіше, що тенденції, які ми перед-
бачали після проходження «реперфузійного пара-
докса», повністю підтвердилися. Графіки стали 
розходитися і надалі підтверджуючи правильність 
обраної стратегії (див. рис. 16). Урешті-решт ця тен-
денція привела до збільшення кількості пацієнтів 
із проведеною реперфузією. Такий самий шлях 
пройшли всі країни, які змінювали систему репер-
фузійної терапії в кардіології [5, 14]. Свідченням 
правильності змін у галузі кардіології став перехід 
кількісних показників (кількості первинних стен-
тувань при ГІМ) в якісні. Насамперед це зміна 
летальності від ГІМ практично у всіх областях 
України. Якщо на початку періоду нашого аналізу 
(2015) середній показник летальності в країні ста-
новив 13,9 % [4], то наприкінці 2018 року – 12,4 % 
[2, 4]. З огляду на те, що щорічна кількість пацієн-
тів зі STEMI у 2018 році зросла більше ніж на 2000 
(порівняно з 2015 р.), при цьому середній показник 
летальності від ГІМ знизився у всіх областях 
(порівняно з 2015 р.), то закономірним є факт – у 
наших клініках від ГІМ загинуло менше пацієнтів  – 
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Рис. 16. Аналіз використання різних методик реперфузійної терапії в Україні за 2011–2021 роки. Точка 

неповернення визначається пунктирною лінією синього кольору, що йде вертикально вниз із місця пере-

тину двох графіків. Пояснення у тексті.
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на 801 (при аналізі даних у нас були абсолютні 
показники), ніж у 2015 році [2, 4]. І ця тенденція 
зберігається досі.

Порівняння результатів кількісного 
аналізу Реєстру перкутанних 
коронарних втручань і Реєстрів 
Європейського товариства кардіологів

Подібний аналіз проводять і в країнах ESC. 
Нашу динаміку розвитку ми від початку ведення 
Реєстру порівнювали з європейськими показника-
ми. За основу цих даних було взято аналіз, опублі-
кований P. Widimsky та його колегами [34]. Стаття 
була опублікована у рік створення нашого Реєстру 
та весь період його роботи була мірилом ефектив-
ності наших дій. Проте минули роки, і сьогодні ми 
можемо порівняти наші дані із даними чергового, 
найсвіжішого аналізу європейських колег – 
Mapping Interventional Cardiology in Europe: EAPCI, 
опублікованого у 2020 році [9].

На рис. 17 відображено результати десяти-
річного порівняння кількості пПКВ на 1 млн 
населення в країнах ESC, які були включені до 
аналізу Mapping Interventional Cardiology in 
Europe: EAPCI [9], та України. Для аналізу вихід-
них даних (2010 р.) ми використали публікацію 
P.  Widimsky та його колег [34]. Дані щодо пПКВ 
на 1 млн населення в українських клініках було 
взято з публікацій Реєстру ПКВ [3–9]. Виявлено, 
що середній показник пПКВ на 1 млн населення 
в країнах ESC 2010 р. становив 394, а в Україні 
того періоду проводили лише 25 пПКВ, тобто ми 
проводили у 16 разів менше первинних стенту-
вань, ніж у європейських країнах того періоду. 
Минуло десять років. І сьогодні ми можемо ана-
лізувати ті здобутки, яких Україна досягла за 
період спостереження. 

За даними ESC, середня кількість пПКВ на 1 
млн населення в Європі становить – 458 (+14 %) [9] 
(рис. 17), тоді як в Україні – 442 (+1768 %, дані на 
2022 р., див. рис. 17) [3–9]. Тобто ми в 17 разів! 
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Рис. 17. Динаміка впровадження технології механічної реперфузії у різних країнах Європи та Україні за 

останнє десятиліття. Україна представлена даними Реєстру перкутанних коронарних втручань [2–8]. 

