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Мета роботи—визначитичастотудосягненнярезолюціїсегментаSTпіслятромболітичноїтерапії(ТЛТ)ухворихзгострим
коронарнимсиндромом(ГКС)вумовахсучасногосупутньоголікуваннявреальномужитті,їївпливнанайближчийпрогноз
іможливіпредиктори.

Матеріали і методи.Здійсненоретроспективнийаналізісторійхвороб295пацієнтівзГКСзелевацієюсегментаSTбез
кардіогенного шоку, які були послідовно госпіталізовані й отримали ТЛТ в Олександрівській клінічній лікарні м. Києва
у2009тау2011—2013роках.ПроаналізованодинамікусегментаSTчерез60,90та180хв.Хворихрозподілилизалежновід
досягненнярезолюціїсегментаST≥50%через90хв(дляінфарктуміокарда(ІМ)передньоїлокалізації—заданимиоцінки
водномувідведенніЕКГзнайбільшимвихіднимпідйомомсегментаST,дляІМнепередньоїлокалізації—заарифметичною
сумоюнайбільшогопідйомуідепресіїсегментаST)післязакінченнятромболізису(стрептокіназою—у89%випадківіаль-
теплазою — в 11%). Проаналізовано чинники, що асоціюються з досягненням резолюції сегмента ST≥50% через 90 хв,
іймовірнийвпливрезолюції/нерезолюціїсегментаST≥50%нагоспітальнулетальністьтаускладнення.

Результати та обговорення.Ухворихвікомусередньому(64,5±0,7)рокуізсереднімчасомішемії(5,6±0,6)годрезолю-
ціїсегментаST≥50%через60хвдосягалиу67(22,7%),через90хв—у129(43,7%)(р<0,05),через180хв—у182(61,7%)
(р<0,05)випадків.ПідчаспорівняннярезультатівлікуваннявобохгрупахвиявленоасоціаціюрезолюціїсегментаST≥50%
через90хвзменшоюгоспітальноюлетальністю(4(3,1%)випадкипорівняноз18(10,8%)упацієнтівзрезолюцієюсегмен-
та ST<50%) з меншою частотою шлуночкової тахікардії (ШТ)/фібриляції шлуночків (ФШ) у госпітальний період
(7(5,4%)випадківпорівняноз16(9,6%)),атакожізменшоючастотоюкомбінованихкінцевихточок(смерть+нефатальний
повторнийІМ+післяінфарктнастенокардія+ФШ/ШТ—5(3,9%)порівняноз22(13,3%)тасмерть+повторнийІМ+
ФШ/ШТ—27(20,9%)порівняноз66(39,8%))(р<0,01).Підчасбагатофакторногорегресійногоаналізувиявленозв’язок
резолюціїсегментаST≥50ізчасомішемії≤3год(ВШ[95%ДІ]=0,63[0,47—0,95];p=0,012).Такожвстановленоасоціатив-
ний зв’язок між недосягненням резолюції сегмента ST ≥50% через 90 хв і віком понад 70 років (ВШ [95% ДІ]=2,26
[1,14—4,11];p=0,02),ризикомзаТІМІ≥5балів(ВШ[95%ДІ]=2,14[1,13—3,85];p=0,015)інаявністюгостроїлівошлуноч-
ковоїнедостатності(ГЛШН)ІІ—ІІІкласупригоспіталізації(ВШ[95%ДІ]=2,38[1,58—3,58];p=0,01).

Висновки.УреальнійклінічнійпрактиціухворихзГКСзпідйомомсегментаST,якихгоспіталізуютьусередньомучерез
4,9годіякіотримуютьТЛТпереважнострептокіназою(89%),резолюціїсегментаST≥50%через90хвдосягаютьу43,7%,
ачерез180хв—у61,7%випадків.ПрицьомурезолюціясегментаST≥50%асоціюєтьсязізниженнямгоспітальноїлеталь-
ностів3,4разу,частотипотенційнофатальнихшлуночковихаритмій—у2,4разуівсіхфатальнихінефатальнихсерцево-
судиннихподій—у1,9разу.НезалежніпредикторидосягненнярезолюціїсегментаST≥50%утакиххворих—вікменше
70років,часішемії3годіменше,ризикTIMIменше5,відсутністьГЛШН.
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Інфарктміокарда(ІМ)посідаєоднезпровідних
місць серед причин втрати працездатності та

смертностіусвіті,іВсесвітняорганізаціяохорони
здоров’япрогнозує,щодо2020р.вінбудепровід-
ноюпричиноюсмертівціломусвіті[21].Головна
мета сучасного лікування гострого коронарного
синдрому(ГКС)зелевацієюсегментаSTуперші
години захворювання — це передусім найбільш
раннє та повноцінне відновлення кровотоку
в інфарктзалежній артерії (ІЗА) шляхом прове-
дення первинних перкутанних коронарних втру-
чань (ППКВ) або тромболізису. Дані сучасних
рандомізованих досліджень свідчать, що ППКВ
порівняноізсистемноютромболітичноютерапією
(ТЛТ)даютьзмогушвидшейефективнішедося-
гатиреперфузіївзоніішемічногоушкодження,що
зумовлює суттєве зниження частоти ускладнень,
авпевнихкатегорійпацієнтів—зниженнялеталь-
ності [2]. Проте в багатьох країнах, зокрема і в
Україні,основноюпроблемоюзалишаєтьсязабез-
печення ранньої діагностики та логістики репер-
фузіївтакиххворих[1,2].

