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Одним iз основних факторiв, що визна-
чають прогноз пацiєнтiв iз гострим коро-
нарним синдромом (ГКС), є адекватнiсть
медичної допомоги в першi години захворю-
вання, оскiльки саме в цей перiод спостерi-
гається найвища летальнiсть [1].

Ключовим завданням у лiкуваннi хво-
рих на ГКС iз пiдйомом сегмента ST є про-
ведення реперфузiйного втручання. Прiо-
ритетнiсть перкутанного коронарного втру-
чання (ПКВ) над стратегiєю фармаколо-
гiчного тромболiзису для бiльшостi клiнiк
залишається поки важко здiйсненним зав-
данням, зважаючи на рiзнi чинники. Ви-
конання тромболiтичної терапiї (ТЛТ) на
догоспiтальному етапi здiйснюється досить
успiшно за умови потрапляння в «золоту
годину» вiд початку ГКС [2, 3]. ТЛТ вхо-
дить до перелiку обов’язкових заходiв за

наявностi показань та вiдсутностi протипо-
казань згiдно з Рекомендацiями з дiагно-
стики, профiлактики та лiкування серцево-
судинних захворювань Української асоцiацiї
кардiологiв (2014) [5].

Iнновацiйним напрямком є вивчення осо-
бливостей клiнiчного перебiгу, структур-
но-функцiональних параметрiв мiокарда та
впливу на зазначенi показники реперфузiй-
ної терапiї у хворих iз синтропiчною пато-
логiєю, а саме гострим iнфарктом мiокарда
(ГIМ), цукровим дiабетом (ЦД) 2 типу та
ожирiнням, обтяжлива дiя котрих обумов-
лена єднiстю патогенезу.

Метою нашої роботи було проведення ре-
троспективного аналiзу до та пiсля реперфу-
зiйної терапiї шляхом оцiнки особливостей
перебiгу гострого iнфаркту мiокарда у хво-
рих на цукровий дiабет 2 типу та ожирiння.
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МАТЕРIАЛИ ТА МЕТОДИ

До дослiдження включено 58 хворих, що
перенесли ГIМ, з супутнiм ЦД 2 типу та
ожирiнням. У дослiдження не залучали хво-
рих iз тяжкою супутньою патологiєю орга-
нiв дихання, травлення, нирок та осiб з он-
кологiчними захворюваннями.

Дiагноз ГIМ визначали за критерiями
ESC/ACCF/AHA/WHF (2012) [4]. Дiагноз
ЦД 2 типу встановлювали вiдповiдно до
сучасних рекомендацiй American Diabetes
Association (ADA) та Європейської Асоцiа-
цiї з вивчення ЦД (EASD) згiдно критерiїв
дiагностики дiабету. При дiагностицi хронi-
чної серцевої недостатностi (ХСН), що вини-
кла на тлi перенесеного ГIМ, й формуваннi
клiнiчних груп використовували класифiка-
цiю Нью-Йоркської асоцiацiї серця (NYHA,

1964) з урахуванням рекомендацiй Україн-
ської асоцiацiї кардiологiв (2014) з визначе-
нням клiнiчної стадiї ХСН, її варiанта й фун-
кцiонального класу (ФК) [5].

Для характеристики ожирiння визнача-
ли iндекс маси тiла (IМТ) (iндекс Кетле),
який розраховували за формулою:

маса тiла, кг
площа тiла, м2 .

Клiнiчна характеристика хворих, яким
проводили реперфузiйну терапiю, наведено
у табл. 1.

