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Мета роботи — визначити й вивчити вплив перкутанної тактики повної і неповної реваскуляризації міокарда на 
динаміку лабораторних та інструментальних показників у пацієнтів з гострим коронарним синдромом (ГКС) з елева�
цією сегмента ST на госпітальному етапі лікування.

Матеріали і методи. Обстежено 120 пацієнтів з ГКС з елевацією сегмента ST. Критерієм залучення в досліджен�
ня були наявність ГКС з елевацією сегмента ST та наявність хоча б ще одного ураження коронарних артерій зі сте�
нозуванням просвіту 70 % і більше за даними коронарографії. Критеріями незалучення були важкий клінічний стан 
пацієнта (час ішемії понад 24 годин, кардіогенний шок, клінічна смерть на догоспітальному етапі, наявність механіч�
них ускладнень інфаркту міокарда), аортокоронарне шунтування в анамнезі, анатомія коронарних артерій, що 
унеможливлює проведення черезшкірного коронарного втручання (ЧКВ), тощо. Усі пацієнти були розподілені на дві 
групи – повної (n=60) та неповної (n=60) реваскуляризації. У групу повної реваскуляризації було залучено пацієнтів, 
які отримали реперфузійну терапію усіх гемодинамічно значущих звужень коронарних артерій як під час первинно�
го ЧКВ (підгрупа негайного стентування артерії, не пов’язаної з інфарктом міокарда (не�ІЗА), n=7), так і під час 
окремої планової процедури ЧКВ (підгрупа стадійного стентування не�ІЗА, n=53).

Результати та обговорення. Згідно з даними ехокардіографії перед виписуванням зі стаціонару пацієнти, яким 
виконали процедуру повної реваскуляризації (як одномоментної, так і стадійної), мали статистично значущо вищу 
фракцію викиду лівого шлуночка (ФВ ЛШ) порівняно з пацієнтами з групи неповної реваскуляризації (відповідно 
(46,3±6,41) і (43,2±8,32) %, p=0,03). Тяжкість інфарктзалежного ураження за шкалою SYNTAX мала позитивну коре�
ляцію з тривалістю процедури первинного ЧКВ (пЧКВ) (коефіцієнт кореляції r=0,2; p<0,05) та зниженням ФВ ЛШ 
перед виписуванням зі стаціонару (r=–0,26, p<0,05). Збільшення тривалості пЧКВ було асоційоване зі зростанням 
рівнів лейкоцитів та креатиніну в перші 48–72 години після втручання. Проте статистично значущої різниці у часто�
ті виникнення контрастіндукованих нефропатій не було. Виявлено позитивний кореляційний зв’язок між рівнем 
холестерину ліпопротеїнів низької щільності (ХС ЛПНЩ) та погіршанням функції нирок після пЧКВ (r=0,27, p<0,05), 
а також ступенем стенозування не�ІЗА ((3,39±0,99) ммоль/л у пацієнтів зі стенозами не�ІЗА > 90 % і (2,77±0,68) 
ммоль/л у пацієнтів зі стенозами не�ІЗА 70–89 %, р<0,05). Тяжкість уражень не�ІЗА за шкалою SYNTAX мала нега�
тивну кореляцію з рівнем ХС ЛПНЩ (r=–0,26, p<0,05). 
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Протягом останніх десятиліть у лікуванні 
пацієнтів з гострим коронарним син-

дромом з елевацією сегмента ST (STEMI) спосте-
рігаються значні успіхи. Проте порівняно низь-
кий рівень летальності протягом 1 року, що в 
середньому становить 5–8 % [15], у віддаленому 
періоді перебігу захворювання трансформується 
у збільшену втричі летальність у цієї когорти 
пацієнтів [4]. 

Рання реперфузійна терапія, головно шляхом 
проведення первинного черезшкірного коронарно-
го втручання (пЧКВ) або фібринолітичної терапії, 
залишається наріжним каменем у лікуванні паці-
єнтів зі STEMI та спрямована на порятунок ураже-
ного міокарда і швидке відновлення коронарного 
кровоплину. Крім того, нещодавні дослідження 
пролили світло на концепцію «час – це м’язи», під-
кресливши критичну важливість мінімізації часу 
ішемії та повноцінність відновлення кровоплину, 
пов’язаного з усуненням, не тільки тромбу, а й 
тромбогенного стенозу (тобто повна внутрішньо-
судинна реконструкція патологічного сегмента 
інфарктзалежної коронарної артерії, пЧКВ) для 
збереження функції лівого шлуночка (ЛШ) та зни-
ження смертності [7]. У лікуванні пацієнтів зі 
STEMI увага традиційно зосереджена на негайній 
реваскуляризації інфарктзалежної артерії (ІЗА). 
Однак нові докази підкреслюють важливість ліку-
вання не тільки інфарктзалежної, а й артерії, яка не 
пов’язана з інфарктом міокарда (не-ІЗА).

