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перші години захворювання у групі з недостатньо 
відновленим або відсутнім кровотоком – TIMI 0–ІІ – 
81,39 [38,53–136,19] нг/мл, порівняно з групою з повним 
відновленням кровотоку – ТІМІ ІІІ – 29,26 [22,77–52,78] 
нг/мл (р=0,003). ROC – аналіз показав, що рівень sST2 
вище значення 34,2 нг/мл, визначений в перші години 
захворювання, є незалежним предиктором несприятливої 
реваскуляризації у хворих з ГІМеST з чутливістю 92,3 % 
та специфічністю 62,5 %; площа під кривою AUC 
становила 0,8 (95 % ДІ = 0,651–0,873; р=0,001).

Висновки. Рівень розчинного супресора туморогене-
зу (sST2), визначений у перші години ГІМеST, є чутли-
вим маркером ефективності відновлення епікардіального 
кровотоку в інфаркт-залежній коронарній артерії.

Мієлопероксидаза як предиктор 
серцевої недостатності та смерті 
в пацієнтів з гострим інфарктом 

міокарда з підйомом сегмента ST

М.П.  Копиця, Ю.В.   Родіонова, І.М.   Кутя, 
Н.В.   Титаренко, Я.В.   Гільова 

ДУ «Національний інститут терапії імені Л.Т. Малої 
НАМН України», Харків

Останні дослідження показали, що мієлопероксидаза 
(МПО) є маркером запалення, і її рівні підвищуються у 
пацієнтів з гострим коронарним синдромом, особливо 
при гострому інфаркті міокарда (ГІМ). Встановлено, що 
МПО приймає участь в процесах дестабілізації атеро-
склеротичної бляшки, рестенозу стентованих коронарних 
артерій.

Мета – оцінити прогностичну роль біомаркера МПО 
при гострому інфаркті міокарда з підйомом сегмента ST 
(ГІМеST) після успішної реваскуляризації шляхом стен-
тування інфарктоалежної коронарної артерії протягом 
12-місячного періоду спостереження.

Матеріали і методи. Обстежено 135 пацієнтів 
ГІМеST, яким було проведено реваскуляризацію інфаркт-
залежної коронарної артерії шляхом стентування в перші 
6 годин захворювання. У всіх пацієнтів у першу добу 
захворювання визначали рівень МПО методом імуно-
ферментного аналізу з використанням набору реактивів 
Human MPO Instant ELISA KIT, Invitrogen (Austria). 
Включені в дослідження хворі були розподілені на дві 
групи залежно від рівня МПО (медіана 95,68 нг/мл). До 
першої групи ввійшло 48 хворих з рівнем МПО ˃95,68 
нг/мл, до другої (48 хворих) – з рівнем МПО ˂95,68 
нг/мл. Комбінована кінцева точка, яка оцінювалася через 
12 місяців спостереження, включала госпіталізацію хво-
рих з приводу загострення серцевої недостатності (СН) 
та смерть від усіх причин.

Результати. Рівень МПО в першій групі був вірогідно 
вищий, ніж у другій: 103,11 нг/мл проти 88,95 нг/мл; 

р=0,002, що супроводжувалося достовірно високою час-
тотою госпіталізації з приводу серцевої недостатності та 
смерті протягом 12-місячного періоду спостереження. 
Завдяки ROC-аналізу було встановлено, що рівень МПО 
вище 158,91 нг/мл є незалежним предиктором несприят-
ливого перебігу ГІМеST з чутливістю 63,6 % і специфіч-
ністю 82,2 %; площа під кривою AUC становить 0,81 
(95  % ДІ = 0,667–0,845; p=0,0001).

Висновки. MПO є значущим маркером для прогнозу-
вання несприятливих подій у пацієнтів ГІМеST протягом 
12 місяців спостереження.

Взаємозв’язок між адропіном, 
ірисином і структурно-

функціональними параметрами 
міокарда лівого шлуночка 

в пацієнтів з ГІМ та ЦД 2-го типу

М.Ю.  Котелюх, Т.С.  Заїкіна 

Харківський національний медичний університет

Мета – визначити взаємозв’язок між адропіном, іри-
сином і структурно-функціональними параметрами міо-
карда лівого шлуночка (ЛШ) у пацієнтів із гострим 
інфарктом міокарда (ГІМ) та цукровим діабетом (ЦД) 
2-го типу.

