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Анотація. Мета дослідження - встановити частоту виникнення, структуру та взаємозв'язки несприятливих серцево-
судинних подій у пацієнтів, що перенесли гострий інфаркт міокарда (ІМ), ускладнений гострою серцевою недостатністю
(ГСН). У дослідження було включено 308 пацієнтів з ІМ, серед них 215 чоловіків (69,8%) та 93 жінки (30,2%). Середній вік
обстежених становив (62,9±0,6) років. Серед усіх пацієнтів у 161 (52,3%) діагностували ІМ без ознак ГСН (І клас за Killip,
група І), у 44 (14,3%) - ІМ в поєднанні з ІІ класом ГСН та у 55 (17,8%) - ІМ та ГСН клас ІІІ (пацієнти з ГСН Killip ІІ та ІІІ були
об'єднані в групу ІІ, 99 пацієнтів), і у 48 (15,6%) випадках виявлено ІМ та ГСН клас IV за Killip (група IІІ). Окрім стандартного
обстеження, всім пацієнтам виконано додаткове лабораторне обстеження (кількісне визначення тропоніну І, Д-димеру,
КФК-МВ, С-реактивного білка, NTproBNP), ехокардіографію та УЗД легень при госпіталізації та при виписці зі стаціонару,
коронаровентрикулографію. Статистичний аналіз результатів проведено в пакеті програми "Statistica 7.0". Визначали
частоту ознаки (%) з використанням критерію χ2 Пірсона, середнє значення (М±m), для статистичного аналізу використо-
вували t-тест Ст’юдента і тест Мана-Уітні, застосовували кореляційний аналіз за Спірменом. Встановлено, що в групі І
було 9 (5,6%) летальних випадків протягом року, в групі ІІ - 7 (7%) (р1-2=0,62), в групі ІІІ - 3 (6,3%) випадки (р2-3=0,54). У групі
ІМ з ГСН ІІ-ІІІ було достовірно більше випадків повторного ІМ - 4 (4%), тоді як в групі І не було жодного випадку (р1-2=0,01), а
в групі ІІІ був 1 випадок (2,1%), (р2-3=0,54). Серед причин госпіталізації протягом року в усіх групах провідним було прогресу-
вання серцевої недостатності - від 16,7% в групі ІІІ до 28,3% в групі ІІ без достовірної відмінності між групами. Нестабільна
стенокардія була причиною стаціонарного лікування частіше в ІІ групі - 12,1% випадків та лише у 4,9% в групі І (р1-2=0,035).
Виникнення несприятливих подій протягом 1 року в пацієнтів з ІМ та ГСН ІІ-ІІІ корелює зі ступенем артеріальної гіпертензії
(АГ) (r=0,24, p=0,014), стажем АГ (r=0,33, p=0,0004), наявністю в анамнезі фібриляції передсердь (r=0,29, p=0,0021), рівнем
креатиніну (r=0,32, p=0,0022), NTproBNP (r=0,38, p=0,0001), гемоглобіном (r=-0,23, p=0,032), кількістю уражених судин (r=0,28,
p=0,004), кінцеводіастолічним розміром лівого шлуночка (r=0,31, p=0,0031), розміром лівого передсердя (r=0,34, p=0,0007) та
фракцією викиду лівого шлуночка (r=0,27, p=0,001). Подальші дослідження повинні бути спрямовані на розширення можливо-
стей прогнозування віддалених подій у пацієнтів з ІМ та різними класами ГСН.
Ключові слова: інфаркт міокарда, гостра серцева недостатність, виживання, прогноз, серцево-судинні ускладнення,
серцева недостатність, реваскуляризація, коронарографія.

Вступ
Незважаючи на значний розвиток сучасної кардіо-

логії та кардіохірургії, інфаркт міокарда (ІМ) залишаєть-
ся найбільш частою причиною смерті пацієнтів з ішемі-
чною хворобою серця (ІХС) [8, 9, 13, 17]. Одним із
найбільш грізних ускладнень ІМ є розвиток гострої сер-
цевої недостатності (ГСН). Вивчення чинників, що впли-
вають на перебіг і прогноз ГСН високих градацій, включ-
но з клініко-лабораторними та функціональними пара-
метрами, а також раннє виявлення пацієнтів з найбільш
високим ризиком має важливе значення і суттєво впли-
ває на ефективність лікування та віддалені наслідки [4,
10, 19]. Сучасні дослідження сконцентровані на вив-
ченні як госпітальної летальності пацієнтів з ІМ та ГСН,
так і на прогнозуванні 30-денної та річної летальності,
великих серцево-судинних подій MACE.