В Україні реальна частота проведення ППКВ
значно нижча, ніж у країнах Західної Європи та
США.Так,заданимиукраїнськогоРеєструперку-
танних коронарних втручань, у 2015 р. виконано
4805ППКВ,щоохопили22,2%хворихзІМзеле-
вацієюсегментаST,аТЛТпризначили26,8%хво-
рих (з них 1761 — догоспітальний тромболізис,
4251 — госпітальний) [2]. Подібна ситуація і в
інших країнах Європи — Болгарії, Сербії, Латвії,
Португалії[5,11,23].

Враховуючи поширеність застосування ТЛТ як
методуреперфузії,залишаєтьсяактуальнимвизна-
ченнячастотидосягненнярезолюціїсегментаSTяк
маркера ефективності тромболізису в реальному
житті, їїнезалежнихпредикторів івпливунанай-
ближчийпрогнозвумовахсучасногооптимального
супутньогомедикаментозноголікування.

Мета роботи — визначити частоту досягнення
резолюціїсегментаSTпіслятромболітичноїтерапії
ухворихзгостримкоронарнимсиндромомвумо-
вах сучасного супутнього лікування в реальному
житті, її вплив на найближчий прогноз і можливі
предиктори.

Матеріали і методи

Ретроспективно проаналізовано історії хвороб
295 пацієнтів з ІМ з елевацією сегмента ST, які
були послідовно госпіталізовані в Олександрів-
ську клінічну лікарню м. Києва у 2009 та
у2011—2013рр.іотрималиТЛТуперші12годвід
розвиткубольовогосиндрому.

Діагноз гострого ІМ з елевацією сегмента ST
встановлюваливідповіднодорекомендаційЄвро-
пейськоготовариствакардіологів(2008)напідста-
віклінічнихтабіохімічнихданих[21].Показанням

дляпроведенняТЛТвважалинападтиповогоангі-
нозногоболютривалістюпонад30хвтапідвищен-
нясегментаSTнадізолінієюбільше2ммнеменш
ніжудвохвідведенняхЕКГ[9,21].Переднюлока-
лізацію ІМ встановлювали за наявності елевації
сегмента ST у відведеннях V1—V6, I та aVL; не
переднюабобічну—увипадкахелеваціїсегмента
STувідведенняхII, III, aVF,V5,V6.Гоструліво-
шлуночковунедостатність(ГЛШН)якускладнен-
нягострогоІМдіагностувалинаосновіклінічних
даних,авсуперечливихвипадках—зурахуванням
данихрентгенографіїірозподілялинакласивідпо-
віднодокласифікаціїT.Killip,J.Kimball(1967).

У всіх хворих при госпіталізації підраховували
ризик за шкалою ТІМІ [12, 13]. Ця шкала легка
у застосуванні, оскільки враховує вік, масу тіла
пацієнта,часвідпочаткусимптомів,рівеньартері-
альноготиску,частотусерцевихскорочень,локалі-
зацію інфаркту, наявність ГЛШН за Killip, цукро-
вогодіабету(ЦД),стабільноїтанестабільноїстено-
кардії, артеріальної гіпертензії (АГ) і не потребує
додатковихлабораторнихдосліджень.

Хворимпризначализагальноприйнятелікуван-
ня [19, 21], а саме: ацетилсаліцилову кислоту —
у 281 (95,3%), клопідогрель — у 266 (90,2%),
нефракціонованийгепарин—у125(42,4%),низь-
комолекулярні гепарини або фондапаринукс —
у170(57,6%),β-адреноблокатори—у252(85,4%),
статини—у279(94,6%),інгібіториангіотензинпе-
ретворювальногоферменту—у263(89,2%)паці-
єнтів. Тромболізис проводили стрептокіназою
1,5млнМОпротягом60хву262(89%)таальте-
плазою (загальна доза 100мг) 15мг препарату
знаступноюінфузією50мгпротягом30хві35мг
дози,яказалишилася,протягомнаступних60хв—
у33(11%)хворих.