Матеріали і методи. У дослiдженнi обстежено 74 
пацієнтів на ГІМ та ЦД 2-го типу. Імуноферментним 
методом визначали адропін та ірисин із використанням 
набору реагентів «Human adropin» і «Human Fibronectin 
type III domain-containing protein 5» (Elabscience 
Biotechnology, США). Допплерехокардіографічне дослі-
дження виконували за загальноприйнятою методикою 
на ультразвуковому сканері Radmir ULTIMA Pro30 та 
досліджували ехокардіографічні показники: кінцеводі-
астолічний розмір (КДР), кінцевосистолічний розмір 
(КСР), кінцеводіастолічний об’єм (КДО), фракція 
викиду, кінцевосистолічний об’єм (КСО), товщина між-
шлуночкової перетинки (ТМШП), розмір аорти, розмір 
лівого передсердя (ЛП), товщина задньої стінки ЛШ 
(ТЗСЛШ), маса міокарда ЛШ (ММЛШ), індекс маси 
міокарда ЛШ (ІММЛШ), яка розрахована із урахуван-
ням зросту, відносна товщина стінки ЛШ (ВТСЛШ). 
Статистичну обробку даних здійснили за допомогою 
ліцензійного пакета програм IBM SPPS Statistics 27.0. 
Гіпотеза про нормальність розподілу показників здій-
снювалась за критерієм Колгоморова–Смірнова. Вико -
ристовували параметричні методи відповідно до розміру 
вибірки та розподілу значень. Взаємозв’язки показників 
аналізувались із використанням коефіцієнта кореляції 
Пірсона (r). Різниця вважались достовірною при зна-
ченнях р˂0,05.

Результати. Визначено, рівень адропіну у хворих із 
ГІМ та ЦД 2 типу був знижений та становив (13,65±5,12) 
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пг/мл порівняно із групою контролю (23,58±2,56) пг/мл. 
Вміст ірисину також був знижений у хворих із ГІМ та ЦД 
2-го типу та становив (1,86±0,43) нг/мл порівняно з 
контрольною групою (5,97±2,1) нг/мл. Отримані резуль-
тати свідчать, що у пацієнтів на ГІМ та ЦД 2-го типу було 
визначено взаємозв’язок між адропіном і КДР (r=-0,494, 
p<0,05), КДО (r=0,480, p<0,05), ФВ (r=0,403, p<0,05), 
між ірисином і КСР (r=-0,461, p<0,05), КСО (r=-0,463, 
p<0,05), УО (r=0,462, p<0,05), ФВ (r=0,473, p<0,05). 

Висновки. Встановлено, що у пацієнтів із ГІМ та ЦД 
2-го типу існує взаємозв’язок між маркерами енергетич-
ного гомеостазу та ехокардіографічними параметрами.

Результати лікування пацієнтів 
з невідкладною серцево-судинною 
патологією та супутньою інфекцією 

СOVID-19: досвід одного центра

 Я.М.  Лутай, О.М.  Пархоменко, Д.В.    Хомяков, 
С.П.   Кушнір, О.І.  Іркін, Ю.В.  Корнацький 

ДУ «Національний науковий центр "Інститут кардіології, 
клінічної та регенеративної медицини 

імені акад. М.Д. Стражеска НАМН України"», Київ

Клінічні прояви СOVID-19 варіюють від асимптомно-
го перебігу до тяжкої пневмонії та респіраторного дистрес 
синдрому. Вірус вражає ендотелій, збільшує ризик тромбо-
тичних ускладнень та сприяє пошкодженню міокарда вна-
слідок гіпоксії. Пацієнти з супутньою серцево-судинною 
патологією мають вищий ризик несприятливих подій та 
смерті. Метою дослідження був аналіз перебігу госпіталь-
ного періоду захворювання у пацієнтів, які госпіталізува-
лися у відділення інтенсивної терапії кардіологічного 
профілю та мали супутню інфекцію COVID-19.