Як прогностичні маркери часто відмічають час від
появи симптомів до черезшкірного коронарного втру-
чання (ЧКВ), ступінь кровоплину в реваскуляризованій
ділянці за TIMI [2]. До інших прогностичних шкал входять
рівень глюкози в крові незалежно від діабетичного ста-

тусу, кліренс креатиніну, рівень гемоглобіну, лактату си-
роватки тощо [3].

Також у дослідженнях визначено, що підвищений
рівень тропоніну пов'язаний з більш високою частотою
повторних госпіталізацій і 90-денною смертністю при
ГСН високих градацій [5, 11, 14]. Результати досліджен-
ня ACE-2 2021 р. чітко продемонстрували, що підвищен-
ня тропоніну Т поряд зі зростанням NTproBNP асоційо-
ване з високим ризиком розвитку ГСН,  а також асоцій-
оване з підвищеною смертністю від усіх причин [1]. Отже,
тропонін є високочутливим біомаркером не лише при
пошкодженні міокарду при ІМ, але й при ГСН високих
градацій [18], також доведена його роль як предиктора
несприятливого прогнозу при ГСН [1, 11]. Дослідження
A.S. Museedi et al., опубліковане 2021 р., продемонстру-
вало предиктори внутрішньогоспітальної летальності
серед понад 110 тисяч пацієнтів з ГСН високих градацій
[14]. Автори виявили вплив таких чинників на прогноз
пацієнтів: вік, супутня АГ, ЦД, абдомінальне ожиріння,
хронічна хвороба нирок, фібриляція/тріпотіння перед-
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сердь. Але вплив статі та супутнього хронічного обструк-
тивного захворювання легень не набув статистичної
достовірності у цьому дослідженні [14].

Інший багатофакторний аналіз ретроспективного
дослідження 211 пацієнтів з ГСН IV та гострим ІМ пока-
зав, що концентрація гемоглобіну нижче 112 г/л є неза-
лежним сильним предиктором внутрішньолікарняної
зупинки серця та навпаки, підвищення рівня гемоглоб-
іну на 1  г/л асоціювалось зі зниженням ризику на 2,9%
[21]. Нижчий рівень гемоглобіну частіше спостерігаєть-
ся у пацієнтів похилого віку,  при наявності супутніх зах-
ворювань, що, на думку авторів, може бути однією з при-
чин таких результатів [21]. Звісно, відомим прогностич-
ним маркером при СН є рівень NTproBNP,  який синте-
зується в міокарді шлуночків та відображає ступінь міо-
кардіального розтягнення, виступаючи маркером гемо-
динамічного стресу [12, 16, 20]. Встановлено, що 30-ден-
на смертність після успішного ЧКВ суттєво відрізнялася
залежно від рівнів NT-proBNP та інтерлейкіну-6 (ІЛ-6)
[16].

Окрім того, в дослідженнях застосовувались спе-
цифічні та нові маркери, що не визначаються в рутинній
клінічній практиці, наприклад, остеопротесгерин (OPG)
і фактор диференціювання росту-15 (GDF-15), фактор
росту фібробластів-23 (FGF-23), ангіопоетин-2 (Ang-2),
що є незалежними маркерами 30-денної та 1-річної
смертності у пацієнтів з кардіогенним шоком та ГІМ [6,
7, 15].

Отже, дослідження вказують на різні незалежні пре-
диктори та можливі комбінації чинників для прогнозу-
вання ризику несприятливих серцево-судинних подій в
осіб з ІМ та ГСН, а результати відрізняються між собою
залежно від обраних контингентів обстежених.

Мета - встановити частоту виникнення, структуру та
взаємозв'язки несприятливих серцево-судинних подій
у пацієнтів, що перенесли гострий інфаркт міокарда,
ускладнений гострою серцевою недостатністю.

