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Мета – за даними літератури гострий коронар-
ний синдром (ГКС) ускладнює перебіг коронавірус-
ної хвороби COVID-19 в 16-20 % випадків, що може 
погіршити прогноз таких пацієнтів. Метою нашого 
дослідження було порівняння частоти супутніх 
коморбідних станів, ускладнень госпітального пері-
оду і результатів лікування в хворих на ГКС з елева-
цією сегмента ST з коронавірусною хворобою 
COVID-19 та без такої для визначення чинників, які 
асоціювались з несприятливим виходом захворю-
вання. 

Матеріали та методи. Проведений ретроспек-
тивний аналіз даних 795 хворих (273 (34,3 %) жінок 
і 522 (65,7 %) чоловіків), віком від 33 до 93 років (у 
середньому 64,7  ± 11,8 рр.), котрим у період з 
01.01.2020 по 30.12.2021 в першу добу розвитку ГКС 
з елевацією сегмента ST в Олександрівській клініч-
ній лікарні м. Києва було проведено первинне пер-
кутанне коронарне втручання. Пацієнтів розподі-
лили на групи залежно від наявності в них корона-
вірусної хвороби COVID-19 на момент госпіталіза-
ції. До 1-ї групи увійшли 68 (8,6 %) хворих з корона-
вірусною хворобою COVID-19, до 2-ї — 727 (91,4 %) 
пацієнтів без такої. Статистичну значущість відмін-
ностей оцінювали за допомогою критерію χ2

Пірсона. Розраховували відношення шансів (ВШ) з 
95 % довірчим інтервалом (ДІ).

Результати. Пацієнти 1-ої групи були старші за 
таких 2-ої (67,5 ± 11,7 і 64,5 ± 11,8 років відповідно; 
p < 0,05). Хворі обох груп були зіставні між собою за 
статтю (21 (30,9 %) і 252 (34,7 %) жінок; 47 (69,1 %) і 
475 (65,3 %) чоловіків відповідно; усі p > 0,05), част-
кою осіб з супутніми гіпертонічною хворобою (67 
(98,5 %) і 720 (99,1 %) відповідно; p > 0,05), інфарк-
том міокарда в анамнезі (8 (11,7 %) і 115 (15,8 % від-
повідно); p > 0,05), цукровим діабетом 2-го типу (14 
(20,6 %) і 144 (19,8 %) відповідно; p > 0,05), а також 
за частотою розвитку гострого пошкодження нирок 
(4 (5,9 %) і 26 (3,6 %) відповідно; p > 0,05) і кардіоген-
ного шоку впродовж госпітального періоду (3 (4,4 
%) і 27 (3,7 %) відповідно; p > 0,05).

Впродовж госпітального періоду померли 18 
(26,5 %) осіб з 1-ої і 67 (9,2 %) з 2-ої групи (p <0,001; 
ВШ: 3,546; 95 % ДІ: 1,96 – 6,43). Померлі пацієнти 

1-ої групи були старші ніж померлі пацієнти 2-ої 
(74,8 ± 8,6 і 69,6 ± 12,1 років, відповідно; p < 0,01), 
але не відрізнялись від них за статтю (10 (55,6 %) і 29 
(43,3 %) жінок; 8 (44,4 %) і 38 (56,7 %) чоловіків від-
повідно; усі p > 0,05), часткою осіб з гіпертонічною 
хворобою (18 (100 %) і 66 (98,5 %) відповідно; 
p > 0,05), інфарктом міокарда в анамнезі (3 (16,7 %) 
і 14 (20,9 %) відповідно; p > 0,05), цукровим діабетом 
2-го типу (3 (16,7 %) і 22 (31,4 %) відповідно; p > 
0,05), за частотою розвитку впродовж госпітального 
періоду гострого пошкодження нирок (3 (16,7 %) і 
23 (34,3 %) відповідно; p > 0,05) і кардіогенного шоку 
(3 (16,7 %) і 21 (31,4 %) відповідно; p > 0,05).