Хоча швидке відновлення кровоплину в ІЗА 
має першочергове значення для порятунку ішемі-
зованого міокарда та обмеження розміру інфаркту, 
увага до не-ІЗА привернули через потенційний 
вплив на довгостроковий прогноз. Ураження 
не-ІЗА часто бувають безсимптомними, але можуть 
сприяти виникненню майбутніх несприятливих 
серцево-судинних подій (MACE), зокрема повтор-
них інфарктів міокарда та смерті [21].

Концепція повної реваскуляризації, яка визна-
чається як лікування ІЗА і не-ІЗА, викликала інтер-

ес як стратегія покращання віддалених результатів 
лікування в пацієнтів зі STEMI. Усуваючи всі гемо-
динамічно значущі ураження коронарних артерій, 
повна реваскуляризація спрямована на зменшення 
потреби в наступних процедурах реваскуляризації, 
мінімізацію ішемії та збільшення загального коро-
нарного резерву кровоплину [19].

Крім того, терміни реваскуляризації не-ІЗА є 
найскладнішим моментом у прийнятті рішення 
при багатосудинному втручанні в пацієнтів зі 
STEMI. Хоча негайне відкриття ІЗА є беззапере-
чним і обов’язковим елементом успішного лікуван-
ня цієї когорти пацієнтів, оптимальний час для 
лікування не-ІЗА залишається дискусійним. Рання 
повна реваскуляризація потенційно може мати 
сприятливі ефекти у зменшенні загального ішеміч-
ного тягаря та майбутніх серцево-судинних подій, 
але її слід балансувати з ризиками додаткової 
складності процедури та потенційної гемодинаміч-
ної нестабільності у гострому періоді захворюван-
ня [22].

Мета роботи – визначити та вивчити вплив 
перкутанної тактики повної та неповної реваскуля-
ризації міокарда на динаміку лабораторних та 
інструментальних показників у пацієнтів з гострим 
коронарним синдромом з елевацією сегмента ST на 
госпітальному етапі лікування.

 МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

Обстежено 120 пацієнтів, що були госпіталізо-
вані до Комунального некомерційного підприєм-
ства Київської міської ради «Олександрівська клі-
нічна лікарня м. Києва» у період з жовтня 2021 
року до червня 2023 року. Критерієм залучення в 
дослідження були наявність STEMI та наявність, 
окрім ураження, що викликало інфаркт, хоча б ще 
одного ураження коронарної артерії зі стенозуван-
ням просвіту до 70 % і більше, що було встановлено 
за даними інвазивної селективної коронарної ангі-

Висновки. Повна реваскуляризація при ГКС з елевацією сегмента ST була асоційована з вищими показниками 
ФВ ЛШ перед виписуванням зі стаціонару. Негайне стентування усіх не�ІЗА під час пЧКВ пов’язане зі збільшенням 
часу процедури, проте має менше сумарне променеве навантаження порівняно зі стратегією стадійного стентуван�
ня. Тяжкість інфарктзалежного ураження за шкалою SYNTAX є немодифікованим предиктором тривалості процеду�
ри пЧКВ та зниження ФВ ЛШ в найближчому періоді спостереження. Збільшення тривалості пЧКВ призводить до 
вираженішої запальної відповіді зі збільшенням рівня лейкоцитозу та приростом рівня креатиніну в перші 48–72 
години після пЧКВ. Високий рівень ХС ЛПНЩ є фактором ризику погіршання функції нирок після пЧКВ та наявності 
уражень не�ІЗА зі ступенем стенозування понад 90 %. Проте ці ураження мають меншу анатомічну складність.

Ключові слова: гострий коронарний синдром, гострий інфаркт міокарда, повна реваскуляризація, черезшкірне 
коронарне втручання, контрастіндукована нефропатія.
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ографії (КАГ). Критеріями незалучення були важ-
кий клінічний стан пацієнта (час ішемії більше ніж 
24 години, кардіогенний шок, клінічна смерть на 
догоспітальному етапі, наявність механічних 
ускладнень гострого інфаркту міокарда), аортоко-
ронарне шунтування в анамнезі, анатомія коронар-
них артерій, що унеможливлює проведення ЧКВ, 
тощо. 