Матеріали та методи
У дослідженні взяли участь 308 пацієнтів ІМ, серед

них 215 чоловіків (69,8%) та 93 жінки (30,2%), котрі пе-
ребували на лікуванні в спеціалізованому кардіологіч-
ному відділенні. Середній вік обстежених становив
(62,9±0,6) років. Серед усіх пацієнтів у 161 (52,3%) діаг-
ностували ІМ без ознак ГСН (І клас за Killip, група І), у 44
(14,3%) - ІМ в поєднанні з ІІ класом ГСН, у 55 (17,8%) - ІМ
та ГСН клас ІІІ (пацієнти з ГСН Killip  ІІ та ІІІ були об-
?єднані в групу ІІ, всього 99 пацієнтів) та у 48 (15,6%)
випадках виявлено ІМ та ГСН клас IV за Killip (група IІІ).

Пацієнти з різними класами ГСН не мали відмінно-
стей за статево-віковими показниками (табл. 1).

Середній вік пацієнтів становив від (62,2±1,2) років у
групі ІМ, поєднаного з ГСН класу І до (63,6±1,3) років у
групі ІМ та ГСН ІІІ (р=0,54). У всіх групах переважали чо-
ловіки - від 62,6% в групі ІМ, ускладненого ГСН ІІ-ІІІ до
73,3% в групі ІМ без ознак ГСН (р1-2=0,14) та 72,9% в

групі ІМ з ГСН IV (р2-3=0,21), відсоток жінок в різних гру-
пах коливався від 26,7% в групі І до 37,4% в групі ІІ, без
достовірної відмінності між групами (р1-2=0,17).

Варто зазначити, що загалом чоловіки в усіх групах
були достовірно молодші за жінок - (60,7±0,6) років проти
(68,3±1,3) років (р<0,01), але не встановлено достовір-
ної різниці при порівнянні віку чоловіків різних груп між
собою, а також не знайдено відмінності середнього віку
жінок із ІМ та різними класами ГСН.

Пацієнти, включені в дослідження, перебували на
стаціонарному лікуванні в кардіологічному відділенні
для хворих на інфаркт міокарда КНП "Вінницький регіо-
нальний клінічний лікувально-діагностичний центр сер-
цево-судинної патології", обстеження та лікування
пацієнтів на госпітальному етапі виконували згідно з
Наказом МОЗ України "Гострий коронарний синдром з
елевацією сегмента ST" №1936 від 14.09.2021 р. Усім
пацієнтам виконано ретельний збір анамнезу, загаль-
ноклінічне обстеження відповідно, ЕКГ, ехокардіогра-
фію (ЕхоКГ) та УЗД легень (апарат Loqic 5, General
electric, США), коронаровентрикулографію, а також до-
даткове специфічне лабораторне обстеження
(кількісний тропонін І, Д-димер, КФК-МВ, СРБ, NT-
proBNP). Лабораторні обстеження, ЕхоКГ, УЗД легень
виконували на етапі госпіталізації та виписки зі стаціо-
нару. Період спостереження за пацієнтами становив 1
рік.

Статистичний аналіз результатів проведено в пакеті
програми "Statistica 7.0" (Statsoft.Inc., США). Показники,
що відображали частоту ознаки у вибірці представлені у
%, кількісні показники наведені як "середнє значення
± стандартна похибка середньої величини" (М±m). За
умови нормального розподілу кількісних показників для
статистичного аналізу використовували параметричні

Показник
ІМ+Killip І
(група І)
n=161

ІМ+Killip ІІ-ІІІ
(група ІІ)

n=99

ІМ+Killip IV
(група IІІ )

n=48
р

Середній вік,
років

62,2±1,1
(46;77)

63,2±1,1
(49;77)

63,6±1,3
(47;77)

р1-2=0,43
р2-3=0,44
р1-3=0,54

Чоловіки, абс., % 118
(73,3%)

62
(62,6%)

35
 (72,9%)

р1-2=0,14
р2-3=0,21
р1-3=0,65

середній вік,
років

60,4±0,8
(44;70)

61,8±1,0
(44;71)

62,3±0,9
(44;71)

р1-2=0,45
р2-3=0,23
р1-3=0,37

Жінки, абс., % 43
 (26,7%)

37
 (37,4%)

13
 (27,1%)

р1-2=0,17
р2-3=0,19
р1-3=0,31

середній вік,
років

67,4±0,8
(51;78)

67,4±1,2
(51;78)

69,5±1,2
(54;79)

р1-2=0,76
р2-3=0,34
р1-3=0,31

Таблиця 1. Характеристика пацієнтів.