Висновки. Коронавірусна хвороба COVID-19 
асоціюється зі зростанням ризику смерті пацієнтів з 
ГКС з елевацією сегмента ST впродовж госпітально-
го періоду захворювання порівняно з такими без 
COVID-19 попри вчасну ендоваскулярну реперфу-
зію. Похилий вік імовірно чинить більший вплив на 
частоту розвитку ГКС з елевацією сегмента ST в 
хворих на коронавірусну хворобу COVID-19 і госпі-
тальну летальність таких пацієнтів ніж супутні 
гіпертонічна хвороба, цукровий діабет 2-го типу та 
інфаркт міокарда в анамнезі.
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Мета – виявити особливості варіабельності 
серцевого ритму (ВСР) та електричної активності 
серця у хворих на Q-інфаркт міокарда (Q-ІМ) в 
гострому періоді після первинного коронарного 
втручання.

Матеріали та методи. Проаналізовано дані клі-
нічних та інструментальних обстежень 36 пацієнтів 
із гострим Q-ІМ. Хворі розподілені на 2 групи: 1 
група (n=18) – хворі після первинного коронарного 
втручання, медіана віку 54,0 (47,0; 69,0) років, з них 
чоловіків 72,2 % (n=13), 2 група (n=18) – хворі, які не 
увійшли у «терапевтичне вікно» та отримували 
стандартну медикаментозну терапію, медіана віку 
65,0 (49,0; 72,0) років, з них чоловіків 77,7 % (n=14). 
Хворим проведено ЕКГ, добове холтерівське моніто-
рування ЕКГ, коронароангіографію, трансторакаль-
ну ехокардіографію, лабораторне обстеження. 
Статистичну обробку виконано за допомогою паке-
та програм Statistica 10.0 (StatSoft, Inc., США). 
Кількісні дані представлено у вигляді медіан (нижня 
квартиль; верхня квартиль). Для порівняння двох 
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незалежних груп використовували U-критерій 
Манна-Уітні. Для кількісної оцінки кореляційного 
зв’язку використовували непараметричний коефіці-
єнт кореляції Спірмена. Відмінності вважали досто-
вірними при p < 0,05.

Результати. У хворих в групі 1 відмічався 
достовірно менший індекс маси міокарда лівого 
шлуночка: 125,55 (116; 144,1) vs 151,9 (131,5; 
171,25340) г/м2, р=0,019. В групі 1 відмічена досто-
вірно менша кількість суправентрикулярних екс-
трасистол (СЕ) в пасивному періоді: 17 (4; 51) vs 55 
(17; 340), р=0,048 та шлуночкових екстрасистол 
(ШЕ) в пасивний період: 6 (2; 13) vs 149 (26; 295), 
р=0,027. Тривалість середньодобового корегованого 
інтервалу QT в групі 1 була значущо менша: 400(384; 
414) vs 411(399; 434) мс, р=0,04, а також відмічена 
тенденція до більш високого показника циркадного 
індексу: 1,1 (1,04; 1,12) vs 1,04 (1,01; 1,07), р=0,06. 
При аналізі спектральних компонентів в групі 1 від-
мічена достовірно більша потужність дуже низько-
частотного домену спектру ВСР (VLF) в пасивний 
період 1068 (571; 2497) vs 523 (282; 900,5) мс2, 
р=0,042, та відзначена тенденція до його переважан-
ня в активний період: 906,0 (525,0; 1206,0) vs 523,0 
(282,5; 900,5) мс2, р=0,09. В групі 1 відмічена тенден-
ція до більшого співвідношення LF/HF в пасивний 
період 2,6 (2,0; 4,1) vs 1,05 (0,75; 2,95) мс2, р=0,07, а 
також до більш високої загальної потужності впли-
ву нейрогуморальної регуляції (ТР) в пасивний 
період: 2556 (1135; 4643) vs 1788 (295; 2434) мс2, 
р=0,07. В групі 1 відмічений сильний кореляційний 
зв’язок кількості ШЕ в денний час та віку пацієнтів 
(rs=0,88, р<0,05). В групі 2 виявлений зворотний 
сильний кореляційний зв’язок варіабельності сер-
цевого ритму з кількістю групових СЕ (rs=-0,82, 
р<0,05), кількістю ШЕ у пасивний період (rs=-0,95, 
р<0,05) та кількості поодиноких ШЕ за добу (rs=-
0,75, р<0,05).