Пацієнти були розподілені на дві групи: група 
повної реваскуляризації (n=60), котрим було про-
ведено стентування всіх гемодинамічно значущих 
уражень коронарних артерій, та група неповної 
реваскуляризації (n=60), де було проведено стенту-
вання лише інфарктзалежного ураження або про-
ведена реваскуляризація не всіх гемодинамічно 
значущих стенозів. Вибір тактики реваскуляризації 
визначали відповідно до реальної клінічної прак-
тики та стану пацієнта.

Усі пацієнти були поінформовані про мету, 
методи та протокол дослідження та дали свою 
згоду на участь відповідно до Гельсінської декла-
рації. 

Верифікацію діагнозу STEMI проводили відпо-
відно до сучасних рекомендацій на підставі кліні-
ко-анамнестичного, інструментального (ЕКГ, ехо-
кардіографія) та лабораторного (визначення рівня 
тропоніну) обстежень [1, 2].

Негайна реперфузія ІЗА була проведена усім 
пацієнтам відповідно до стандарту надання медич-
ної допомоги [1]. Повна реваскуляризація прово-
дилася в різні терміни залежно від клінічного стану 
пацієнтів та післяопераційного перебігу захворю-
вання (група повної реваскуляризації). Частина 
пацієнтів (підгрупа негайного стентування не-ІЗА) 
отримала негайну реваскуляризацію усіх уражень 
коронарних артерій під час процедури пЧКВ. 
Підгрупа стадійного стентування не-ІЗА – пацієн-
ти, що отримали реваскуляризацію усіх гемодина-
мічно значущих уражень не-ІЗА під час додатково-
го ЧКВ (планово). Групу неповної реваскуляризації 
становили пацієнти, яким проведена лише репер-
фузія ІЗА.

Тяжкість ураження коронарних артерій оці-
нювали згідно із загальноприйнятою шкалою 
SYNTAX [16].

Усі пацієнти пройшли загальноклінічне лабо-
раторне обстеження на аналізаторі гематологічно-
му автоматичному ABX MICROS 60OT (Horiba 
ABX, Франція) з визначенням вмісту еритроцитів, 
гемоглобіну, тромбоцитів тощо. Біохімічний аналіз 
крові проводився на автоматичному біохімічному 
аналізаторі Respons 920 (DiaSys Diagnostik Systems 

GmbH, Німеччина) з визначенням вмісту глюкози 
в плазмі крові, креатиніну тощо. ШКФ розрахову-
вали за рівнем креатиніну за формулою CKD-EPI 
(2021) [9].

Контрастіндуковану нефропатію (КІН) діа-
гностували згідно з критеріями KDIGO (Kidney 
Disease: Improving Global Outcomes): збільшення 
рівня креатиніну більше ніж на 44 мкмоль/л, або 
більше ніж на 25  % від вихідного рівня протягом 
найближчих 48 годин після введення контрастної 
речовини.

Ехокардіографію виконували за допомогою 
ультразвукової діагностичної системи «HD 7» 
(Philips, КНР) за стандартним протоколом з визна-
ченням основних показників – кінцеводіастолічно-
го, кінцевосистолічного розмірів, кінцеводіасто-
лічного та кінцевосистолічного об’ємів, фракції 
викиду ЛШ, діаметра лівого передсердя.

Статистичне опрацювання даних проводили з 
використанням програмного забезпечення Stat 
Soft Statistica 12. Відповідність вибірки до нор-
мального закону розподілу визначали за допомо-
гою критерію Шапіро – Вілка. Для аналізу даних 
використовували стандартні показники описової 
статистики: М – середня арифметична величина, 
m – похибка стандартного відхилення від серед-
нього арифметичного, максимальне та мінімальне 
значення величини, р – коефіцієнт статистичної 
значущості. Статистичну значущість встановлю-
вали за допомогою t-критерію Стьюдента. 
Статистично значущою різницю вважали при 
загальноприйнятому р<0,05. Проводили кореля-
ційний аналіз для незалежних варіант з визначен-
ням коефіцієнта кореляції (r) за Спірменом, кри-
терій χ2. Статистично значущою вважали кореля-
цію між двома змінними при значенні р<0,05. 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ

Середній вік хворих становив (65,0±10,5) року. 
Пацієнтів чоловічої статі було 84 (69,4  %), жіно-
чої  – 37 (30,6 %). Більшість пацієнтів (n=99; 82 %) 
мали артеріальну гіпертензію, 28 (23 %) пацієнтів  – 
цукровий діабет, 12 (10  %) пацієнтів – гострий 
інфаркт міокарда в анамнезі, 4 пацієнтам раніше 
проводили ЧКВ з імплантацією стентів.

Клініко-анамнестична характеристика пацієн-
тів представлена в табл. 1.