Обстежено 117 пацієнтів з невідкладною серцево-
судинною патологією та супутньою СOVID-19 інфек  цією. 
Причини госпіталізації: ГКС – 56 (47,9 %) хворих (42 паці-
єнти – STEMI), ускладнений гіпертензивний криз – 33 
(28,2 %), гостра декомпенсована СН (ГДСН) – 17 (14,5 %) 
та тахісистолічна форма ФП – 9 (7,7 %) хворих. По 1 паці-
єнту були госпіталізовані з приводу синкопального стану 
та ТЕЛА. Середній вік пацієнтів – (67,6±12,8) року, чоло-
віків – 58 (49,6 %). В анамнезі АГ визначалася у 102 
(87,2  %), хронічна ІХС – 84 (71,8 %), ЦД – 22 (18,8 %), 
ХОЗЛ – 11 (9,4 %) та ХХН – 10 (8,5 %) пацієнтів. ІМ в 
анамнезі перенесли 49 (41,9 %), ішемічний інсульт – 11 
(9,4  %) хворих. 49 (41,9 %) хворим раніше проводилася 
коронарна реваскуляризація. 38 (32,4%) пацієнтів мали 
персистуючу або постійну форму ФП. У 69 (59 %) пацієн-
тів діагноз СOVID-19 був встановлений та лабораторно 
підтверджений до госпіталізації. При госпіталізації та в 
різні строки під час стаціонарного лікування СOVID-19 
інфекцію діагностували у 28 (23,9 %) та 20 (17,1 %) пацієн-
тів відповідно. На момент госпіталізації (встановлення 
діагнозу СOVID-19) загальний стан хворих був оцінений 

як середнього ступеня важкості у 40 (34,2 %) та як важ-
кий  – у 71 (60,7 %) пацієнта. 6 пацієнтів надходили у вкрай 
важкому стані (проведення серцево-легеневої реанімації, 
ареактивний кардіогенний шок). SpO2 – (91,5±10,8) % 
(SpO2 <95 % – 55,6 %, SpO2 <90  %  – 23,1 % хворих), сист. 
АТ – (137,3±28,7) мм рт. ст., ЧСС – (83,6±17,8) уд/хв. 
С-реактивний білок при госпіталізації  – (28,2±30,7) мг/л, 
Д-димер – (0,74±1,26) мг/л (ДД >0,5 мг/л – 27,7 %). 
Лікування серцево-судинної патології проводили згідно з 
рекомендаціями. В лікуванні СOVID-19 використовували 
антикоагулянтну – 90,6 % пацієнтів, гормональну терапію 
(дексаметазон, середня доза – (7,1±3,5) мг) – 65,0 % паці-
єнтів, оксигенотерапію. Антибіотики призначалися 70 
(59,8 %) пацієнтам. Дані мсКТ були доступні для 33 
(28,2  %) хворих. Ураження паренхіми легень до 25 % вияв-
лено у 3 (9,1 %); від 25 до 50 % – 18 (54,5 %); від 50 до 
75  %  – 7 (21,2 %); більше 75  %  – 5 (15,2 %) хворих.

Протягом госпітального періоду спостереження роз-
виток ТЕЛА реєстрували у 3 (2,6 %), ішемічний інсульт  – 
1 (0,9 %), гостре ураження нирок – 27 (23,1 %), ІМ 2-го 
типу та інші пошкодження серця з підвищенням рівня 
тропонінів – 8 (6,8 %), клінічно значущі кровотечі – 3 
(2,6  %) пацієнтів. Необхідність проведення неінвазив-
ної/інвазивної штучної вентиляції легень була у 20 
(17,1  %), інотропної терапії – 14 (12,0 %) хворих. 
Протягом періоду госпіталізації померли 16 (13,7 %) 
хворих. Найвищий рівень госпітальної летальності від-
значали в пацієнтів, які надходили з діагнозом ГДСН – 
35,3 % (р<0,001) та гострим ІМ – 16,7 % (p<0,05 порів-
няно з іншими пацієнтами). Вищим рівнем летальності 
характеризувалися також пацієнти, у яких COVID-19 
діагностували догоспітально, а розвиток невідкладної 
кардіологічної патології відбувався на фоні вірусного 
захворювання (17,4 проти 5,0 %, якщо СOVID-19 розви-
вався в стаціонарі, p<0,05).

Супутня СOVID-19 інфекція погіршує результати 
лікування пацієнтів з невідкладною серцево-судинною 
патологією, при цьому найвища госпітальна летальність 
відзначається при розвитку ГДСН або гострого ІМ на 
фоні передіснуючої COVID-19 інфекції.

Розробка інноваційної технології 
прогнозування перебігу 
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