Дані європейських країн дані представлені результатами аналізу Європейського товариства кардіологів 

[9, 34]; пунктиром позначено рівень механічних реперфузійних процедур у пацієнтів зі STEMI в Україні 

для порівняння з даними інших країн Європи та Єгипту.
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збільшили кількість пПКВ на 1 млн населення за 
останнє десятиліття. На графіку (див. рис. 17) пунк-
тиром показано проєкцію даних України на дані 
інших європейських країн. Темп розвитку системи 
регіональних реперфузійних мереж в Україні вра-
жає багатьох європейських експертів, які були 
ознайомлені із цими даними.

Безумовно, кількість процедур далеко не 
завжди може відповідати європейським стандар-
там (ще рутинно не використовується внутрішньо-
судинна візуалізація, немає системних підходів для 
визначення фракційного коронарного резерву та 
ін.). Однак у лікуванні пацієнтів зі STEMI осно-
вним завданням є своєчасне відновлення перфузії, 
що можна виконати тими засобами, які ми маємо 
сьогодні в РЦ.

 Висновки

 Підбиття підсумків роботи Реєстру за останнє 
десятиліття розпочнемо із загальних статистичних 
даних 2022 року.

Отже, у 2022 році у клініках України кількість 
проведених процедур коронарографії становила 51 
084, що на 27,6 % більше, ніж у 2019 році; стенту-
вання при всіх формах ішемічної хвороби серця 
(планові та ургентні пацієнти) – 27 513, що на 19,7 
% більше, ніж у 2019 році; стентування у пацієнтів 
зі STEMI у першу добу від початку симптомів – 16 
847, що на 12,9 % більше, ніж у 2019 році.

Десятирічний аналіз виявив кілька періодів 
розвитку інтервенційної кардіології в Україні. 
Перший – історичний етап (1991–2000). На цьому 
етапі впровадження технології «механічної перфу-
зії міокарда» (первинне перкутанне коронарне 
втручання з метою відновлення коронарного кро-
вотоку в першу годину від початку симптомів 
STEMI) проводили тільки в деяких клініках (часто 
без систематичних цілодобових чергувань для про-
ведення ургентних первинних перкутанних коро-
нарних втручань). Другий – підготовчий етап 
(2000–2010), коли з’явилися фахівці та клініки з 
достатніми навичками проведення первинних 
втручань, відкрився курс (2007) з підготовки фахів-
ців (на правах поки що, тільки курсу тематичного 
вдосконалення). І нарешті, третій – етап системних 
перетворень (2011 р. – до сьогодні). У цей період 
з’явилися перши регіональні реперфузійні мережі, 
Україна стала учасником Європейської ініціативи 
«Stent for Life» (2012), було створено Асоціацію 
інтервенційних кардіологів України (2011), підго-

товлено та реалізовано раніше перелічені накази 
МОЗ України (2016–2019) з розвитку інтервенцій-
ної кардіології, було засновано Реєстр перкутанних 
коронарних втручань (2010 р.).

За період роботи Реєстру було створено 66 
реперфузійних центрів, які є основною частиною 
реґіонарних реперфузійних мереж та прагнуть 
функціонувати відповідно до національних уніфі-
кованих протоколів лікування STEMI, NSTEMI, 
стабільних коронарних синдромів.

У 2020 році вже зміцніла система, що склада-
лася з регіональних реперфузійних мереж, зазна-
ла серйозного випробування – пандемією COVID-
19, а пізніше у перший рік повномасштабної війни 
рф проти України – воєнними діями. Справді, 
перша хвиля пандемії помітно знизила кількість 
проведених процедур коронарографії (–15,1 %, 
2020 р.), водночас загальна кількість стентувань 
практично не змінилася, а кількість ургентних 
процедур продовжувала зростати і в період пан-
демії і в другій половині 2022 року в період воєн-
них дій. У 2021 році практично повністю було 
відновлено кількість проведених коронарографій 
(+15,9 %, 2021  р.), що безумовно свідчить про 
стійкість та високу адаптивність системи відді-
лень інтервенційної кардіології та реперфузійної 
терапії, сформованої за останні роки. Цей факт 
також підтверджує потребу самої методики інва-
зивної діагностики в реальній кардіологічній 
практиці.