Середній час до повної реваскуляризації ста-
новив (7,6±3,7) доби. Середня тривалість госпіталі-
зації (12,4±5,4) доби. 
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Повної реваскуляризації із залишковим 
SYNTAX 0 (нуль) вдалося досягнути у 57 % пацієн-
тів (n=34). Тоді як великі рандомізовані клінічні 
дослідження показують значно вищий відсоток 
пацієнтів, які отримують реваскуляризацію до 
рівня SYNTAX 0 (> 90 %) [12]. Проте при порівнян-
ні вихідних даних пацієнтів виявлено, що в дослі-
джуваній групі пацієнтів з повною реваскуляриза-
цією були вищі вихідні показники анатомічної 
складності ураження. Також варто звернути увагу 
на низький залишковий SYNTAX у групі повної 
реваскуляризації, що становив 2,4 бала. 

Згідно з даними ехокардіографії перед випису-
ванням зі стаціонару пацієнти, яким виконали 
процедуру повної (як одномоментної, так і стадій-
ної) реваскуляризації, мали статистично значущо 
вищу фракцію викиду ЛШ порівняно з пацієнтами 
групи неповної реваскуляризації (відповідно 
(46,30±6,41) і (43,20±8,32) %, p=0,03).

Після ретельнішого аналізу результатів прове-
деного ангіографічного обстеження встановлено, 
що пацієнти з групи неповної реваскуляризації 
частіше мали ураження трьох коронарних артерій 
(p=0,045). Найчастіше ІЗА була передня низхідна 
артерія (ПНА) та права коронарна артерія (ПКА) 
без статистично значущої різниці між групами. Час 
від появи симптомів до надходження в стаціонар 
та загальний час ішемії були дещо вищі в пацієнтів 
з групи повної реваскуляризації, проте різниця 
була статистично незначущою (табл. 2).

При порівнянні тяжкості уражень коронарних 
артерій в обох групах пацієнтів було встановлено, 

що пацієнти групи неповної реваскуляризації 
мають більшу тяжкість уражень за шкалою SYNTAX 
як ІЗА, так і не-ІЗА, проте загальна тяжкість усіх 
уражень статистично не відрізнялася. Також не 
було різниці щодо ступеня стенозування не-ІЗА. 
Характеристику уражень коронарних артерій наве-
дено у табл. 3.

Сучасні рекомендації Європейського товари-
ства кардіологів з ведення гострих коронарних син-
дромів підтримують повну реваскуляризацію як 
протягом найближчих 45 днів, так і під час процеду-
ри пЧКВ [3]. Окрім того, деякі дослідження вказу-
ють на те, що стратегія одночасного стентування 
не-ІЗА під час процедури пЧКВ може мати переваги 
у вигляді зниження частоти повторних інфарктів та 
незапланованих реваскуляризацій [5, 19], проте ці 
роботи не надають жодних критеріїв відбору паці-
єнтів для цієї стратегії реваскуляризації.

Для ретельнішого дослідження стратегії одно-
моментного стентування усіх не-ІЗА під час про-
цедури пЧКВ групу повної реваскуляризації було 
поділено на дві підгрупи: негайного стентування 
не-ІЗА (n=7) та стадійного стентування не-ІЗА 
(n=53). Після аналізу даних було виявлено, що дві 
стратегії стентування були зіставні за кількістю 
стентів та довжиною стентів на 1 пацієнта. У групі 
стадійного стентування пацієнти мали більшу 
загальну тривалість процедури стентування, проте 
одномоментне стентування усіх не-ІЗА під час 
пЧКВ збільшувало тривалість втручання в гостро-
му періоді інфаркту міокарда в середньому на 6 хв. 
Треба зазначити, що попри значно менший проме-

Таблиця 1
Загальна клініко-анамнестична характеристика пацієнтів з гострим коронарним синдромом з елевацією 

сегмента ST

Показник
Група повної 

реваскуляризації (n=60)

Група неповної 

реваскуляризації (n=60)
p

Вік, років 63,82±9,86 66,16±10,95 0,218

Чоловіча стать 40 (66,67 %) 44 (72,1 %) 0,518

Артеріальна гіпертензія 51 (85,00 %) 48 (78,69 %) 0,502

Цукровий діабет 15 (25,00 %) 13 (21,31 %) 0,924

Попередні ЧКВ 1 (1,67 %) 3 (5,0 %) 0,321

ГІМ в анамнезі 3 (5,00 %) 9 (14,75 %) 0,074

ГПМК в анамнезі 3 (5,00 %) 10 (16,39 %) 0,04

Фібриляція передсердь 6 (10,00 %) 6 (9,84 %) 0,976

Категорійні показники наведено як кількість випадків (частка), кількісні – M±SD. ЧКВ – черезшкірне коронарне втручання; ГІМ – гострий інфаркт 
міокарда; ГПМК – гостре порушення мозкового кровообігу.
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невий час та загальний час процедури у пацієнтів 
підгрупи негайного стентування не було статис-
тично значущого зниження дози опромінення.  Цей 
феномен може бути пов’язаний з надто малою 
вибіркою пацієнтів підгрупи негайного стентуван-
ня (табл. 4).

