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РЕЗЮМЕ. Інфаркт міокарда часто маніфестує складними, фатальними порушеннями ритму, що становить 
найбільшу загрозу для виживання у перші години розвитку гострої ішемії міокарда. Частота порушень ритму сер-
ця (ПРС) істотно відрізняється залежно від етапу госпіталізації та від вчасно проведеного перкутанного коронар-
ного втручання, а їх прогностична оцінка неоднозначна.

Метою даного фрагменту нашого дослідження було проведення аналізу ПРС в різні періоди ІМ та зіставлен-
ня їх з даними інших досліджень.

Матеріал і методи. Проведено аналіз даних локального реєстру ІМ кардіологічної клініки кафедри терапії і 
сімейної медицини ФПО на базі міського кардіоцентру за 2010–2020 рр., який охоплює понад 2000 спостережень. 
Для дослідження відібрано дані 1593 пацієнтів у віці 29–89 років, середній вік (65,10±0,37) років. За допомогою 
ліцензованої програми SPSS v.21 проведена статистична обробка даних, вписаних в електронні таблиці Excel – 
2010. Паралельно зa пошуковими системами Pubmed, Google Scholar, Sciencedirect, Webcardio проведено аналіз 
літературних джерел з даної тематики за останні 10 років. 

Результати. ША, такі як ШТ та ФШ, можуть виникати в будь-який час ІМ, починаючи з ранніх хвилин гострого 
періоду до віддаленого періоду ІМ. У 6 % пацієнтів із ГКС розвиваються ШТ або ФШ у перші години після виник-
нення симптомів, найчастіше перед госпіталізацією в стаціонар [10]. У нашому дослідженні ША на догоспітально-
му етапі були зафіксовані у 15,34 %.

Ранні реперфузійні аритмії у нашому дослідженні виявлено у 32,54 %, що проявлялись надшлуночковою 
(5,7  %) та шлуночковою (17,3%) екстрасистолією, пароксизмами фібриляції передсердь (1,92 %), шлуночковою 
тахікардією (5,7 %), фібриляцією шлуночків (1,92 %), що в середньому збігається з даними різних авторів. Згідно з 
нашими спостереженнями, частка пізніх реперфузійних аритмій становила 12,6 % у вигляді надшлуночкової 
(4,4 %) та шлуночкової (4,4%) екстрасистолії, пароксизмів ФП (1,92 %) і ША (2,0 %) здебільшого за рахунок ШТ. 

висновки. Як шлуночкова, так і надшлуночкова аритмії часто зустрічаються на догоспітальному етапі та під 
час реваскуляризації при ІМ. 

КЛЮЧОвІ СЛОвА: інфаркт міокарда; порушення ритму серця.

вступ. Інфаркт міокарда (ІМ) часто маніфес-
тує складними, фатальними порушеннями ритму, 
що становить найбільшу загрозу для виживання у 
перші години розвитку гострої ішемії міокарда. 
Завдяки впровадженню в клінічну практику ран-
ньої реваскуляризації міокарда за останні 10 років 
виникнення епізодів шлуночкових аритмій (ША), 
що розвиваються упродовж перших двох діб піс-
ля ІМ з підйомом сегмента ST (STEmI), дещо змен-
шилось, проте деякі дослідження вказують на на-
явність стійкої ША більш ніж у 5 % хворих у пре-
реперфузійному періоді STЕМІ. При цьому вста-
новлено збільшення ризику їх розвитку в 
випадках, коли перед виникненням ІМ вже була 
систолічна дисфункція і / або вогнищевий фіброз 
міо карда лівого шлуночка (ЛШ) [10]. Фібриляція 
передсердь (ФП) є найпоширенішою надшлуноч-
ковою тахіаритмією, яка може перебігати без-
симптомно та / або може бути пов'язана зі швид-
ким погіршенням гемодинаміки, що теж вимагає 
негайного лікування.