Примітки: порівняння частот між групами проводили за до-
помогою критерію Пірсона; порівняння кількісних величин
виконано за допомогою тесту Мана-Уітні ; достовірною вва-
жалась різниця при р<0,05.
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методи (t-тест Ст’юдента), у разі ненормального розпо-
ділу показників застосовано методи непараметричної
статистики (тест Мана-Уітні, групи порівнювались попар-
но). Порівняння частот ознак між групами проведено з
використанням критерію χ2 Пірсона. Для розрахунку
взаємозв’язків між показниками використано кореля-
ційний аналіз за Спірменом.

При проведенні дослідження отримано письмову
згоду пацієнта, а клінічні дослідження проведені з дот-
риманням основних положень GCP (1996 р.) Конвенції
Ради Європи про права людини та біомедицину (від
04.04.1997 р.) Гельсінської декларації Всесвітньої ме-
дичної асоціації про етичні принципи проведення нау-
кових медичних досліджень за участю людини (1964-
2000 рр.) і наказу МОЗ України № 281 від 01.11.2000 на
підставі чого дійшла висновку: запропоноване дослід-
ження рекомендоване до планування. Протокол досл-
ідження схвалений комісією з біомедичної етики
Вінницького національного медичного університету ім.
М.І. Пирогова від 4 грудня 2019 р.

Дослідження виконане в межах НДР "Оптимізація
курації хворих з розповсюдженими захворюваннями
внутрішніх органів з урахуванням генетичних, функ-
ціональних, метаболічних чинників, психічного ста-
тусу, параметрів якості життя та фармакоеконом-
ічних показників", Державна Реєстрація №
0121U108280 (Терміни виконання НДР  01.2021 -
12.2025).

Результати
Встановлено, що серед пацієнтів трьох груп ле-

тальність протягом року після перенесеного ІМ стано-
вила 5,6-7% та не відрізнялась достовірно в групі ІМ без
ГСН, ІМ з ГСН ІІ-ІІІ та ІМ, ускладненого кардіогенним
шоком (рис. 1). Зокрема, у групі І було 9 (5,6%) випадків
смерті протягом року, у групі ІІ - 7 (7%) (р1-2=0,62), у групі
ІІІ - 3 (6,3%) випадки (р2-3=0,54).

Водночас виявлено достовірні відмінності між гру-
пами за частотою великих несприятливих серцевих подій
і встановлено, що більш часто такі події протягом року
виникали у пацієнтів, що перенесли ІМ, ускладнений ГСН
ІІ-ІІІ. Зокрема, у цій групі було достовірно більше випадків
повторного ІМ - 4 (4%), тоді як в групі І не було жодного
випадку (р1-2=0,01), а в групі ІІІ був 1 випадок (2,1%),
(р2-3=0,54). Повторні ЧКВ мали місце у 5 (5,1%) пацієнтів
групи ІІ, в 1 (0,6%) пацієнта групи І (р1-2=0,02) та у 2 (4,1%)
осіб в групі ІІІ (р1-2=0,23).

 Встановлено, що пацієнти після ІМ та ГСН ІІ-ІІІ зага-
лом частіше були госпіталізовані протягом року з сер-
цевих причин,  ніж пацієнти інших груп.  У групі ІІ було
зареєстровано 44 (44,5%) випадків госпіталізацій, тоді
як в групі І - 50 (31,1%) (р1-2=0,029), а в групі ІІІ - 12 (25%)
випадків (р2-3=0,023). Цікавим є спостереження, що
кількість госпіталізацій не відрізнялась між групою осіб
без ГСН та групою кардіогенного шоку (р1-3=0,12).

Серед причин госпіталізації в усіх групах провідним

було прогресування серцевої недостатності - від 16,7%
в групі ІІІ до 28,3% в групі ІІ без достовірної відмінності
між групами. Водночас нестабільна стенокардія була
причиною стаціонарного лікування у 12 (12,1%) випадків
в групі ІІ та лише у 8 (4,9%) - у групі І (р1-2=0,035).