Своєчасність доправлення пацієнтів до репер-
фузійних центрів – ключовий елемент успіху ліку-
вання пацієнтів зі STEMI. Сьогодні розподіл паці-
єнтів за часом від початку симптомів до механіч-
ної реперфузії в Україні розподіляється так: у 
перші 12 годин від початку симптомів STEMI 
надходить 85  % пацієнтів (15 % – це «пізні» паці-
єнти, які надходять у клініку через 12–24 годин 
або пізніше, часто вимагають ургентної коронаро-
графії та можливо первинного стентування); в 
«ідеальний» період для реперфузії надходить 
близько 15 % пацієнтів. Найчисленніша група – це 
пацієнти зі STEMI, які надходили до клініки в 
перші 2–4 години від початку симптомів – 30 %, у 
період 4–6 годин від початку симптомів надходи-
ло 25 % пацієнтів із гострим інфарктом міокарда, 
у період 6–12 годин  – 15 % пацієнтів. Безумовно, 
потрібно прагнути до більш ранньої реперфузії. 
Своєчасна діагностика та швидке транспортуван-
ня пацієнтів у реперфузійні центри є найважливі-
шою частиною реперфузійної терапії та в умовах 
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України потребує подальшого розвитку та вдо-
сконалення.

Кількість процедур у пацієнтів зі STEMI збіль-
шувалася щорічно, що знизило госпітальну леталь-
ність в реперфузійних центрах (а це практично 
55–60 % пацієнтів від усіх хворих зі STEMI в країні) 
в середньому до 4,7 %, а в загальній групі пацієнтів 
із гострим інфарктом міокарда по Україні до 12,3 %. 
На жаль на сьогодні 40–45 % пацієнтів, що залиши-
лися, або госпіталізуються в клініки без можливос-
ті проведення первинних стентувань, або доправ-
ляються в реперфузійні центри занадто пізно для 
проведення реперфузійних процедур, що і пояс-
нює розбіжності між показниками реперфузійних 
центрів і даними загальної групи групі пацієнтів із 
гострим інфарктом міокарда по країні. Чим більше 
пацієнтів вчасно потрапить до центру реперфузії, 
тим нижче буде загальна цифра летальності в 
області. Для цього і потрібна система регіональних 
реперфузійних мереж.

Десятирічне спостереження за динамікою пер-
винних стентувань виявило зміни, яким ми дали 
назву «реперфузійний парадокс», що стався у 
2015–2016 рр., що повністю підтвердило правиль-
ний вектор розвитку технології. Цей феномен 
визначив природне зниження кількості фібринолі-
тичних процедур з 27 % (2010) до 4,6 % (2021) та 
збільшення кількості первинних процедур у паці-
єнтів зі STEMI з 4,0 % (2010) до 56,4 % (2022), що 
цілком природно та підтверджує процеси активно-
го розвитку та системних перетворень в інтервен-
ційній кардіології України та всього світу.

Систематична робота з даними Реєстру дають 
нам можливість порівняти десятирічний розвиток 
технології перкутанної реперфузії пацієнтів зі 
STEMI в Україні з подібними процесами в країнах 
ESC, які були залучені до аналізу Mapping 
Interventional Cardiology in Europe: EAPCI. 
Виявлено, що ми у 17 разів! збільшили кількість 
первинних перкутанних коронарних втручань на 1 
млн населення за останнє десятиліття, а європей-
ські країни – лише на 14 %. Цей факт передусім 
свідчить про правильний напрямок розвитку і 
швидкість руху в цьому напрямку. Ми поки що ні 
за кількістю (середній показник), ні за якістю 
(рутинно не визначається фракційний коронарний 
резерв, немає рутинної внутрішньокоронарної 
візуалізації тощо) не можемо досягти показників 
європейських країн, але ми рухаємося дуже швид-
ко та рухаємось у правильному напрямку.