Показником, що визначає прогноз хворого на 
ІМ, зазвичай є систолічна функція ЛШ, критичне 
зниження якої призводить до збільшення ризику 

раптової серцевої смерті (РСС), що пов’язано з ви-
никненням аритмій у віддаленому післяінфаркт-
ному періоді [12]. Проте відомо, що виникнення 
епізодів порушення ритму серця (ПРС), протягом 
гострого або підгострого періоду ІМ є більш зна-
чущим предиктором РСС. У науковій літературі пе-
релічені досить суперечливі дані відносно про-
гностичної значущості аритмій, що ускладнили пе-
ребіг ГІМ у перші 48 годин. Більшість дослідників 
вважають, що загальна серцева смертність хворих 
із ранньою фібриляцією шлуночків (ФШ) достовір-
но не відрізняється від кількості хворих без ША. Іс-
нує одностайна думка дослідників щодо необхід-
ності вторинної профілактики РСС у хворих з ГІМ і 
епізодом стійкої ША, що виникла через 48 годин 
[15]. В цілому, частота ПРС істотно відрізняється 
залежно від етапу госпіталізації та від вчасно про-
веденого перкутанного коронарного втручання 
(ПКВ), а їх прогностична оцінка неоднозначна.

Метою даного фрагменту нашого досліджен-
ня було проведення аналізу ПРС у різні періоди 
ІМ та зіставлення їх з даними інших досліджень

Матеріал і методи дослідження. Проведе-
но аналіз даних локального реєстру ІМ кардіоло-
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гічної клініки кафедри терапії і сімейної медици-
ни ФПО на базі міського кардіоцентру за 2010–
2020 рр., який охоплює понад 2000 спостережень. 
Для дослідження відібрано дані 1593 пацієнтів у 
віці 29–89 років, середній вік (65,10±0,37) років. За 
допомогою ліцензованої програми SPSS v.21 про-
ведена статистична обробка даних, вписаних в 
електронні таблиці Excel – 2010. Паралельно зa 
пошуковими системами Pubmed, Google Scholar, 
Sciencedirect, Webcardio проведено аналіз літера-
турних джерел з даної тематики за останні 10 років. 

Результати й обговорення. ША, такі як ШТ 
та ФШ, можуть виникати в будь-який час ІМ, по-
чинаючи з ранніх хвилин гострого періоду до від-

даленого періоду ІМ. У 6 % пацієнтів із ГКС розви-
ваються ШТ або ФШ у перші години після виник-
нення симптомів, найчастіше перед поступленням 
в стаціонар [14]. У нашому дослідженні ША на до-
госпітальному етапі були зафіксовані у 15,34 %.

Існує невелика кількість даних про вплив до-
госпітальних ША на віддалені результати у паці-
єнтів зі STEmI, оскільки у більшості випадків оцін-
ка ПРС методологічно обмежена на догоспіталь-
ному етапі [11]. 

Загальна характеристика ПРС на догоспіталь-
ному етапі представлена у досліджуваній когорті 
пацієнтів та зіставлена з даними літератури у таб-
лиці 1.

Таблиця 1. Порушення ритму серця у догоспітальному періоді інфаркту міокарда, %  
(дані власних спостережень та огляду літератури)

Характер аритмії на догоспітальному етапі
За даними огляду літератури, 

%
Авторські дані, 

%
Надшлуночкова екстрасистолія 6 [1] 5,7
Шлуночкова екстрасистолія 93 [2] 13,4
Суправетрикулярна тахікардія - 1,92
Шлуночкова тахікардія 1-7 [3, 4] 11,5
Фібриляція шлуночків 2-3 [5, 6] 3,84
Пароксизмальна фібриляція передсердь 9 [7, 8] 9,61
Перманентна фібриляція передсердь 6 [7, 8] 3,84

Примітка. В квадратних дужках наведені посилання на літературні джерела, представлені в кінці статті.

Як видно з таблиці 1, за більшістю форм арит-
мії дані подібні. Лише шлуночкова ектопія, за да-
ними Eldar m., Newby k.H., mont L. et al., виявлена 
майже у всіх хворих. Слід зауважити, що ми вра-
ховували лише часту шлуночкову екстрасисто-
лію, яка була зафіксована на ЕКГ або в записах лі-
карів, що оглядали пацієнта на догоспітальних 
етапах, що суттєво обмежує їх інформативність. 
Крім цього, у представлених літературних поси-
ланнях у більшості випадків застосований аналіз 
ХМЕКГ. Звісно, що безперервне добове монітору-
вання ЕКГ суттєво відрізняється від повсякденних 
рутинних методів контролю ритму.