Оцінюючи кількість амбулаторних звернень з приводу
серцево-судинних ускладнень встановлено, що в серед-
ньому в групі ІІ було (1,9±0,08) звернень до сімейного ліка-
ря чи кардіолога протягом року, що достовірно більше,
ніж в І групі - (0,8±0,02) (р1-2=0,03) та в ІІІ групі - (1,3±0,05) (р2-

3=0,04). Під час розрахунку середньої кількості амбула-
торних звернень враховували всі випадки, зокрема й дек-
ілька випадків одного пацієнта (табл. 2).

Визначено також, що більше третини пацієнтів груп І
та ІІІ звертались протягом року до сімейного лікаря чи
кардіолога з приводу прогресування хронічної серцевої
недостатності, а в групі ІІ таких осіб було достовірно
більше - 54 (54,5%) (р1-2<0,001, р2-3=0,001). Хоча б одне
амбулаторне звернення за медичною допомогою че-
рез симптоми стенокардії мали 23 (23,2%) осіб в групі
ГСН ІІ-ІІІ проти 21 (13,1%) пацієнта в групі І (р1-2=0,03) та
5 (10,4%) в групі ІІІ (р2-3=0,05).

Окремо порівнювали випадки госпіталізації з при-
воду неконтрольованої артеріальної гіпертензії (АГ) та
встановили, що 5 (5,6%) пацієнтів у групі І, 10 (10,1%) - у
групі ІІ та 3 (6,2%) - у групі ІІІ мали гіпертензивні кризи,
достовірної різниці між групами не встановлено.

Не доведено також відмінності між групами за час-

Рис. 1. Віддалені великі серцево-судинні події у пацієнтів інфар-
ктом міокарда та гострою серцевою недостатністю протягом
1 року.
Примітки: порівняння частот між групами проводили за до-
помогою критерію Пірсона; достовірною вважали різницю при
р<0,05; * - різниця достовірна між групами І та ІІ; ** - різниця
достовірна між групами ІІ та ІІІ.
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тотою ішемічного інсульту чи транзиторної ішемічної ата-
ки - від 1 до 2,1% випадків було зареєстровано в кожній
із груп.

Частота геморагічних ускладнень, які б призвели до

госпіталізації, також не мала достовірної різниці між
групами - лише в групах І та ІІ зафіксовано по 1 випадку
геморагічного інсульту і шлунково-кишкової кровотечі
відповідно та жодного випадку - в групі ІІІ (р1-2=0,72,
р2-3=0,39).

Для визначення чинників,  які найбільше пов’язані з
виникненням несприятливих серцевих подій протягом
1 року в групі пацієнтів, що перенесли ІМ, ускладнений
ГСН ІІ-ІІІ, у цій групі проведено кореляційний аналіз за
Спірменом. Як велику несприятливу подію обрано ле-
тальні випадки, повторний ІМ, повторне ЧКВ, госпіталі-
зацію протягом 1 року з приводу нестабільної стено-
кардії або прогресування СН,  наявність хоча б однієї з
даних подій оцінювалась як кінцева точка. При прове-
денні аналізу було враховано анамнестичні, клініко-фун-
кціональні, інструментальні, лабораторні показники,
отримані на момент госпіталізації пацієнта та на мо-
мент виписки із стаціонару, де проводилось лікування
ІМ. До аналізу залучено й показники коронарографії -
кількість уражених судин, топічне ураження інфарктза-
лежної артерії (ІЗА) та ступінь відновлення кровотоку в
ІЗА за шкалою ТІМІ.

Встановлено, що виникнення кінцевої точки протя-
гом року в пацієнтів ІІ групи корелює з низкою показ-
ників - наявністю супутньої патології, лабораторними
маркерами та даними інструментальних обстежень
(табл. 3).

З анамнестичних даних для оцінки розвитку неспри-
ятливих подій найбільше значення має ступінь АГ
(r=0,24, p=0,014), тривалість АГ в анамнезі (r=0,33,
p=0,0004), наявність в анамнезі всіх форм фібриляції
передсердь (ФП) (r=0,29, p=0,0021).

З лабораторних показників прямий зв'язок із виник-
ненням кінцевої точки продемонстрував рівень креати-
ніну (r=0,32, p=0,0022) та NTproBNP у день госпіталі-
зації (r=0,33, p=0,002) і на момент виписки із стаціонару
(r=0,38, p=0,0001), а зворотній зв'язок виявлено з рівнем
гемоглобіну (r=-0,23, p=0,032).