ЕКГзішвидкістю50см/сдляпроведенняподаль-
шогоаналізуреєструвалидопочаткуТЛТічерез60,
90та180хвпісляїїзавершення,оцінювали:макси-
мальнуелеваціюсегментаST(maxSTE)—найбіль-
шезаабсолютноювеличиноюзміщеннясегментаST
надізолінієюводномувідведеннівзоні,щовідпові-
далалокалізаціїІМ;сумумаксимальнихелеваціїта
депресії сегмента ST — ∑maxST Е/D  (елевацію
увипадкупередньоїлокалізаціїІМвизначалиувід-
веденняхV1—V6,I,aVL,увипадкузадньоїлокаліза-
ціїІМ—увідведенняхII,III,aVF,V5,V6,депресію
увипадкупередньоїлокалізаціїІМвизначалиувід-
веденнях II, III, aVF, у випадку задньої локалізації
ІМ — у відведеннях V1 — V6, I, aVL). Зміщення
сегментаSTвідізолініївизначаличерез20мспісля
закінченнякомплексуQRS.Ізолінієювважалисег-
ментPR[9,17].ВідсотокрезолюціїсегментаSTдля
передньогоІМоцінювализаоднимізпередніхгруд-
них відведень з максимальним підйомом сегмента
ST,дляІМнепередньоїлокалізації—заарифметич-
ноюсумоюпідйомівідепресійсегментаSTнаЕКГ
у12відведеннях.
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Залежно від ефективності ТЛТ, яку оцінювали
зарезолюцієюсегментаSTчерез90хв,хворихроз-
поділилинадвігрупи:упершуввійшлипацієнти
безрезолюціїсегментаST<50%,удругу—пацієн-
тизрезолюцієюсегментаST≥50%.

Длявизначенняпредикторіврезолюціїсегмента
ST≥50%через90хвоцінюваликлінічнухаракте-
ристикухворих,супутнізахворювання,вік,ризик
заТІМІ,часішемії,наявністьускладненьталока-
лізаціюІМ.

Статистичний аналіз результатів дослідження
виконували на персональному комп’ютері IBM
PC/ATзвикористаннямMicrosoftExcelтапакета
статистичногоаналізуSPSS20.0.Статистичнузна-
чущість розбіжностей між середніми величинами
оцінювализадопомогоюнепараметричнихкрите-
ріївдлянезалежнихсукупностей—Манна—Уїтні.

Усі значення подано у вигляді М±m, де М —
середнє значення показника, m — стандартна
похибкасередньоївеличини.

ТакожздійснювалирегресійнийаналіззаКок-
сом з використанням моделей однофакторних та
багатофакторнихпокроковихпроцедурзоцінкою
відношенняшансів(ВШ)та95%довірчогоінтер-
валу(ДІ),щозастосовувалидлявиявленнянеза-
лежнихпредикторіврезолюціїсегментаST≥50%
через90хв.

Результати

Середнійвікхворихстановив(64,5±0,7)року,
жінок було 97 (32,9%), чоловіків — 198 (67,1%),
у 166 (54,2%) пацієнтів була уражена передня
стінка, у 129 (45,8%) — задня стінка лівого шлу-
ночка (ЛШ). ІМ в анамнезі був у 84 (28,4%),
супутнійЦД—у59(20,0%)пацієнтів.Начасгос-
піталізації ГЛШН II—III класу спостерігали
у 70 (23,7%) хворих. час від розвитку больового
синдрому до початку ТЛТ, так званий час «до
голки»,становивусередньому(5,6±0,6)год,сту-
пінь ризику за шкалою TIMI — у середньому
5,1±0,1, хворих зі ступенем ризику за шкалою
TIMI ≥ 5 було 134 (44,2%). Госпітальна леталь-
ністьпісляТЛТстановила7,5%(22хворих),час-
тота рецидиву ІМ — 14,9% (44 пацієнти). Рання

післяінфарктна стенокардія була в 69 (23,4%),
порушення ритму у вигляді стійкої шлуночкової
тахікардії (ШТ)/фібриляції шлуночків (ФШ)
після закінчення ТЛТ — у 27 (9,2%), ГЛШН
ІІ—III класу за Killip — у 77 (26,1%), ГЛШН
IVкласу—в11(3,7%)пацієнтів.