У якостi невiдкладної реперфузiйної те-
рапiї (не пiзнiше, нiж через 30 хвилин пiсля
доставки хворого в лiкарню) 58 хворим було
проведено системний ферментний тромбо-

Т а б л и ц я 1
Клiнiчна характеристика хворих iз гострим iнфарктом

мiокарда, цукровим дiабетом 2 типу та ожирiнням, яким
проводилась реперфузiйна терапiя

Показник X ± SX , n, (%)

Середнiй вiк, рiк 58,29± 7,64

Стать Чоловiки 39 (67,24%)

Жiнки 19 (32,76%)

Вiк Зрiлий 37 (63,79%)

Похилий 21 (36,21%)

Термiн захворювання IХС вiдсутня 29 (50,00%)

до 1 року 12 (20,69%)

1–5 рокiв 3 (5,17%)

бiльше 5 рокiв 14 (24,14%)

Фактори ризику IХС АГ 58 (100%)

Палiння 46 (79,31%)

ЦД 2 типу 58 (100,00%)

Ожирiння 58 (100,00%)

Анамнез 51 (87,93%)

САТ, мм рт. ст. 137,00± 12,00

ДАТ, мм рт. ст. 81,00± 8,00

ЧСС, ударiв за 1 хвилину 79,00± 10,00

IМТ, кг/м2 35,89± 3,46

П р и м i т к а. n — кiлькiсть обстежених осiб, АГ — артерiальна гiпертензiя,
IХС — iшемiчна хвороба серця, САТ — систолiчний артерiальний тиск, ДАТ —
дiастолiчний артерiальний тиск, ЧСС — частота серцевих скорочень.
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лiзис iз урахуванням протипоказань [5] та
неможливостi проведення первинного пер-
кутанного коронарного втручання (ПКВ).

ТЛТ проводили тенектеплазою у дозах
згiдно з [5] наступним чином: одне внутрi-
шньовенне болюсне введення у дозi 30 мг,
якщо вага пацiєнта менше 60 кг; у дозi 35 мг,
якщо вага пацiєнта 60–70 кг; у дозi 40 мг,
якщо вага пацiєнта — 70–80 кг; 45 мг, якщо
вага 80–90 кг; 50 мг — якщо вага понад 90 кг.

Нами також було використано додатко-
ву антитромбоцитарну й антикоагулянтну
терапiю: усi хворi отримували ацетилсалiци-
лову кислоту в першiй дозi 300 мг з насту-
пним використанням дози — 75 мг на добу;
клопiдогрель у першiй дозi 300 мг з насту-
пним використанням дози — 75 мг на добу;
еноксапарин у пацiєнтiв вiком понад 75 ро-
кiв: 30 мг внутрiшньовенно болюсно, а через
15 хв. — 1 мг/кг пiдшкiрно кожнi 12 год. до
виписки з лiкарнi (максимум 8 днiв). Першi
двi дози не перевищували 100 мг у пацiєн-
тiв вiком понад 75 рокiв. Внутрiшньовенно
болюсно не призначали; починали з першої
дози 0,75 мг/кг пiдшкiрно (максимум 75 мг
для перших двох доз) у пацiєнтiв iз клiрен-
сом креатинiну <30 мл/хв. (незалежно вiд
вiку) пiдшкiрно вводили один раз на добу.

Тенектеплаза, ацетилсалiцилова кисло-
та, еноксапарин i клопiдогрель є антитром-
ботичною комбiнацiєю, яка найбiльш актив-
но вивчалась як складова фармакоiнвазив-
ної стратегiї, зокрема, у дослiдженнi стан-
дартної ангiопластики та стентування пiсля
фiбринолiзу для посилення реперфузiї при
ГIМ (дослiдження «TRANDFER») [6], нор-
везькому дослiдженнi лiкування ГIМ з еле-
вацiєю сегмента ST в умовах оточуючої
мiсцевостi (дослiдження «NORDISTEMI»),

дослiдженнi «GRACIA-2» [7] i дослiдженнi
«GRACIA-3».

У випадку невдалого фiбринолiзу або
за наявностi ознак повторної оклюзiї чи по-
вторного IМ (з рецидивом пiдйому сегмента
ST) 32 пацiєнтам було проведено негайну
ангiографiю та екстрене ПКВ.