За результатами коронарографії виявлено прямий
зв'язок із кількістю уражених судин (r=0,28, p=0,004) та
не визначено зв'язку з різновидом ІЗА.

Серед показників ЕхоКГ найбільш сильний взаємоз-
в'язок визначено з кінцеводіастолічним розміром ліво-
го шлуночка (КДР ЛШ) при виписці зі стаціонару (r=0,31,
p=0,0031), розміром лівого передсердя (ЛП) (r=0,34,
p=0,0007) та фракцією викиду лівого шлуночка (ФВ ЛШ)
(r=0,27, p=0,001), слабкий зв'язок встановлено з КДР
ЛШ та кінцеводіастолічним об'ємом лівого шлуночка
(КДО ЛШ), визначеними при госпіталізації з приводу ІМ.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Гострий ІМ часто ускладнюється розвитком ГСН,
що потребує більш складної терапії пацієнтів на стаціо-
нарному етапі та можливостей прогнозування віддале-
них наслідків.

Показник

ІМ+ГСН
Killip I

(група I),
n=161

ІМ+ГСН
Killip II-ІІІ
(група ІІ),

n=99

ІМ+ГСН
Killip IV

(група ІІІ),
n=48

p

Всі амбулаторні
звернення (кількість
за 1 рік)

0,8±0,02 1,9±0,08 1,3±0,05
р1-2=0,03
р2-3=0,04
р1-3=0,18

Амбулаторні звернення
з приводу СН, кількість
пацієнтів, абс., %

52
 (32,2%)

54
(54,5%)

18
(37,5%)

р1-2<0,001
р2-3=0,001
р1-3=0,25

Амбулаторні звернення
з приводу стенокардії,
кількість пацієнтів,
абс., %

21
 (13,1%)

23
 (23,2%)

5
(10,4%)

р1-2=0,03
р2-3=0,05
р1-3=0,76

Госпіталізації через
гіпертензивний криз,
абс., %

9
 (5,6%)

10
 (10,1%)

3
(6,2%)

р1-2=0,17
р2-3=0,22
р1-3=0,86

Інсульт/ТІА, абс. % 3
(1,8%)

1
(1,0%)

1
 (2,1%)

р1-2=0,45
р2-3=0,33
р1-3=0,66

Геморагічні
ускладнення
(геморагічний інсульт,
шлунково-кишкова
кровотеча), абс., %

1
(0,6%)

1
(1,0%) 0

р1-2=0,72
р2-3=0,39
р1-3=0,47

Таблиця 2. Інші несприятливі події у пацієнтів з інфарктом
міокарда та гострою серцевою недостатністю ІІ-ІІІ.

Примітки: порівняння частот між групами проводилось за
допомогою критерію Пірсона; достовірною вважали різниця
при р<0,05; порівняння кількісних показників виконано за до-
помогою критерію Мана-Уітні.

Таблиця 3. Кореляційний аналіз великих несприятливих кар-
діальних подій протягом року з клініко-функціональними по-
казниками пацієнтів з інфарктом міокарда та гострою серце-
вою недостатністю ІІ-ІІІ.

Показник Індекс
кореляції R р

АГ ступінь 0,24 0,014

АГ стаж, роки 0,33 0,0004

Всі форми ФП в анамнезі 0,29 0,021

Креатинін в день госпіталізації, мкмоль/л 0,33 0,0017

Гемоглобін на момент виписки зі стаціонару,
г/л -0,23 0,032

Креатинін на момент виписки зі стаціонару,
мкмоль/л 0,32 0,0022

Кількість уражених судин при коронарографії 0,28 0,004

КДР ЛШ в день госпіталізації, мм 0,20 0,012

КДО ЛШ в день госпіталізації, мл 0,21 0,006

КДР ЛШ, мм (на момент виписки зі
стаціонару) 0,31 0,0031

ЛП, мм (на момент виписки зі стаціонару) 0,34 0,0007

ФВ ЛШ, % (на момент виписки зі стаціонару) 0,27 0,001

NT pro BNP пг/мл (на момент госпіталізації) 0,33 0,002
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2. Летальність пацієнтів протягом року після пере-
несеного ІМ сягає 7% та не відрізняється достовірно у
випадку розвитку ГСН.