Перед проведенням тромболізису максимальна
елевація сегмента ST (maxSTE1) становила
(0,44±0,05) мВ. 172 (58,3%) пацієнти мали
maxSTE1≥0,4мВ,123(41,7%)—maxSTE1<0,4мВ,
сума максимальних елевації та депресії сегмента
ST (∑maxSTЕ/D1) становила (0,68±0,07) мВ
(табл.1).РезолюціїсегментаST≥50%через60хв
досягнуто у 67 (22,7%) хворих, через 90 хв —
у 129 (43,7%) (порівняно з показником через
60 хв — p<0,001), через 180 хв — у 182 (61,7%)
(порівняно з показником через 60 і 90 хв —
p<0,001).через60хвмаксимальнаелеваціясег-
мента ST (maxSTE60) становила (0,39±0,06) мВ
(що статистично значуще не відрізнялося від
початкової — р>0,05), пацієнтів з maxSTE60
≥0,4мВбуло157(53,2%),тобтопорівняноздани-
ми до ТЛТ їхня кількість суттєво не змінилася
(р>0,05).Сумамаксимальнихелеваціїтадепресії
сегмента ST (∑maxSTЕ/D60) становила
(0,58±0,07) мВ (що статистично значуще не від-
різнялося від початкової — р>0,05). через 90 хв
максимальна елевація сегмента ST (maxSTE90)
становила (0,31±0,04) мВ (порівняно з показни-
ком через 60 хв — p<0,05, із початковою —
p<0,01), maxSTE90 ≥ 0,4 мВ була у 133 (45,1%)
пацієнтів(порівнянозпоказникомчерез60хв—
p<0,01), сума максимальних елевації та депресії
сегмента ST (∑maxSTЕ/D90) — (0,41±0,05) мВ
(порівняно з 60 хв — p<0,01, із початковою —
p<0,001).через180хвмаксимальнаелеваціясег-
ментаST(maxSTE180)становила(0,24±0,04)мВ,
тобто була статистично значуще нижчою від
початкової (p<0,001), від досягнутої через 60 хв
(p<0,001) та 90 хв (p<0,05). maxSTE180≥ 0,4мВ
булау89(30,2%)пацієнтів(статистичнозначуще
знизилася порівняно з даними до ТЛТ, через 60
та90хв(усіp<0,001),сумамаксимальнихелева-
ціїтадепресіїсегментаST(∑maxSTЕ/D180)стано-
вила (0,28±0,06) мВ, тобто була статистично

Т а б л и ц я  1
Показники елевації та депресії сегмента ST у пацієнтів перед початком та в різні терміни після ТЛТ

Показник До ТЛТ Через 60 хв Через 90 хв Через 180 хв

maxSTE1,мВ 0,44±0,05 0,39±0,06 0,31±0,04**### 0,24±0,04*#&&&

maxSTE1≥0,4мВ 172(58,3%) 157(53,2%) 133(45,1%)**### 89(30,2%)*#&

∑maxSTЕ/D1,мВ 0,68±0,07 0,58±0,07 0,41±0,05*## 0,28±0,06*#&&

РезолюціясегментаST≥50% – 67(22,7%) 129(43,7%)# 182(61,7%)#&

Різницящодовихіднихданихстатистичнозначуща:*р<0,001;**р<0,01.
Різницящодозначеннячерез60хвпісляТЛТстатистичнозначуща:#р<0,001;##р<0,01;###р<0,05.
Різницящодозначеннячерез90хвпісляТЛТстатистичнозначуща:&р<0,001;&&р<0,01;&&&р<0,05.
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значуще меншою від стартової (p<0,001), від
досягнутоїчерез60хв(p<0,001)та90хв(p<0,01).

Як уже було зазначено, пацієнтів розподілили
на дві групи: перша група — 166 (56,3%) хворих
бездосягненнярезолюціїсегментаST<50%через
90хв,другагрупа—129(43,7%)пацієнтівізрезо-
люцієюсегментаST≥50%.Упершійгрупістатис-
тично значуще вищий середній вік пацієнтів
(р<0,001)ібільшехворихвікомпонад70років—
40,4%порівняноз28,7%удругійгрупі(р<0,05;
табл.2). Групи зіставні за статтю (переважають

чоловіки),локалізацієюІМ,частотоюсупутніхАГ,
ЦД,ІМванамнезі,наявністюознакГЛШНІІ—ІІІ
класузаKillip(усір>0,05;див.табл.2).Крімтого,
ухворихпершоїгрупипорівняноздругоювищий
ризиксмертізашкалоюTIMI(р<0,05)ібільший
часішемії(р<0,05).

Хоча maxSTE1, зокрема maxSTE, при передній
локалізаціїІМстатистичнозначущеневідрізняли-
ся у групах (див. табл.2; р>0,05), ∑maxSTЕ/D1
була статистично значуще вищою в пацієнтів
здосягненнямрезолюціїсегментаST≥50%через

Т а б л и ц я  2
Порівняльна характеристика пацієнтів двох груп залежно від резолюції сегмента ST через 90 хв

Характеристика ST < 50 % (n = 166) ST ≥ 50 % (n = 129)

Середнійвік,роки 68,3±0,8 61,3±0,8***

Вікпонад70років 67(40,4%) 37(28,7%)*

Жінки 50(30,1%) 47(36,4%)

ПеренесенийІМванамнезі 48(28,9%) 36(27,9%)

АГ 139(83,7%) 107(82,9%)

ЦД 38(22,9%) 21(16,3%)

Куріннянатеперішнійчас 38(22,9%) 41(31,8%)

Нестабільнастенокардія(упродовждвохтижнівдоІМ) 54(32,5%) 49(38,0%)

Стабільнастенокардіянапруженняванамнезі 61(36,7%) 54(41,9%)

ІМпередньоїлокалізації 101(60,8%) 65(50,4%)