Усiм хворим проводили загальноклiнi-
чнi та iнструментальнi обстеження. Ехо-
кардiографiчнi дослiдження проводили за
стандартною методикою Фейгенбаум Х. на
ультразвуковому апаратi RADMIR (Ultima
PRO 30) (Харкiв, Україна). У М-режимi
визначали наступнi параметри лiвого шлу-
ночка (ЛШ): кiнцевий дiастолiчний роз-
мiр (КДР) (см), кiнцевий систолiчний роз-
мiр (КСР) (см), товщину задньої стiнки
(ТЗСЛШ) (см), товщину мiжшлуночкової
перетинки (ТМШП) (см). Кiнцевий дiастолi-
чний об’єм (КДО) i систолiчний об’єм (КСО)
(мл) ЛШ розраховували за методом Simpson
(1991), пiсля чого обчислювали фракцiю ви-
киду (ФВ) ЛШ (%). Також визначали роз-
мiр лiвого передсердя (ЛП) (см) та аор-
ти (см).

Отриманий цифровий матерiал проана-
лiзовано статистично. Аналiзували показни-
ки абсолютного ризику (АР;%), вiдносного
ризику (ВР), вiдносини шансiв (ВШ), з роз-
рахунком довiрчого iнтервалу (ДI) для ВР
i ВШ, а також достовiрностi частотного роз-
подiлу за критерiєм χ2 з поправкою Манте-
ля-Хенцеля. Кiлькiснi ознаки при нормаль-
ному розподiлi були представленi у виглядi
середнього арифметичного та його похибки
(X±SX), для порiвняння середнiх двох вибi-
рок використовували t-критерiй Ст’юдента.
Для всiх видiв аналiзу вiдмiнностi вважали
статистично значущими при р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У всiх хворих, яким проводили репер-
фузiйну терапiю, реєстрували больовий та
аритмiчний синдроми. З приводу больового
синдрому наркотичнi анальгетики викори-
стовували у 26 (81,25%) пацiєнтiв, а ненар-
котичнi — у 6 (18,75%). Найбiльш представ-
леним був аритмiчний синдром. Так, екстра-
систолiю реєстрували у 10 (31,25%) хворих,
синусову тахiкардiю та фiбриляцiю перед-

сердь — у 8 (25,00%), синусову брадикар-
дiю — у 4 (12,50%) (табл. 2). Часто реє-
стрували: асистолiю — у 2 (6,25%) осiб та
iдiовентрикулярний ритм — у 8 (25,00%).

Описуючи агiографiчну характеристику
обстежених хворих (табл. 3), слiд зазначи-
ти, що найчастiше зустрiчались 2- та 3-су-
динне ураження вiнцевого русла (40,63% та
46,88%, вiдповiдно), при цьому односудинне
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ураження виявлено лише у 12,5% хворих.
У 56,25% випадкiв локалiзацiя симптом-об-
умовлюючого стенозу вiдповiдала прокси-
мальному характеру ураження, дещо рiд-
ше спостерiгалась локалiзацiя атеросклеро-
тичного ураження на рiвнi середньої тре-
тi (34,38%), а дистальнi та множиннi ура-
ження мали ще меншу розповсюдженiсть
(6,25% та 3,12%, вiдповiдно).

Лiвий тип кровопостачання виявлено
у 14 хворих (43,75%), проти 11 хворих
(34,38%) з правим типом та 7 хворих
(21,87%) iз збалансованим типом кровопо-
стачання.

Ангiографiя показала наявнiсть звужен-
ня просвiту артерiй рiзного ступеня у всiх
32 хворих. Iз них у 2 пацiєнтiв (6,25%) було

виявлено гемодинамiчно незначущi стенози,
якi мали звуження просвiту судин менше
50%. У 30 пацiєнтiв (93,75%) встановлено
звуження просвiту судин понад 50%. У хво-
рих з гемодинамiчно значущими стенозами
виявлено наступнi звуження просвiту вiнце-
вих судин: у 5 (15,63%) осiб — на 51–75% та
у 18 (56,25%) хворих — на 75–95%. Субто-
тальнi/тотальнi стенози та оклюзiї встанов-
лено у 7 хворих (21,87%).

Ангiографiчне дослiдження, яке було
проведено, мало не лише дiагностичний,
а i терапевтичний характер. Усiм хворим
проведене ПКВ (n=32) та встановлено стен-
ти у коронарнi судини.