 За даними проведеного кореляційного аналізу 
потенційним предиктором тривалості процедури 
пЧКВ була тяжкість інфарктзалежного ураження 

за шкалою SYNTAX (коефіцієнт кореляції r=0,2; 
p<0,05). Також згідно з отриманими даними в обох 
групах пацієнтів, тяжкість інфарктзалежного ура-
ження за шкалою SYNTAX була асоційована зі зни-
женням фракції викиду лівого шлуночка перед 
виписуванням зі стаціонару, хоча цей зв’язок, як і у 
випадку тривалості пЧКВ, був слабким (r=–0,26, 
p<0,05). Окрім того, тривалість втручання в гостро-
му періоді інфаркту міокарда статистично значущо 

Таблиця 2
Загальна характеристика уражень коронарних артерій за даними коронароангіографії

Показник
Група повної 

реваскуляризації (n=60)

Група неповної 

реваскуляризації (n=60)
p

Час від появи симптомів, хв 247±170 207±145 0,23

Час «двері – балон», хв 69±26 78±36 0,14

Загальний час ішемії, хв 309±176 278±155 0,38

Інфарктзалежне ураження за даними КАГ

ПНА 38,3 % (n=23) 51,7 % (n=31) 0,14

ПКА 48,3 % (n=29) 41,7 % (n=25) 0,47

ОА 13,3 % (n=8) 6,7 % (n=4) 0,23

2�судинне ураження 61,7 % (n=37) 43,3 % (n=26) 0,045

3�судинне ураження 38,3 % (n=23) 56,7 % (n=34) 0,045

Категорійні показники наведено як кількість випадків і частка, кількісні – M±SD. КАГ – коронароангіографія; ПНА – передня низхідна артерія; 
ПКА – права коронарна артерія; ОА – обвідна артерія.

Таблиця 3
Ангіографічна тяжкість ураження коронарного русла

Показник 
Група повної 

реваскуляризації

Група неповної 

реваскуляризації
p

Загальна оцінка уражень за шкалою SYNTAX, бали 17,2±6,6 19,7±8,4 0,07

Ураження ІЗА за шкалою SYNTAX, бали 6,0±2,46 7,4±3,24 0,01

Кровоплин через ІЗА під час КАГ

TIMI 0 46,7 % 53,3 % 0,47

TIMI 1 16,7 % 18,3 % 0,81

TIMI 2 30 % 20 % 0,21

TIMI 3 6,7 % 8,3 % 0,73

Ураження усіх не�ІЗА за шкалою SYNTAX, бали 9,0±5,9 12,3±7,9 0,01

Стеноз 70–90 % (не�ІЗА) 40,7 % 46,8 % 0,67

Стеноз > 90 % на пацієнта (не�ІЗА) 59,3 % 53,2 % 0,35

Категорійні показники наведено як частка випадків, кількісні – M±SD. ІЗА – інфарктзалежна артерія; КАГ – коронарна ангіографія; TIMI – 
Thrombolysis in Myocardial Infarction Grade Flow; не�ІЗА – не�інфарктзалежна артерія. 
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збільшувала динаміку приросту кількості лейкоци-
тів у перші 48–72 години після пЧКВ. 

Лейкоцити відіграють одну з провідних ролей 
у репаративних механізмах після гострого інфарк-
ту міокарда. Дані багатьох досліджень демонстру-
ють стійку кореляцію між рівнями лейкоцитів, 
тропоніну та МВ-КФК, а також розміру некротич-
ного ядра інфаркту міокарда [6]. Також є дані, що 
визначають рівень лейкоцитозу в пацієнтів з 
гострим коронарним синдромом як предиктор 
розвитку серцевої недостатності та збільшення 
смертності [13, 14]. Тому таке збільшення кількості 
лейкоцитів у пацієнтів з більшою тривалістю втру-
чання потенційно може впливати на подальший 
прогноз захворювання. 