ГЛШН,класзаKillip≥IIдоТЛТ 46(27,7%) 24(18,6%)

РизиксмертізашкалоюTIMI≥5 84(50,6%) 50(38,8%)*

часвідпочаткусимптомівдогоспіталізації,год 5,5±0,5 3,9±0,6*

Тривалістьішемії,год 5,9±0,6 4,2±0,6*

Тривалістьішемії≤3год 26(15,6%) 45(34,9%)*

Тривалістьішемії≤6год 87(52,4%) 112(86,8%)***

РизикзашкалоюTIMI,бали 5,8±0,5 4,3±0,5*

maxSTE,мВ 0,5±0,05 0,39±0,07

maxSTEувипадкупередньоїлокалізаціїІМ,мВ 0,57±0,09 0,46±0,08

∑maxSTЕ/D,мВ 0,74±0,06 0,58±0,05*

ТЛТальтеплазою 15(9,7%) 18(13,9%)

ГЛШНІІ—IIIкласупісляТЛТ 45(27,1%) 32(24,8%)

ГЛШНIVкласупісляТЛТ 9(5,4%) 2(1,6%)

ШТ+ФШпіслязакінченняТЛТ 20(12,0%) 7(5,4%)*

Фібриляціяпередсердь(пароксизмальнаформа)післяТЛТ 16(9,6%) 5(3,9%)*

Ранняпісляінфарктнастенокардія 44(26,5%) 25(19,4%)

РецидивІМ 28(16,9%) 16(12,4%)

Госпітальналетальність 18(10,8%) 4(3,1%)*

Смерть+нефатальнийповторнийІМ 22(13,3%) 5(3,9%)*

Смерть+нефатальнийповторнийІМ+нефатальніФШ/ШТ 66(39,8%) 27(20,9%)**

Смерть+нефатальнийповторнийІМ+післяінфарктнастенокардія+
нефатальніФШ/ШТ

106(63,9%) 51(39,5%)***

Категорійніпоказникинаведенояккількістьвипадківтачастка,кількісні—увиглядіМ±m.
РізницящодопацієнтівзST<50%статистичнозначуща:*р<0,05;**р<0,01;***р<0,001.
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90хв(р<0,05).Прицьомугрупиневідрізнялися
зачастотоюзастосуванняальтеплази(див.табл.2;
р>0,05).

Призіставленнірезультатівлікуванняпацієнтів
угрупахрезолюціясегментаST≥50%порівняно
зменшоювеличиноюасоціюваласязнижчоюгос-
пітальною летальністю (3,1 і 10,8% відповідно),
меншою частотою серйозних порушень ритму
(ШТ/ФШ—5,4і9,6%відповідно),атакожкомбі-
нованих кінцевих точок (смерть + нефатальний
повторний ІМ + післяінфарктна стенокардія +
ФШ/ШТ—3,9і13,3%,смерть+повторнийІМ+
ФШ/ШТ—20,9і39,8%відповідно)(усір<0,01).
частота виникнення рецидиву ІМ, ранньої після-
інфарктноїстенокардії,ГЛШНІІ—III—IVкласуза
Killipугрупахстатистичнозначущеневідрізняла-
ся(р>0,05;див.табл.2).

Результатибагатофакторногорегресійногоана-
лізузвиявленнямвідношенняшансівдосягнення
резолюціїсегментаST≥50%через90хввобсте-
жениххворихпредставленінарисунку.

У ході аналізу не виявлено впливу локалізації
інфаркту, наявності в анамнезі ЦД, перенесеного
ІМтаАГ(р>0,05;див.рисунок).

час ішемії 3 год і менше з високим ступенем
статистичної значущості асоціювався з резолю-
цією сегмента ST ≥ 50% через 90 хв (ВШ [95%
ДІ]=0,63[0,47—0,95];p=0,012).

Такожвиявленосуттєвийнегативнийасоціатив-
ний зв’язок між досягненням резолюції сегмента
ST≥50%через90хвтавіком(хворівікомпонад
70 років) (ВШ [95% ДІ]=2,26 [1,14—4,11];
p=0,02), ризиком за шкалою ТІМІ (ВШ [95%
ДІ]=2,14[1,13—3,85];p=0,015)інаявністюГЛШН
пригоспіталізації(ВШ[95%ДІ]=2,38[1,58—3,58];
p=0,01).