Традиційно вважали, що рання ШТ та ФШ 
збільшують госпітальну смертність та 30-денну 
смертність і не впливають на довготривалий ри-
зик. Однак останні дослідження викликають сум-
ніви щодо цих тверджень. kosmidou I. at al. пові-
домили, що ранні реперфузійні ША у пацієнтів із 
STEmI дійсно були пов'язані зі збільшенням 3-річ-
них показників смерті від тромбозу стента. Крім 
того, клінічний вплив ША при STEmI також зале-
жить від часу виникнення аритмій. Перший епі-
зод ШТ та ФШ, що виникає до, під час або після 
реперфузії, обтяжується різними показниками 
смертності, ймовірно, через різні аритмічні меха-
нізми та особливості анамнезу пацієнта. 

За нашими даними були візуалізовані лише 
епізоди ФШ в ранній реперфузійний період 
(1,92 %), усі пацієнти були успішно виписані зі ста-
ціонару, летальних наслідків упродовж 30 днів 
після виписування зі стаціонару не фіксувалось. 
На даному етапі важливо вивчати катамнез паці-
єнтів, які перенесли ФШ у різні терміни госпіталь-
ного періоду ІМ.

Прогностична значимість ранніх реперфузій-
них ША залишається все ще сумнівною. Більшість 
авторів повідомили, що ШТ та ФШ, які виникають 
під час перкутанного втручання (ПКВ), пов'язані з 
п'ятиразовим збільшенням смертності у стаціона-
рах та 30-денною смертністю. Навпаки, дослі-
дження PAmI (Первинна ангіопластика ІМ) не про-
демонстрували, що шлуночковові аритмії під час 
ПКВ передбачають найгірший внутрішньолікар-
няний прогноз [15]. Вплив індукованих реперфу-
зією ША на віддалені результати також є супереч-
ливим, однак, згідно з більшістю досліджень, цей 
тип аритмії не пов'язаний зі збільшенням довго-
строкової смертності [1].

Ранні реперфузійні аритмії у нашому дослі-
джен ні виявлено у 32,54 %, що проявлялись над-
шлуночковою (5,7 %) та шлуночковою (17,3 %) 
екстра систолією, пароксизмами фібриляції перед-
сердь (1,92 %), шлуночковою тахікардією (5,7 %), 
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фібриляцією шлуночків (1,92 %), що в середньому 
збігається з даними різних авторів. Дані ПРС були 
прогностично безпечними на короткому відрізку 
спостереження. 

Пізні реперфузійні аритмії зустрічаються у 
1,6–4,4 % хворих зі STEmI протягом 48 годин після 
появи симптомів та є небезпечними [1, 9]. Опублі-
ковані дані літератури свідчать про те, що стійкі 
шлуночкові аритмії є предикторами гіршого вну-
трішньолікарняного прогнозу в умовах гострої 
ішемії міокарда. Однак специфічного та чіткого 
зв’язку між типом, терміном ША та застосовани-
ми стратегіями лікування, особливо коронарної 
реваскуляризації та тривалим прогнозом при ІМ, 
немає. 

Згідно з нашими спостереженнями, частка 
пізніх реперфузійних аритмій становила 12,6 % у 
вигляді надшлуночкової (4,4 %) та шлуночкової 
(4,4 %) екстрасистолії, пароксизмів ФП (1,92 %) 
ША (2,0 %) здебільшого за рахунок ШТ. 

Прогностичне значення ФП при STEmI трива-
лий час залишалося суперечливим. Однак в остан-
ні роки завдяки аналізу великого числа дослі-
джень, що включали понад 200 тисяч хворих, вста-
новлено, що розвиток ФП пов'язаний зі значним 
збільшенням смертності [12], зокрема госпіталь-
ної, 30-денної, протягом одного року і навіть біль-
ше. Однак ці дані не стосуються пацієнтів, у яких 
ФП виникла у перші 2 дні гострого періоду ІМ.