3. Кількість віддалених несприятливих серцевих
подій - повторного ІМ, госпіталізацій з приводу нестаб-
ільної стенокардії та повторних ЧКВ достовірно більша
в осіб з ІМ, ускладненим ГСН класів II-III за Killip.

4.  Серед пацієнтів з перенесеним ІМ та ГСН ІІ-ІІІ
54,5% звертаються за амбулаторною допомогою про-
тягом року з приводу прогресування СН, а 23,2% - з при-
воду симптомів стенокардії.

5. Ризик смерті й виникнення великих серцевих уск-
ладнень протягом 1  року в пацієнтів з ІМ та ГСН ІІ-ІІІ
взаємопов'язаний з анамнезом АГ, ФП, зниженням
рівня гемоглобіну, підвищенням креатиніну та NTproBNP,
кількістю уражених коронарних артерій, ФВ ЛШ, розмі-
ром ЛП та КДР ЛШ.

Подальші дослідження можуть бути спрямовані на
розробку шкал для оцінки прогнозу пацієнтів з ІМ та ГСН
різних класів, що допоможе оптимізувати курацію різних
контингентів пацієнтів.
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ASSESSMENT OF LONG-TERM CARDIOVASCULAR EVENTS IN PATIENTS WITH ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION
COMPLICATED BY ACUTE HEART FAILURE
Solomonchuk A. V.
Annotation. The purpose of the study is to establish the frequency of occurrence, structure and correlation of adverse cardiovascular
events among patients who have experienced an acute myocardial infarction (MI) complicated by acute heart failure (AHF). The study
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included 308 MI patients, among them 215 men (69.8%) and 93 women (30.2%). The average age of the examined patients was
(62.9±0.6) years. Among all patients, 161 (52.3%) were diagnosed with MI without signs of AHF (I class according to Killip, group I),
44 (14.3%) had MI combined with 2nd class of AHF, and 55 (17.8%) - class III MI and AHF (patients with Killip II and III AHF were
combined into group II, 99 patients), and in 48 (15.6%) cases MI and AHF class IV according to Killip (group III) were detected.  All
patients underwent additional laboratory examination (quantitative troponin I, D-dimer, CPK-MV, C-reactive protein, NTproBNP),
echocardiography and lung ultrasound during hospitalization and upon discharge from the hospital, coronary ventriculography in
supplement to the standard examination. The statistical analysis of the results was carried out in the "Statistica 7.0" program package.
Character frequency (%) was determined using Pearson's χ2 test, mean value (М±m), Student's t-test and Mann-Whitney test were
used for statistical analysis, and Spearman's correlation analysis was used. It was established that in group I there were 9 (5.6%) fatal
cases during the year, in group II - 7 (7%) (р1-2=0.62), in group III - 3 (6.3%) cases (p2-3=0.54). In the group of MI with AHF II-III, there were
significantly more cases of repeated MI - 4 (4%), while in group I there was no case (р1-2=0.01), and in group III there was 1 case (2.1%),
(p2-3=0.54). Among the reasons for hospitalization during the year in all groups, the leading one was the progression of heart failure -
from 16.7% in group III to 28.3% in group II without a significant difference between groups. Unstable angina was the reason for
inpatient treatment more often in group II - 12.1% of cases and only in 4.9% in group I (р1-2=0.035). The occurrence of adverse events
within 1 year among patients with MI and AHF II-III correlates with the degree of hypertension (r=0.24, p=0.014), the history of
hypertension (r=0.33, p=0.0004), the presence of the atrial fibrillation in anamnesis (r=0.29, p=0.0021), creatinine level (r=0.32,
p=0.0022), NTproBNP (r=0.38, p=0.0001), hemoglobin (r =-0.23, p=0.032), the number of affected vessels (r=0.28, p=0.004), the end-
diastolic size of the left ventricle (r=0.31, p=0.0031), the size of the left atrium (r= 0.34, p=0.0007) and left ventricular ejection fraction
(r=0.27, p=0.001). Further studies should be aimed at expanding the prediction capabilities of isolated events in patients with MI and
different classes of AHF.
Keywords: myocardial infarction, acute heart failure, survival, prognosis, cardiovascular complications, heart failure, revascularization,
coronary angiography.
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