Обговорення

ПіслязастосуванняТЛТвідновленнякоронарно-
гокровотокувІЗАвідбуваєтьсявсередньомучерез
30—45хв,причомуцейчастакожзалежитьвідвиду
тромболітичногопрепарату [18].Повневідновлен-

ня кровотоку навіть за найбільш сприятливих
обставиннастаєлишеу60—80%випадків,арепер-
фузіянарівнітканиниміокардазаданимипоказни-
каMBG(MyocardialBlashGrade)прикоронарогра-
фії—у50—70%[6,10].Доступнийідоволінадій-
ниймаркердляоцінкиреперфузії—резолюціясег-
ментаST≥50%через90хв[9,18],протеінодіцей
маркероцінюютьтакожчерез60та180хв.Пацієн-
тів, у яких резолюції сегмента ST ≥ 50% досягли
через90хв,унашомудослідженнівиявилосядещо
менше (43,7%) порівняно з даними інших авторів
[16,18,22,24],алеякщооцінюватиданірезолюції
через180хв,товонизіставнізрезультатамиінших
досліджень[3,22].Цеможнапояснититим,щобіль-
шістьпацієнтівотримувалитромболізисстрептокі-
назою,івідновленнякровотокувІЗАмаловідбува-
тисявпізнішістроки.

Задеякимиданими, існуєчіткийвзаємозв’язок
між резолюцією сегмента ST до 90-ї хвилини
ілетальністю[3,7].Так,заданимиJ.A.deLemos
іE.Braunwald,госпітальналетальністьуперші30
дібухворихзІМпісляТЛТізрезолюцієюсегмента
ST≥50%становила1,8%,аухворихізрезолюцією
сегментаST<50%—5,3%[8].Протеподібнідослі-
дження поодинокі. Дані, отримані нами, підтвер-
джують на 7,7% (р<0,05) більшу летальність
угрупі,вякійнебулодосягнуторезолюціїсегмен-
та ST ≥ 50% порівняно з пацієнтами з більшою
резолюцією сегмента ST. Імовірна відсутність
реперфузіїміокарда,занашимиданими,асоціюва-
ласятакожзізначнимзбільшеннямкількостівели-
ких серцево-судинних подій у госпітальний пері-
од—63,9%порівняноз39,5%(р<0,05).частину
пацієнтів скерували на ПКВ «порятунку»: 23 —
після неефективної ТЛТ, 7 — після рецидиву ІМ
угоспітальнийперіод,5—ізтяжкоюГЛШН.

Привертаєувагумалачасткахворих,госпіталі-
зованихуранністрокирозвиткуІМ.Утерміндо3
год госпіталізовано 71 (24,1%) пацієнта, у тому
числі в першій групі — 15,6%, у другій групі —
34,9% (р<0,05). Для порівняння наведемо дані
Українського реєстру ГІМ як фрагмента Euro
HeartSurveyACS(2009): середнійчасвідрозви-

Рисунок.НезалежніпредикторидосягненнярезолюціїST≥50%через90хв

ВШ 95 % ДІ р

Вік≤70років 2,267 1,147—4,113 0,021

РизикзаТІМІ<5 2,146 1,136—3,855 0,015

часішемії≤3годин 0,634 0,477—0,955 0,012

АГванамнезі 2,057 1,119—3,782 0,210

ІМванамнезі 1,563 1,041—2,347 0,260

ГЛШНII—IIIкласупригоспіталізації 2,380 1,582—3,581 0,010

ЦД 2,128 1317—2,774 0,602

ІМпередньоїлокалізації 1,267 0,839—1,913 0,031
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тку симптомів захворювання до госпіталізації
устаціонар—(9,8±0,6)(від0,25до47,9)год.При
цьому впродовж 1-ї години надійшло 4,6%, пер-
ших3год—34,0%,перших6год—66,0%іперших
12год—77,1%пацієнтів[1].

Отже,пацієнтизрезолюцієюсегментаST≥50%
через 90 хв мали коротший час ішемії, менший
клас за Killip і нижчий ризик за шкалою ТІМІ,
а також були молодшими. Резолюція сегмента
ST<50% через 90 хв спостерігалася у старших
пацієнтівзтривалою ішемією.ОднакчастотаАГ,
ЦД—станів,якіпризводятьдопорушеннямікро-
циркуляціїтапотенційноможутьвідіграватироль
у реперфузії, не відрізнялася у групах. Наші
результатирозходятьсязданимиS.R.Parkтаспі-
вавт.,яківиявилисхильністьдовідсутностіадек-
ватноїрезолюціїсегментаSTупацієнтівзАГ[15].

Водночас наше дослідження підтвердило дані
іншихавторів,зокремаістосовнореперфузіїпісля
ППКВ, які засвідчують значущість тривалості
часуішеміїдлядосягненнярезолюціїсегментаST
≥ 50% [4, 14, 18]. За висновками нашого дослі-
дження,більшістьпацієнтів,уякихнебулодосяг-
нуто реперфузії, мали пролонгований (більше 3
год) час ішемії, і це був незалежний предиктор
незадовільногорезультатуТЛТ.

До обмежень нашого дослідження належать
його ретроспективний характер, невелика кіль-
кістьпацієнтів,щоотрималиальтеплазу,викорис-
тання різних реєстраторів ЕКГ, застосування при
аналізіданихЕКГухворихзІМпередньоїлокалі-
заціїлишеодногопоказника—максимальноїеле-
ваціїсегментаSTводномувідведенні.