Отже, події останнього десятиліття (2010–
2022) спричинили тектонічні зміни на ландшафті 
інтервенційної кардіології України. Насамперед це 
поява її як спеціальності з усіма атрибутами: курса-
ми з підготовки та сертифікації фахівців, створен-
ням активної Асоціації інтервенційних кардіологів 
України, клінічними досягненнями на основі орга-
нізації регіональних реперфузійних мереж, які сьо-
годні визначають державний тренд у лікуванні 
гострих коронарних синдромів. І це не випадковий 
сплеск активності, а системні перетворення, які 
стали можливими внаслідок спільної роботи 
сотень лікарів та адміністраторів. Проте головні 
зміни ще попереду. 

Конфлікту інтересів немає.
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Registry of percutaneous coronary interventions: changes over recent years (2010–2022)
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 In 2022, the number of coronary angiograms in Ukrainian clinics was 51 084, which is 27.6 % more than in 2019, the 
number of stented patients is 27 513 for all forms of coronary artery disease (scheduled and urgent patients), which is 
19.7 % more than in 2019 year and 16 847 stenting were performed in STEMI patients in the first day from the onset of 
symptoms, which is 12.9 % more than in 2019.

During the period of the Register operation, the fact of creation of 66 reperfusion centers was recorded, which are the 
main part of Regional Reperfusion Networks (RRN) and strive to function in accordance with national unified protocols for 
the treatment of STEMI, NSTEMI and stable coronary syndromes.

Today, the distribution of patients by time from the onset of symptoms to mechanical reperfusion in Ukraine is distrib�
uted as follows: in the first 12 hours from the onset of STEMI symptoms, 85 % are present (15 % are «late» patients who 
are hospitalized at 12–24 hours from the onset of symptoms or later, often requiring urgent coronary angiography and 
possibly primary stenting). Patients arriving in the «ideal» period for reperfusion (in the first 2 hours) is about 15 %, the 
largest group of STEMI patients who arrived at the clinic in the first 2–4 hours from the onset of symptoms is 30 %, and the 
number of patients with AMI in the period of 4–6 hours from the onset of symptoms, the average is 25 %, and the 6–12�
hour group completes the analysis by 15 %, respectively.

The number of procedures in STEMI patients increased annually, which led to a decrease in hospital mortality in rep�
erfusion centers (55–60 % of patients in catheterization laboratories in Ukraine are STEMI patients) to an average of 4.7 
%, and in the general group of AMI in Ukraine to 12.3 %. Unfortunately, 40–45 % of patients are currently hospitalized in 
clinics without the possibility of primary stenting.

A ten�year observation of the dynamics of primary stenting revealed changes, which we called the «reperfusion para�
dox», which occurred in 2015–2016, which fully confirmed the correct vector of technology development and determined 
the trend of its development. This phenomenon is the beginning of a natural decrease in the number of fibrinolytic proce�
dures from 27 % (2010 year) to 4.6 % (2021 year), respectively, and an increase in the number of primary procedures in 
STEMI patients from 4.0 % (2010 year) to 56.4 % (2022 year), which is quite natural and confirms the processes of active 
development and systemic transformations in interventional cardiology in Ukraine and around the world.

As a result, it was found that we have increased 17 times the number of primary percutaneous interventions per million 
population over the last decade, while European countries have increased the number of similar procedures by only 
14 %. This fact indicates the correct direction of development and the speed of movement in this direction.

Key words: registry of percutaneous coronary interventions, coronary angiography, coronary stenting, primary percu�
taneous intervention, STEMI, reperfusion paradox.