За результатами обстеження та спостережен-
ня за пацієнтами виявлено, що збільшення три-

валості втручання було асоційоване з виражені-
шою динамікою приросту кількості лейкоцитів 
протягом найближчих 72 годин (рис. 1). Також 
спостереження свідчить про потенційні ризики 
стратегії одномоментного стентування не-ІЗА у 
когорті пацієнтів зі STEMI щодо подальшого 
прогнозу захворювання. Проте ця гіпотеза 
потребує ретельнішого дослідження, зокрема у 
віддаленому періоді. 

 Ще одним, не менш важливим фактором без-
печності стратегії повної реваскуляризації в одну 
процедуру зі стентуванням ІЗА є ризик виникнен-
ня контрастіндукованої нефропатії (КІН) через 
збільшення використання контрастної речовини 
під час гострого інфаркту міокарда. За даними 
нашого дослідження значущої різниці щодо часто-
ти виникнення КІН не було зафіксовано як між 

Таблиця 4
Порівняльна характеристика негайного та стадійного стентування в пацієнтів, яким провели повну 

реваскуляризацію

Показник
Підгрупа негайного 

стентування не-ІЗА (n=7)

Підгрупа стадійного 

стентування не-ІЗА (n=53)
p

Загальна кількість стентів на 1 пацієнта 2,29±1,60 2,77±1,01 0,27

Загальна довжина стентів на пацієнта, мм 62±29 62±27 0,99

Променевий час, хв 608±208 1330±639 0,02

Доза опромінення, mGy 842±763 869±472 0,92

Загальний час процедури, хв 38±23 63±32 0,048

   зокрема тривалість пЧКВ 32±21 –

Кількісні показники – у вигляді M±SD. Не�ІЗА – не�інфарктзалежна артерія; пЧКВ – первинне черезшкірне коронарне втручання.

Рис. 1. Залежність динаміки рівня лейкоцитів від тривалості первинного черезшкірного коронарного 

втручання.
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групами повної та неповної реваскуляризації, так і 
у підгрупах негайного та стадійного стентування 
не-ІЗА (23 % для групи повної реваскуляризації та 
26 % для групи неповної, p>0,05). 

Проте дані кореляційного аналізу вказують на 
потенційне погіршання функції нирок у пацієнтів, 
що мають складні та тривалі втручання в гострому 
періоді інфаркту міокарда. Так, у групі повної 
реваскуляризації було виявлено, що максимальний 
рівень лейкоцитозу в пацієнтів, що мали більшу 
тривалість пЧКВ, мав позитивну кореляцію зі зрос-
танням рівня креатиніну щодо базального протя-

гом найближчих 48–72 годин (рис. 2). Цей 
взаємозв’язок простежувався і в загальній когорті 
пацієнтів зі STEMI (r=0,39; p<0,05). Хоча треба 
зазначити, що прямої кореляції між тривалістю 
втручання та підвищенням рівня креатиніну не 
виявлено. 

На сьогодні проведені дослідження, котрі 
показують негативний вплив високих рівнів ХС 
ЛПНЩ на погіршання функції нирок у пацієнтів з 
гострим інфарктом міокарда [11], а також потен-
ційну користь раннього призначення високих доз 
статинів, проте досі немає чітких рекомендацій 

Рис. 2. Залежність рівня лейкоцитів від динаміки рівня креатиніну в перші 48–72 години після первинно-

го черезшкірного коронарного втручання. 

Рис. 3. Залежність збільшення рівня креатиніну від рівня холестерину ліпопротеїнів низької щільності 

(ХС ЛПНЩ).
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щодо часу призначення ліпідознижувальної тера-
пії [8]. Серед пацієнтів, залучених у дослідження, 
лише 16 (13  %) приймали ліпідознижувальну 
терапію до надходження в стаціонар. Після над-
ходження у стаціонар усі пацієнти отримували 
першу дозу статинів (аторвастатин 80 мг / розу-
вастатин 40 мг) до проведення пЧКВ. За даними 
проведеного лабораторного обстеження вихідних 
рівнів ліпідів крові виявлено слабкий кореляцій-
ний зв’язок між рівнем ХС ЛПНЩ та ступенем 
погіршання функції нирок після проведеного 
пЧКВ (рис. 3). Більш раннє призначення статино-

терапії (на догоспітальному етапі) потребує 
подальшого дослідження для визначення потен-
ційної користі щодо зниження кількості КІН у 
пацієнтів з гострим інфарктом міокарда. 

Згідно з проведеним аналізом тяжкості ура-
жень не-ІЗА за шкалою SYNTAX та кореляційного 
аналізу (r=–0,26; p<0,05) було виявлено, що паці-
єнти з низькими рівнями ХС ЛПНЩ мають тяжчі 
ураження (дифузні стенози, із залученням біфур-
кацій, вираженим кальцинозом), хоча слід зазна-
чити, що кореляційний зв’язок був слабким, що не 
дає змогу робити однозначних висновків щодо 

Рис. 4. Залежність рівня холестерину ліпопротеїнів низької щільності (ХС ЛПНЩ) від тяжкості ураження 

не-інфарктзалежних артерій (не-ІЗА).