Висновки

Уреальномужиттіухворихзгостримкоронар-
нимсиндромомізпідйомомсегментаST,якихгос-
піталізуютьусередньомучерез4,9годіякіотриму-
ють тромболітичну терапію переважно стрептокі-
назою(89%),резолюціїсегментаST≥50%через90
хв досягають у 43,7%, а через 180 хв — у 61,7%
випадків.ПрицьомурезолюціясегментаST≥50%
асоціюєтьсязізниженнямгоспітальноїлетальності
в3,4разу,частотипотенційнофатальнихшлуноч-
ковихаритмій—у2,4разуівсіхфатальнихінефа-
тальнихсерцево-судиннихподій—у1,9разу.

Незалежні предиктори досягнення резолюції
сегмента ST ≥ 50% у таких хворих — вік менше
70років,часішемії3годіменше,ризикзашкалою
TIMIменше5івідсутністьгостроїлівошлуночко-
воїнедостатності.
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	 Резолюция	сегмента	ST	после	тромболитической	терапии	
у	больных	с	острым	коронарным	синдромом	в	реальной	жизни:	

частота,	влияние	на	прогноз	и	предикторы		
(ретроспективное	одноцентровое	исследование)

Е. Н. Амосова 1, Ю. А. Сыченко 2, Ю. В. Руденко 1, И. В. Прудкий 1, А. Б. Безродный 1

1НациональныймедицинскийуниверситетимениА.А.Богомольца,Киев
2АлександровскаяклиническаябольницагородаКиева

Цель работы — определить частоту достижения резолюции сегмента ST после тромболитической терапии (ТЛТ)
убольныхсострымкоронарнымсиндромом(ОКС)вреальнойжизни,еевлияниенаближайшийпрогнозивозможные
предикторы.

Материалы и методы.Проведенретроспективныйанализисторийболезни295пациентовсОКСсэлевациейсегмента
STбезкардиогенногошока,которыебылипоследовательногоспитализированы,получилиТЛТвАлександровскойкли-
ническойбольницег.Киевав2009ив2011—2013гг.Больныхразделиливзависимостиотдостижениярезолюциисегмен-
та ST≥50% через 90 мин после окончания тромболизиса (для инфаркта миокарда (ИМ) передней локализации — по
даннымоценкиводномотведенииЭКГснаибольшимисходнымподъемомсегментаST,дляИМнепереднейлокализа-
ции—поарифметическойсумменаибольшегоподъемаидепрессиисегментаST)послеокончаниятромболизиса(стреп-
токиназой—в89%случаевиальтеплазой—в11%).Проанализированыфакторы,которыевлияютнадостижениерезо-
люциисегментаST≥50%через90мин,ивлияниерезолюции/нерезолюциисегментаST≥50%нагоспитальнуюлеталь-
ностьиосложненияИМ.

Результаты и обсуждение.Убольныхввозрастевсреднем(64,5±0,7)годасосреднимвременемишемии(5,6±0,6)ч
резолюции сегмента ST ≥50% через 60 мин достигали в 67 (22,7%), через 90 мин — в 129 (43,7%), через 180 мин —
в182(61,7%)случаях.ПрисравнениирезультатовлечениявдвухгруппахвыявленаассоциациярезолюциисегментаST
≥50%через90минсменьшейгоспитальнойлетальностью(4(3,1%)случаяпротив18(10,8%)вгрупперезолюциисегмен-
таST<50%),сменьшейчастотойжелудочковойтахикардии(ЖТ)/фибрилляциижелудочков(ФЖ)вгоспитальныйпери-
од(7(5,4%)случаевпосравнениюс16(9,6%)),атакжесменьшейчастотойвозникновениякомбинированныхконечных
точек(смерть+нефатальныйповторныйИМ+постинфарктнаястенокардия+ФЖ/ЖТ—5(3,9%)против22(13,3%)
исмерть+повторныйИМ+ФЖ/ЖТ—27(20,9%)против66(39,8%))(р<0,01).Примногофакторномрегрессионном
анализе определена связь резолюции сегмента ST ≥50% со временем ишемии ≤3 ч (ВШ [95% ДИ]=0,63 [0,47—0,95];
p=0,012). Также выявлена ассоциативная связь между недостижением резолюции сегмента ST ≥50% через 90 мин
ивозрастом(больныестарше70лет)(ВШ[95%ДИ]=2,26[1,14—4,11];p=0,02),рискомпоТІМІ≥5(ВШ[95%ДИ]=2,14
[1,13—3,85];p=0,015),наличиемостройлевожелудочковойнедостаточности(ОЛЖН)ІІ—ІІІклассаприпоступлении(ВШ
[95%ДИ]=2,38[1,58—3,58];p=0,01).