У нашому дослідженні пароксизми ФП часті-
ше виникали на догоспітальному етапі. Хронічна 
ФП діагностована у 3,84 % пацієнтів зі STEmI. Згід-
но з нашими дослідженнями, у хворих із ФП ІМ 
частіше ускладнювався кардіогенним шоком і на-
бряком легень (p<0,001). У хворих на ІМ, усклад-

нений ФП, встановлена кореляція з летальністю у 
перші 30 діб (r=0,128, p<0,001) і віддаленою 
смертністю (r=0,148, p<0,001).

Ризик зупинки серця та раптової серцевої 
смерті залишається підвищеним після ІМ та вва-
жається найвищим у перші 30 днів (1,2–2,3 %). 
ФШ та / або поліморфна ШТ частіше викликають-
ся гострою ішемією, і тому вони можуть бути по-
казником неповної реперфузії або рецидиву іше-
мії після первинного ПКВ (наприклад, гострий 
тромбоз стента), тоді як мономорфна ШT найчас-
тіше пов'язана з наявністю попередньо аритмо-
генного субстрату (наприклад, рубця міокарда) 
[12]. Нещодавно продемонстровано, що віддале-
на смертність після STEmI була передбачена до-
госпітальними та післяреперфузійними ША, тоді 
як реперфузійні ША не впливали на 5-річний пері-
од виживання [13]. 

висновки. Як шлуночкова, так і надшлуноч-
кова аритмії часто трапляються на догоспітально-
му етапі та під час реваскуляризації при ІМ. Час 
появи та діагностика аритмії є основними детер-
мінантами прогностичного впливу аритмії. 

Перспективи подальших досліджень. За-
раз ми вивчаємо катамнез пацієнтів з пізніми ре-
перфузійними аритміями для оцінки віддаленого 
прогнозу, оскільки відомо, що серед пацієнтів з 
ІМ пацієнти з раннім розвитком ФШ / ШТ мають 
більший ризик 30-денної смертності (22 % у по-
рівнянні з 5 %), ніж пацієнти без ФШ / ШТ [16]. На 
сьогодні є очевидним, що своєчасна невідкладна 
реваскуляризація, разом із оптимальною медика-
ментозною терапією, є ключовими в запобіганні 
фатальним аритміям в умовах гострої ішемії міо-
карда.
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АНАЛИЗ НАРУШЕНИй РИТМА У БОЛЬНЫХ ИНФАРКТОМ МИОКАРДА НА 
ДОГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ И в РАННЕМ, ПОЗДНЕМ РЕПЕРФУЗИОННОМ ПЕРИОДЕ: 

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ И ДАННЫЕ СОБСТвЕННЫХ НАБЛЮДЕНИй
©Н. в. Бадюк, М. в. Гребеник

Тернопольский национальный медицинский университет имени И. Я. Горбачевского МОЗ Украины

РЕЗЮМЕ. Инфаркт миокарда часто манифестирует сложными, роковыми нарушениями ритма сердца, пред-
ставляет большую угрозу для выживания в первые часы развития острой ишемии миокарда. Частота нарушений 
ритма сердца (НРС) существенно отличается в зависимости от этапа госпитализации и от вовремя проведенного 
ПКВ, а их прогностическая оценка неоднозначна.

Целью данного фрагмента нашего исследования было проведение анализа ПРС в разные периоды ИМ и со-
поставление их с данными других исследований.

Материал и методы. Проведен анализ данных локального реестра ИМ кардиологической клиники ка федры 
терапии и семейной медицины ФПО на базе городского кардиоцентра за 2010–2020 гг., который охватывает бо-
лее 2000 наблюдений. Для исследования отобраны данные 1593 пациентов в возрасте 29–89 лет, средний воз-
раст (65,10±0,37) лет. С помощью лицензированной программы SPSS v.21 проведена статистическая обработка 
данных, вписанных в электронные таблицы Excel – 2010. Параллельно по поисковым системам Pubmed, Google 
Scholar, Sciencedirect, Webcardio проведен анализ литературных источников по данной тематике за последние 
10 лет.