Висновки. Збалансованість симпатичної та 
парасимпатичної складових вегетативної регуля-
ції у хворих в гострому періоді Q-ІМ після стен-
тування інфарктзалежної артерії супроводжує 
значно мен  шу кількість екстрасистол та більш 
сприятливий клінічний перебіг, порівняно з хво-
рими, які отримували стандартну медикаментоз-
ну терапію. Пере  важання впливу симпатичної 
складової вегетативної регуляції супроводжува-
лось зниженням загальної потужності спектру та 
ВСР, збільшенням тривалості середньодобового 
корегованого інтервалу QT та асоціювалось з 
несприятливим перебігом захворювання і біль-
шою частотою виникнення екстрасистолічної 
аритмії у пацієнтів, яким не була проведена репер-
фузійна терапія.
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Серед основних внесків V. Williams в електро-
фізіологію серця залишається його класифікація 
антиаритмічних препаратів (ААП), яка є централь-
ним елементом їх клінічного застосування. Класична 
праця визначила 4 основні способи дії ААП, які 
по-різному модифікують функцію Na+, K+ і Ca2+ 

каналів та внутрішньоклітинні механізми, що регу-
люються адренергічною активністю. Ці уявлення 
стали науковим підґрунтям до класифікації ААП, 
що базується на їхній дії на компоненти потенціалу 
дії (ПД) серця та на їх зв᾿язку з аритміями. 

Модернізована схема на основі підходу класифі-
кації v. Williams. Схема V. Williams, незважаючи на 
всі її обмеження у світлі подальшого розвитку елек-
трофізіології серця, залишається корисним підхо-
дом до класифікації ААП. Переглянута класифіка-
ція охоплює основні дії як існуючих, так і потенцій-
них антиаритмічних засобів, зберігаючи оригіналь-
ні класи з I по IV як її центральне ядро. Спочатку 
визначаємо основні фармакологічні мішені – специ-
фічні мембранні іонні канали, транспортери, цито-
зольні біомолекули або регулятори, що мають зна-
чення для електрофізіологічної активності серця. 
Більшість терапевтичних засобів блокують або від-
кривають певні іонні канали або активують чи інгі-
бують відповідний шлях. Далі підсумовуємо відпо-
відні електрофізіологічні ефекти модифікації міше-
ні, включаючи дії, які досліджуються на рівні пев-
них ділянок серця або всього серця. Підхід зберігає, 
але модифікує клас I, додаючи ідентифікатор класу, 
щоб включити дії на нещодавно виявлені пізні ком-
поненти Na+ струму (INal), визнаючи їх важливість 
при синдромі подовженого інтервалу QT типу 3. 
Клас II зберігає бета-адренергічні інгібітори, але 
охоплює подальші досягнення в розумінні вегета-
тивної, часто опосередкованої G-протеїном, сигна-
лізації. Клас III розширено, щоб врахувати кількість 
згодом відкритих видів К+ каналів, що визначають 
тривалість ПД і подальшу рефрактерність. Клас IV 
тепер охоплює нещодавно продемонстровані та оха-
рактеризовані молекулярні мішені та клітинні меха-
нізми, пов᾿язані з гомеостазом Са2+. Подальші нові 
класи відображають додаткові мішені, які були іден-
тифіковані після оригінальної класифікації V. 