Выводы.ВреальнойжизниубольныхсОКСсподъемомсегментаST,госпитализированныхвсреднемчерез4,9чиполу-
чающих ТЛТ преимущественно стрептокиназой (89%), резолюция сегмента ST≥50% через 90 мин отмечалась в 43,7%,
а через 180 мин — в 61,7% случаев и ассоциировалась со снижением госпитальной летальности, частоты потенциально
фатальныхжелудочковыхаритмий—в2,4разаивсехфатальныхинефатальныхсердечно-сосудистыхсобытий—в1,9раза.
НезависимымипредикторамидостижениярезолюциисегментаST≥50%утакихбольныхявляютсявозрастменьше70лет,
времяишемии3чименьше,рискпоTIMIменьше5иотсутствиеОЛЖН.

Ключевые слова:острыйкоронарныйсиндром,тромболизис,резолюциясегментаST,времяишемии,рискпоТІМІ.
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Resolution	of	ST-segment	after	thrombolytic	therapy		
in	patients	with	acute	coronary	syndrome	in	real	clinical	practice:		

frequency,	influence	on	prognosis	and	predictors		
(retrospective	concentric	research)

K. M. Amosova 1, Yu. O. Sychenko 2, Yu. V. Rudenko 1, I. V. Prudkyi 1, A. B. Bezrodnyi 1

1О.О.BogomoletsNationalMedicalUniversity,Kyiv
2OleksandrivskaClinicalHospital,Kyiv

The aim — todefinetheachievementoffrequencyofSTsegmentresolutionafterthrombolytictherapy(TT)inpatientswith
acutecoronarysyndrome(ACS)intherealclinicalpractice,itsinfluenceonimmediateprognosisandpossiblepredictors(retrospec-
tiveresearch).

Materials and methods.Aretrospectiveanalysiswasconductedofcasehistoriesof295patientswithACSwithST-segment
elevationwithoutcardiogenicshock,whoweresubsequentlyhospitalized,receivedthrombolytictherapyinOleksandrivskaClinical
Hospitalin2009and2011—2013.PatientsweredividedaccordingtoSTsegmentresolution≥50%in90minafterthrombolysis(for
anteriorMI—evaluationaccordingtooneleadelectrocardiogramstartingwiththelargestSTsegmentelevation,fornon-anterior
MI—evaluationaccordingtothearithmeticsumofthelargestelevationanddepressionofST)afterthrombolysis(withstreptoki-
nase—in89%,withalteplase—in11%cases).WeanalyzedthefactorsthataffecttheachievementofSTsegmentresolution≥50%
in 90 minutes, and the effect of the resolution/non-resolution of ST segment≥50% on hospital mortality and complications of
myocardialinfarction.

Results and discussion.STsegmentresolution≥ 50%in60minwasachievedin67(22.7%)pts,in90min—in129(43.7%)
pts,in180min—in182(61.7%)patientsofmeanageof64.5±0.7yearswiththeaveragetimeofischemiaof5.6±0.6hr.Compari-
sonofresultsoftreatmentintwogroupsrevealedtheassociationofSTsegmentresolution≥ 50%in90minwithlowerhospital
mortality—4(3.1%)casesversus18(10.8%)inthegroupofST<50%,with lessoccurrenceofventriculartachycardia(VT)/
ventricularfibrillation(VF)inhospitalperiod(7(5.4%)casesversus16(9.6%)cases,aswellaswithcombinedend-points(death
+nonfatalreinfarction+postinfarctionangina+VF/VT—5(3.9%)versus22(13.3%)anddeath+reinfarction+VF/VT—27
(20.9%)versus66(39.8%))(p<0.01).MultivariateregressionanalysisrevealedthecorrelationofSTsegmentresolution≥50%
withthetimeofischemia≤3hr(OR[95%CI]=0.63[0.47—0.95];p=0.012).Alsoassociationwasfoundbetweenfailuretoachieve
ST-segmentresolution≥50%in90minutesandage(over70)(OR[95%CI]=2.26[1.14—4.11];p=0.02),TIMIriskscore≥5(OR
[95%CI]=2.14[1.13—3.85];p=0.015),thepresenceofacuteleftventricularfailure(ALVF)ofII—IIIclassatadmission(OR[95%
CI]=2.38[1.58—3.58];p=0.01).

Conclusions. In real life,ACSpatientswithSTsegmentelevation,whowereadmittedonaverage in4.9hoursandreceived
streptokinasein89%cases,demonstratedSTsegmentresolution≥ 50%in90minutesin43.7%cases,in180minutes—in61.7%
cases.Suchresolutionwasassociatedwithareductioninhospitalmortality,frequencyofpotentiallyfatalventriculararrhythmias
(by2.4times)andallfatalandnonfatalcardiovascularevents(by1.9times).TheindependentpredictorsofSTsegmentresolution
≥ 50%are:ageunder70years,ischemiatime≤3hours,TIMIriskscore<5,absenceofALVF.

Key words:acutecoronarysyndrome,thrombolysis,STsegmentresolution,ischemiatime,TIMIriskscore.
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