Пiсля застосування реперфузiйної тера-
пiї покращився клiнiчний стан хворого за ра-

Т а б л и ц я 2
Структура аритмiчного синдрому у хворих iз гострим

iнфарктом мiокарда, цукровим дiабетом 2 типу та ожирiнням

Структура аритмiчного синдрому n, (%)

Екстрасистолiя 10 (31,25%)

Синусова тахiкардiя, фiбриляцiя передсердь 8 (25,00%)

Синусова брадикардiя 4 (12,50%)

Асистолiя 2 (6,25%)

Iдiовентрикулярний ритм 8 (25,00%)

П р и м i т к а. n — кiлькiсть обстежених осiб.

Т а б л и ц я 3
Ангiографiчнi параметри хворих iз гострим iнфарктом

мiокарда, цукровим дiабетом 2 типу та ожирiнням

Параметр n, (%)

Ураження коронарних судин без стенозiв 0 (0,00%)

1-судинне 4 (12,50%)

2-судинне 13 (40,63%)

3-судинне 15 (46,88%)

Характер ураження проксимальне 18 (56,250%)

середня третина 11 (34,30%)

дистальне 2 (6,25%)

множиннi 1 (3,12%)

Тип кровопостачання лiвий 14 (43,750%)

правий 11 (34,38%)

збалансований 7 (21,87%)

П р и м i т к а. Як у табл. 2.
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хунок вiдсутностi больового синдрому. Ви-
значено наявнiсть лише реперфузiйних ари-
тмiй, якi не потребують лiкування. За да-
ними електрокардiографiчного дослiджен-
ня встановлено зниження елевацiї сегмен-
ту ST.

Динамiка ехокардiографiчних показни-
кiв у хворих на ГIМ iз супутнiм ЦД 2 типу
та ожирiнням до та пiсля реперфузiйної те-
рапiї представлена в табл. 4. Реперфузiйна
терапiя мала позитивний впив на всi пока-
зники ЕхоКГ, проте щодо таких показникiв,
як КДО, КСО, ТМШП та ТЗСЛШ— вiдзна-
чено лише тенденцiю до зниження їх рiвня.
Значущих змiн зазнали ЛП (значення цього
показника знизилось на 13,72%), КДР (на
17,44%), КСР (на 11,72%) та ФВ пiдвищи-
лась на 14,83% пiсля реперфузiї мiокарда.
I хоча даний показник не є «жорсткою» кiн-
цевою точкою, цей ефект можна також роз-
глядати в якостi клiнiчно значущого, так як
iснує прямий причинно-наслiдковий зв’язок
мiж ФВ i системною гемодинамiкою та про-
гресуванням IХС. Таким чином, вiдновлен-
ня коронарного кровотоку у хворих iз ГIМ,
ЦД 2 типу та ожирiнням значно збiльшує
скорочувальну функцiю мiокарда та сприяє
адаптивному ремоделюванню ЛШ.

Спираючись на той факт, що використа-
ння принципiв доказової медицини є основ-
ною методологiєю сучасного дослiдника, на
бiльшiсть питань, якi виникають перед клi-
нiцистами, можна отримати вiдповiдь, ви-

ходячи з аналiзу частоти клiнiчних подiй.
Ефективнiсть двох рiзних пiдходiв лiкува-
ння ми оцiнювали, у першу чергу, шляхом
пiдрахунку частоти «позитивних» i «нега-
тивних» результатiв протягом перiоду спо-
стереження. Виходячи з принципу розра-
хунку, при всiх довiрчих iнтервалах ВР та
ВШ бiльше «1», можна стверджувати про
переваги реваскуляризацiї за даним клiнi-
чним результатом (медикаментозне лiкува-
ння — це метод контролю по вiдношенню до
реваскуляризацiї у нашому випадку). При
аналiзi частоти серцево-судинної смертностi
i, вiдповiдно, ймовiрностi виживання протя-
гом 1-го року пiсля реваскуляризацiї можна
вiдзначити, що в групi пiсля ПКВ абсолю-
тний ризик загальної смертностi знизився
на 4,2% порiвняно з групою пiсля ТЛТ, що
склало так звану «терапевтичну користь»
даного методу [8]. Переважання «вiдносної
ймовiрностi» i «Шансiв виживання» пацi-
єнтiв пiсля реваскуляризацiї склало, вiдпо-
вiдно, 1,03 (0,95–1,09) i 1,83 (1,64–2,53), що
свiдчить про деяку перевагу ПКВ над ТЛТ
(табл. 5).