Рис. 5. Залежність рівня холестерину ліпопротеїнів низької щільності (ХС ЛПНЩ) від ступеня стенозуван-

ня не-інфарктзалежних артерій.
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зв’язку рівня ХС ЛПНЩ з тяжкістю ураження 
(рис. 4).

При ретельнішому вивченні уражень не-ІЗА за 
ступенем стенозування просвіту згідно з даними 
коронароангіографії виявлено, що пацієнти з ура-
женням не-ІЗА зі ступенем стенозування просвіту 
до рівня 70–89  % мають значно нижчі показники 
ХС ЛПНЩ (відповідно (3,39±0,99) і (2,77±0,68) 
ммоль/л, р<0,05), ніж пацієнти зі стенозами не-ІЗА 
понад 90 % (рис. 5, 6). 

Дані останніх досліджень з внутрішньокоро-
нарної візуалізації показують, що пацієнти з висо-
кими рівнями ХС ЛПНЩ частіше мають атероскле-
ротичні бляшки, багаті на ліпіди, вразливі 
(vulnerable plaque) бляшки та більші розміри ліпід-
ного ядра [10, 20]. Отже, під час проведення ревас-
куляризації не-ІЗА, що є ангіографічно значущими, 
артерії пацієнтів з високими рівнями ХС ЛПНЩ, 
які потенційно мають негативний прогноз щодо 
повторних подій, можуть залишатися без належної 
уваги. Це питання потребує подальшого дослі-
дження з використанням технологій внутрішньо-
судинної візуалізації (оптична когерентна томогра-
фія, внутрішньосудинне ультразвукове досліджен-
ня) щодо можливостей інтервенційного лікування 
вразливих бляшок не-ІЗА.

Ретельніший аналіз великого рандомізованого 
дослідження COMPLETE, на якому ґрунтуються 
сучасні рекомендації з ведення гострих коронар-

них синдромів, вказує на те, що перевага повної 
реваскуляризації пацієнтів зі STEMI суттєво зале-
жала від ступеня стенозування не-ІЗА. У групі 
пацієнтів, що мали стенози < 60 % за даними кіль-
кісного ангіографічного аналізу (відповідає візу-
альній оцінці < 90 %), різниці щодо кінцевих точ-
кок (серцево-судинна смерть та повторний інфаркт 
міокарда) не зареєстровано [17]. Це ставить під 
сумнів потенційну користь стратегії реваскуляри-
зації усіх не-ІЗА < 90 % у пацієнтів у гострому пе -
ріоді інфаркту міокарда, особливо у вигляді страте-
гії негайного стентування під час процедури пЧКВ, 
оскільки більша тяжкість уражень є предиктором 
більшої тривалості втручання, а такі ЧКВ потребу-
ють використання більшої кількості контрастної 
речовини і потенційно збільшують загальний час 
ішемії. Таке невиправдане розширення процедури 
пЧКВ на сьогодні потребує селективного підходу 
та зважування ризиків для кожного пацієнта. Тому 
це питання потребує надалі ретельнішого дослі-
дження пацієнтів, які можуть мати перевагу ран-
ньої повної реваскуляризації.

ВИСНОВКИ

1. Повна реваскуляризація в пацієнтів з 
гострим інфарктом міокарда з елевацією сегмента 
ST була асоційована з покращанням фракції вики-

Рис. 6. Ангіографічні особливості ураження не-інфарктзалежних артерій (не-ІЗА) у пацієнтів з гострим 

коронарним синдромом з елевацією сегмента ST. ХС ЛПНЩ – холестерин ліпопротеїнів низької щільнос-

ті; ОС  – основний стовбур; ЛКА – ліва коронарна артерія; ОГ – обвідна гілка; ПНА – передня низхідна 

артерія.
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ду лівого шлуночка перед виписуванням зі стаціо-
нару. 

2. Стратегія стадійного стентування гемодина-
мічно значущих уражень не-інфарктзалежних 
артерій пов’язана з більшим променевим наванта-
женням на пацієнта та більшою загальною трива-
лістю процедури. Проте проведення такого стенту-
вання під час первинного черезшкірного коронар-
ного втручання в умовах реальної клінічної прак-
тики призводить до збільшення часу втручання в 
гострому періоді інфаркту міокарда в середньому 
на 6 хвилин. 

