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КАРДІОВАСКУЛЯРНИЙ РИЗИК ПРИ ГОСТРОМУ 
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Мета. Визначити кардіоваскулярний ризик  при гострому коро-
нарному синдромі (ГКС) з фібриляцією передсердь.

Матеріали та методи. В дослідження увійшли 225 хворих: 133 
чоловіків (59,1%) і 92 жінки (40,9%), середній вік склав 68,1±0,5 ро-
ків. В якості твердих клінічних кінцевих пунктів зазначали усі фа-
тальні та нефатальні коронарні події, потребу в проведенні ургент-
ної терапії, всі випадки серцевої недостатності (СН) та аритмічні 
ускладнення. Хворі розподілялись на 3 групи: перша група – хворі 
з ГКС без фібриляції передсердь (ФП) (111 чоловіків і 72 жінки, се-
редній вік – 67,0±11,2 років); друга група – хворі на ГКС з пароксиз-
мами ФП (чоловіків – 6, жінок – 6, середній вік – 76,0±10,0 років), та 
третя – хворі на ГКС з постійною фібриляцією передсердь (чоловіків 
– 16, жінок – 14, середній вік – 76,5±8,5 років). Середні значення ін-
дексу EHRA по групах із ФП склали 3,25±0,45 та 3,17±0,53. Діагноз 
встановлювали на підставі клінічних, електрокардіографічних (ЕКГ) 
даних, рівнів маркерів некрозу (тропонін-І) з урахуванням результа-
тів ехокардіографічного дослідження (УЗД). Середній термін від по-
чатку симптомів захворювання в групах дослідження перевищував 6 
годин, тому всім хворим проводилася базисна консервативна терапія 
згідно з протоколом МОЗ України. Статистична обробка матеріалів 
виконана за допомогою пакета «Statisticа 6.0».

Результати. У хворих на ГКС із ФП в анамнезі більша тривалість 
стенокардії (4,49±6,82; 7,08±7,01 и 8,87±8,62 років відповідно в гру-
пах, p1-2<0,2; p1-3<0,002), артеріальної гіпертензії (АГ) у хворих з 
пароксизмами ФП (11,0±8,7; 15,65±10,64; 10,5±8,93 років відповід-
но, p1-2<0,07). Зменшення частки осіб, що вижили на госпітальному 
етапі, серед хворих на ГКС із ФП (87,9±3,6; 75,0±4,5 і 63,3±4,9 % 
відповідно в групах, p1-3<0,05) узгоджувалось з вірогідністю не-
гативного прогнозу в групах за шкалою GRACE (26,17±13,1  %; 
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36,55±20,7  %; 34,28±19,3  % відповідно, p1-2<0,02; р1-3<0,05; R= 
-0,34, p<0,05). Встановлено паралелізм наявності ФП з віком хво-
рих у групах (67,01±11,24; 76,50±10,03 і 71,73±8,53 років відповідно; 
R=+0,21, p<0,05). В аналізах крові у хворих 3 групи на 1-у добу був 
більш високий рівень тропоніну-I (4,48±5,1; 4,92±3,8 і 9,42±12,26 ng/
ml відповідно, p1-2<0,05, p1-3<0,01), що засвідчує більший об’єм 
уражень міокарда у хворих на тлі постійної форми ФП. У хворих 
2-ї та 3-ї груп відмічено більшу частоту інсультів, стосовно групи 
порівняння (12±3,2; 25±4,5 і 27±4,5 % відповідно, p1-3<0,05), як і 
градацій дисциркуляторних енцефалопатій (0,51±0,95; 1,25±1,35; 
1,27±1,38 відповідно). У хворих ГКС з пароксизмальною формою 
ФП істотно частіше зустрічався клас гострої серцевої недостатно-
сті KillipII-III (16,5±3,7 %; 25,0± 4,5 %; 22,2±4,2 % відповідно p1-
2<0,05, p1-3 <0,05). При наявності постійної форми ФП була суттєво 
більшою частка Killip IV класу (7,6±2,6 %; 25,0±4,5 %; 37,04±4,9 % 
відповідно, р1-2<0,04, р1-3<0,001). 

За даними УЗД та ЕКГ у хворих на ГКС із постійною формою фі-
бриляції передсердь частіше виявляється ураження міокарду базаль-
них та середніх сегментів передньої стінки ЛЖ. У хворих на ГКС 
2 і 3 груп відбувається структурно-функціональне ремоделювання 
серця за вірогідно більшого ступеня регургітації на мітральному 
(1,48±0,6; 2,25±0,5 і 2,17±0,98 відповідно, р1-2<0,02) і трикуспі-
дальному клапанах (1,66±0,62; 2,25±0,5 та 2,29±0,95 відповідно, 
p1-2<0,07; p1-3<0,02), та більшого ступеня регургітації на клапанах 
легеневої артерії переважно у хворих 3 групи (1,33±0,47; 1,25±0,5 та 
1,71±0,48 відповідно, p1-3<0,05). У пацієнтів із ФП суттєво більші 
параметри кінцево-діастоличного розміру (КДР) правого шлуночка 
(1,94±0,43; 1,82±0,27 і 2,97±1,20 см відповідно, p1-3<0,001) та КДР 
ЛШ (5,26±0,81; 5,60±0,40 і 5,74±0,50 см відповідно, p1-3<0,05), а 
також зниження фракції викиду ЛШ (51,66±11,30 %; 45,60±5,7 % і 
41,91±6,80 % відповідно, p1-3<0,05). Істотні розбіжності з групою 
порівняння виявлені в осіб 2 та 3 груп за індексом маси міокарда 
ЛШ (146,21±51,91; 164,70±32,94 і 195,44±50,56 г/м² відповідно, p1-
3<0,005). У пацієнтів з пароксизмальною і постійною формами ФП 
вірогідно частіше виявляли прогностично несприятливий тип ре-
моделювання ЛШ – ексцентрична гіпертрофія (44,7±5,0; 80,0±4,4 і 
76,9±4,4 % відповідно, p1-2<0,03, p1-3<0,05).
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Висновок. У хворих на гострий коронарний синдром із фібриля-
цією передсердь встановлений лінійний характер негативного зв’яз-
ку з прогнозом, пов’язаний з ремоделюванням серця, розвитком го-
строї серцевої недостатності та дисциркуляторних енцефалопатій. 
Отримані результати засвідчують необхідність подальшого вивчен-
ня прогностичного значення фібриляції передсердь при гострому 
коронарному синдромі.
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