Виразний абсолютний ефект був вста-
новлений щодо покращення якостi життя
хворих похилого та старшого вiку у виглядi
суттєвого зниження частоти госпiталiзацiї
на 17% пiсля коронарного стентування в по-
рiвняннi з ТЛТ, що пiдтверджується зна-
чущим покращенням ВР 1,52 (1,19–1,93) та
ВШ 3,16 (1,52–7,43) на користь хiрургiчного

Т а б л и ц я 4
Динамiка ехокардiографiчних показникiв до та пiсля проведення

реперфузiйної терапiї, (X ± SX)

Показник
До реперфузiйної

терапiї
Пiсля реперфузiйної

терапiї
p

ЛП, см 5,03± 0,06 4,34± 0,04 р<0,05

КДР, см 6,71± 0,08 5,54± 0,06 р<0,05

КСР, см 4,18± 0,07 3,69± 0,06 р<0,05

КДО, мл 198,36± 3,40 181,29± 3,60 р>0,05

КСО, мл 94,18± 1,70 88,35± 2,10 р>0,05

ФВ,% 41,86± 0,80 49,15± 0,70 р<0,05

ТМШП, см 1,48± 0,03 1,47± 0,02 р>0,05

ТЗСЛШ, см 1,44± 0,01 1,41± 0,02 р>0,05
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методу та бiльш високим ризиком i «Шан-
сами» на повторну госпiталiзацiю у хворих
з ТЛТ (p<0,001). Клiнiчно важливим ре-
зультатом для аналiзу якостi життя хворих
вважався перехiд ХСН в бiльш низький ФК
(IV в III, IV в II, III в II). Таким чином, хво-
рих аналiзували за принципом ефекту «є —
не має». У пiдсумку нами отриманi результа-
ти, що свiдчать про абсолютну користь рева-
скуляризацiї мiокарда з даного результату.
Так, позитивнi результати в групi ПКВ були
вiдзначенi в 95% клiнiчних спостережень,
у той час як у групi ТЛТ — тiльки 15%,
тобто ефект хiрургiчного методу склав 80%.
Ймовiрнiсть полiпшення класу ХСН була
значущою: ВР 8,74 (3,69–19,37) та ВШ 91,5
(20,2–328,6); p<0,001.

Ефективнiсть реваскуляризацiї мiокар-
да оцiнювали також з позицiї впливу на
деякi додатковi клiнiко-iнструментальнi по-
казники. За такими показниками, як рiвень
артерiального тиску (АТ) та ЧСС значущих
вiдмiнностей досягнуто не було. Цiльове зна-
чення АТ було досягнуто у 75% пацiєнтiв
пiсля ТЛТ i 76% хворих пiсля ПКВ.

При аналiзi частоти серцево-судинної
смертностi та ймовiрностi виживання пiсля
ПКВ вiдзначено зниження ризику «загаль-
ної смертностi» на 4,2%. Було встановлено
суттєве зниження частоти госпiталiзацiй, по-

лiпшення клiнiчного перебiгу ХСН, прирiст
коронарного резерву серця пiсля ПКВ в по-
рiвняннi з ТЛТ. За даними ехокардiографiї,
пiсля коронарного стентування вiдзначений
значущий прирiст ФВ ЛШ в кiнцi перiо-
ду спостереження у пацiєнтiв проти хворих,
яким проводилась ТЛТ.

Дана проблема вимагає подальшої роз-
робки з метою вироблення чiткої клiнiчної
оцiнки.