Результаты. ЖА, такие как ЖТ и ФЖ, могут возникать в любое время ИМ, начиная с ранних минут острого 
периода до отдаленного периода ИМ. У 6 % пациентов с ОКС развиваются ЖТ или ФЖ в первые часы после воз-
никновения симптомов, чаще всего перед поступлением в стационар [10]. В нашем исследовании ЖА на догоспи-
тальном этапе были зафиксированы у 15,34 %.

Ранние реперфузионные аритмии в нашем исследовании выявлены у 32,54 %, что проявлялось наджелудоч-
ковой (5,7 %) и желудочковой (17,3 %) экстрасистолией, пароксизмами фибрилляции предсердий (1,92 %), желу-
дочковой тахикардией (5,7 %), фибрилляцией желудочков (1,92 %), что в среднем совпадает с данными различ-
ных авторов. Согласно нашим наблюдениям, доля поздних реперфузионных аритмий составила 12,6 % в виде 
наджелудочковой (4,4 %) и желудочковой (4,4 %) экстрасистолии, пароксизмов ФП (1,92 %) ША (2,0 %), в основном 
за счет ШТ.

выводы. Как желудочковая, так и наджелудочковая аритмии часто встречаются на догоспитальном этапе и 
во время реваскуляризации при ИМ. Время появления и диагностика аритмии являются основными детерми-
нантами прогностического влияния аритмии.

КЛЮЧЕвЫЕ СЛОвА: инфаркт миокарда; нарушение ритма сердца.



ISSN 1811–2471. Здобутки клінічної і експериментальної медицини. 2021. № 2 37

Огляди літератури, оригінальні дослідження, погляд на проблему, випадок з практики, короткі повідомлення 

ANALYSIS OF RHYTHM DISORDERS IN PATIENTS WITH MYOCARDIAL INFARCTION  
IN THE PREHOSPITAL STAGE AND IN THE EARLY AND LATE REPERFUSION PERIOD:  

A REVIEW OF LITERATURE
©N. V. Badiuk, M. V. Hrebenyk

I. Horbachevsky Ternopil National Medical University

SUMMARY: myocardial infarction (mI) often manifests as complex, fatal arrhythmias, which is the greatest threat to 
survival in the first hours of acute myocardial ischemia. The frequency of cardiac arrhythmias (CA) differs significantly 
depending on the stage of hospitalization, time when percutaneous coronary intervention (PCI) was conducted and their 
prognostic assessment is ambiguous.

The aim – to analyze the CA in different periods of mI and compare them with data from other studies.
Material and Methods: the analysis of the local mI register conducted by the department of therapy and family 

medicine on the basis of the city cardiological center from 2010 to 2020 years which includes more than 2000 clinical 
cases. Data from 1593 patients aged 29–89 years, mean age (65.10 ± 0.37) years were selected for the study. Statistical 
processing of data was performed with SPSS v.21 and microsoft Excel - 2010. At the same time the search engines such 
as Pubmed, Google Scholar, Sciencedirect, Webcardio were used to analyse literature sources for the last 10 years.

Results. Ventricular arrhythmia (VA) such as ventricular tachycardia (VT) and AF can occur at any time during myo-
cardial infarction, from the early minutes of the acute period to the distant period of mI. 6 % of patients with acute coro-
nary syndrome (ACS) develop VT or atrial fibrillation (AF) in the first hours after the onset of symptoms, more often be-
fore admission to the hospital [10]. In our study, VA at the prehospital stage were recorded in 15.34 %.

Early reperfusion arrhythmias in our study were found in 32.54 %, manifested by supraventricular (5.7 %) and ven-
tricular (17.3 %) extrasystoles, paroxysms of AF (1.92 %), VT (5.7 %), ventricular fibrillation (1.92 %), which on average 
coincides with the data of various authors. According to our observations, late reperfusion arrhythmias were observed 
in 12.6 % of cases in the form of supraventricular (4.4 %) and ventricular (4.4 %) extrasystoles, paroxysms of AF (1.92 %) 
of VA (2.0 %) mainly due to VT.

Conclusions: Both ventricular and supraventricular arrhythmias often occur in the prehospital stage and during re-
vascularization in mI.

KEY WORDS: myocardial infarction; cardiac arrhythmia.
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