3. Тяжкість інфарктзалежного ураження за 
шкалою SYNTAX є немодифікованим предиктором 
тривалості процедури первинного черезшкірного 
коронарного втручання та потенційного зниження 
фракції викиду лівого шлуночка в найближчому 

періоді спостереження (перед виписуванням зі ста-
ціонару, середня тривалість 12 днів).

4. Збільшення тривалості процедури первин-
ного черезшкірного коронарного втручання при-
зводить до вираженішої запальної відповіді зі 
зростанням лейкоцитозу, що надалі може впливати 
на довгостроковий прогноз захворювання.

5. Високий рівень холестерину ліпопротеїнів 
низької щільності був фактором ризику погіршан-
ня функції нирок після первинного черезшкірного 
коронарного втручання та наявності уражень 
не-інфарктзалежних артерій зі ступенем стенозу-
вання понад 90 %. Проте ці ураження мали меншу 
тяжкість за шкалою SYNTAX порівняно з групою 
пацієнтів, що мали низькі рівні холестерину ліпо-
протеїнів низької щільності, однак ця залежність 
потребує подальшого вивчення та уточнення.  
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Effect of percutaneous tactics of complete and incomplete myocardial revascularization 

in acute coronary syndrome with ST-segment elevation on the dynamics of laboratory 

and instrumental parameters during the hospital treatment period
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The aim – to identify and study the effect of percutaneous tactics of complete and incomplete myocardial revascular�
ization on the dynamics of laboratory and instrumental indicators in patients with acute coronary syndrome (ACS) with 
ST�segment elevation at the hospital stage of treatment.

Materials and methods. 120 patients with ACS with ST segment elevation were examined. The criteria for inclusion in 
the study were the presence of acute coronary syndrome with ST segment elevation and the presence of at least one lesion 
of the non infarct�related (non�IRA) coronary artery with stenosis of 70 % or more according to coronary angiography. 
Exclusion criteria were severe clinical condition of the patient (ischemic time of more than 24 hours, cardiogenic shock, 
clinical death at the pre�hospital stage, presence of mechanical complications of myocardial infarction), coronary artery 
bypass grafting, unsuitable for PCI coronary anatomy, etc. All patients were divided into a group of complete (n=60) and 
a group of incomplete (n=60) revascularization. The complete revascularization group included patients who received 
stenting of all hemodynamically significant stenoses of the coronary arteries either during primary PCI (subgroup of imme�
diate non�IRA stenting, n=7) or during a separate planned PCI procedure (subgroup of staged stenting non�IRA, n=53).

Results and discussion. According to the echocardiography before discharge from the hospital, patients who under�
went a complete procedure (both one�time and staged) had a significantly higher left ventricular ejection fraction com�
pared to patients in the incomplete revascularization group (46.3±6.41 % vs. 43.2±8.32 %, p=0.03). The anatomical 
complexity of the infarct�related lesion according to the SYNTAX score had a positive correlation with the duration of the 
primary PCI (correlation coefficient r=0.2; p<0.05) and a decrease in the left ventricular ejection fraction before discharge 
from the hospital (r=–0.26, p<0.05). An increase in the duration of PCI was associated with an increase in leukocyte count 
and creatinine levels in the first 48�72 hours after the intervention. However, there was no significant difference in the 
incidence of contrast�induced nephropathy. A positive correlation was found between the level of LDL and the deteriora�
tion of kidney function after pPCI (r=0.27, p<0.05), as well as the degree of non�IRA stenosis (3.39±0.99 mmol/l in patients 
with with non�IRA stenoses > 90 % versus 2.77±0.68 mmol/l in patients with non�IRA stenoses 70�89 %, p<0.05). While the 
complexity of non�IRA lesions according to the SYNTAX score had a negative correlation with the level of LDL (r=–0.26, 
p<0.05).

Conclusions. Complete revascularization in ACS with ST�elevation patients was associated with higher LVEF before 
hospital discharge. Immediate stenting of all non�IRA during pPCI is associated with increased procedure time but has a 
lower total radiation burden compared with a staged PCI strategy. The complexity of the infarct�related lesion according 
to the SYNTAX score is an unmodified predictor of the duration of the pPCI and the reduction of LVEF in the short obser�
vation period. Increasing the duration of pPCI leads to a more pronounced inflammatory response with an increase in the 
level of leukocyte count and an increase of creatinine in the first 48�72 hours after pPCI. LDL is a risk factor for the deteri�
oration of renal function after PCI and the presence of > 90 % non�IRA lesions. However, these lesions have less anatom�
ical complexity.

Key words: acute coronary syndrome, acute myocardial infarction, complete revascularization, percutaneous coro�
nary intervention, contrast�induced nephropathy.