Слiд зазначити, що подiбнi данi про пе-
ревагу коронарного стентування перед ТЛТ
пiдтверджуються результатами низки дослi-
джень [9, 10]. Так, у дослiдженнi ACIP про-
тягом дворiчного спостереження смертнiсть
у групах хворих, якi отримували медика-
ментозне лiкування, склала 6,6%, у гру-
пi хворих, яким була проведена реваску-
ляризацiя мiокарда, цей показник дорiвню-
вав 1,1%. У дослiдженнi RITA2 за перiод
спостереження кiлькiсть смертей та iнфар-
ктiв мiокарда в групi ПКВ склали 6,3%;
у групi медикаментозного лiкування — 3,3%
(p=0,02), також виконання ПКВ виклика-
ло бiльш значне зменшення симптоматики
у хворих з вираженою стенокардiєю. З iн-
шого боку, за даними дослiдження TIME,
довгострокова виживанiсть у хворих зi ста-
бiльною стенокардiєю класу II i вище (по
Канадської класифiкацiї) у вiцi понад 75 ро-

Т а б л и ц я 5
Ефективнiсть перкутанного коронарного втручання проти тромболiтичної терапiї
у хворих iз гострим iнфарктом мiокарда, цукровим дiабетом 2 типу та ожирiнням

Група АР,% ВР (95% ДI) ВШ (95% ДI)

Виживанiсть

ПКВ (n=32) 96,4 1,03 (0,95–1,09) 1,83 (1,64–2,53)

ТЛТ (n=58) 92,2 р<0,05 р<0,05

Зменшення частоти госпiталiзацiй

ПКВ (n=32) 81 1,52 (1,19–1,93) 3,16 (1,52–7,43)

ТЛТ (n=58) 64 р<0,001 р<0,001

Зменшення ФК

ПКВ (n=32) 95 8,74 (3,69–19,37) 91,5 (20,2–328,6)

ТЛТ (n=58) 15 р<0,001 р<0,001

П р и м i т к а. n — кiлькiсть обстежених осiб.
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кiв була схожою в групах ПКВ i медикамен-
тозного лiкування, хоча в обох групах спо-
стерiгалося зменшення симптоматики сте-
нокардiї та полiпшення якостi життя [11].
У дослiдженнi COURAGE, одному з най-
бiльш масштабних, завершених до даного
часу, не було виявлено значущих вiдмiнно-
стей в частотi розвитку основних серцево-
судинних ускладнень за винятком меншої

частоти нападiв стенокардiї в групi iнвазив-
ного лiкування в першi роки спостереження.
Однак необхiдно вiдзначити, що в дослiдже-
ння COURAGE не включали пацiєнтiв з ви-
соким ризиком. Таким чином, можливiсть
поширення даних дослiдження COURAGE
на загальну популяцiю хворих iз хронiч-
ною формою IХС представляється досить
обмеженою [12].

ВИСНОВКИ

1. Вiдновлення коронарного кровотоку
шляхом реперфузiйної терапiї у хво-
рих з гострим iнфарктом мiокарда,
цукровим дiабетом 2 типу та ожирiн-
ням позитивно впливає на клiнiчний
стан хворого, значно збiльшує скоро-
чувальну функцiю мiокарда та спри-
яє адаптивному ремоделюванню лiво-
го шлуночка.

2. У хворих з гострим iнфарктом мiокар-
да, цукровим дiабетом 2 типу та ожи-
рiнням встановлено значуще знижен-
ня частоти госпiталiзацiй, полiпшен-
ня клiнiчного перебiгу хронiчної сер-
цевої недостатностi, прирiст коронар-
ного резерву серця пiсля перкутанного
коронарного втручання в порiвняннi
з тромболiтичною терапiєю.
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ОСОБЛИВОСТI ПЕРЕБIГУ ГОСТРОГО IНФАРКТУ МIОКАРДА
У ХВОРИХ IЗ ЦУКРОВИМ ДIАБЕТОМ 2 ТИПУ ТА ОЖИРIННЯМ

ДО ТА ПIСЛЯ РЕПЕРФУЗIЙНОЇ ТЕРАПIЇ

Бiловол О.М., Кравчун П.П., Кадикова О. I., Ринчак П. I., Габiсонiя Т.Н.

Харкiвський нацiональний медичний унiверситет МОЗ України, м. Харкiв
kadikova.olga@mail.ru

На основi обстеження 58 пацiєнтiв з гострим iнфарктом мiокарда, цукровим дiабетом 2 типу
та ожирiнням оцiнено особливостi клiнiчного перебiгу та параметри центральної гемодинамiки
до та пiсля реперфузiйної терапiї у даної категорiї пацiєнтiв. Доведено, що вiдновлення коронар-
ного кровотоку шляхом реперфузiйної терапiї у хворих з гострим iнфарктом мiокарда, цукровим
дiабетом 2 типу та ожирiнням позитивно впливає на клiнiчний стан хворого, значно збiльшує
скорочувальну функцiю мiокарда та сприяє адаптивному ремоделюванню лiвого шлуночка.
У хворих встановлено значуще зниження частоти госпiталiзацiй, полiпшення клiнiчного пере-
бiгу хронiчної серцевої недостатностi, прирiст коронарного резерву серця пiсля перкутанного
коронарного втручання в порiвняннi з тромболiтичною терапiєю.

К л ю ч о в i с л о в а: гострий iнфаркт мiокарда, цукровий дiабет 2 типу, ожирiння,
реперфузiйна терапiя.

ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ ОСТРОГО ИНФАРКТА МИОКАРДА
У БОЛЬНЫХ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА И ОЖИРЕНИЕМ

ДО И ПОСЛЕ РЕПЕРФУЗИОННОЙ ТЕРАПИИ

Беловол А.Н., Кравчун П.П., Кадыкова О.И., Рынчак П.И., Габисония Т.Н.

Харьковский национальный медицинский университет МЗ Украины, г. Харьков
kadikova.olga@mail.ru

В статье оценены особенности клинического течения и параметры центральной гемоди-
намики у больных с острым инфарктом миокарда, сахарным диабетом 2 типа и ожирением
до и после реперфузионной терапии. Было обследовано 58 пациентов с острым инфарктом
миокарда, сахарным диабетом 2 типа и ожирением. Восстановление коронарного кровотока
путем реперфузионной терапии у больных с острым инфарктом миокарда, сахарным диабетом
2 типа и ожирением положительно влияет на клиническое состояние больного, значительно
увеличивает сократительную функцию миокарда и способствует адаптивному ремоделированию
левого желудочка. У больных с острым инфарктом миокарда, сахарным диабетом 2 типа и ожи-
рением установлено достоверное снижение частоты госпитализаций, улучшение клинического
течения хронической сердечной недостаточности, прирост коронарного резерва сердца после
перкутанного коронарного вмешательства по сравнению с тромболитической терапией.

К л ю ч е в ы е с л о в а: острый инфаркт миокарда, сахарный диабет 2 типа, ожирение,
реперфузионная терапия.

THE FEATURES OF ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION
IN PATIENTS WITH TYPE 2 DIABETES AND OBESITY BEFORE AND

AFTER REPERFUSION THERAPY

O.M. Bilovol, P. P. Kravchun, O. I. Kadykova, P. I. Rynchаk, T.N. Gabisoniia

Kharkiv National Medical University
kadikova.olga@mail.ru

The features and central cardiohemodynamics indexes were estimated in patients with acute
myocardial infarction, type 2 diabetes and obesity before and after reperfusion therapy. It was
examined 58 patients with acute myocardial infarction, type 2 diabetes and obesity. Restoration
of coronary blood flow by reperfusion therapy in patients with acute myocardial infarction, type 2
diabetes and obesity positive impacted on the clinical condition of the patient, increases the contractile
function of the myocardium and promotes adaptive left ventricular remodeling. In patients with acute
myocardial infarction, type 2 diabetes and obesity was found a significant reduction in the incidence
of hospitalizations, improve the clinical course of chronic heart failure, coronary reserve increase of
the heart after percutaneous coronary intervention compared with thrombolytic therapy.

K e y w o r d s: acute myocardial infarction, type 2 diabetes, obesity, reperfusion therapy.
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