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Реферат. Шлуночкові аритмії, що виникають у пацієнтів з гострим інфарктом міокарда з елевацією 
сегмента ST упродовж першої доби після первинної перкутанної коронарної інтервенції, та їх 
прогностична цінність. Баган У.Р., Ковальчук Р.А., Світлик Г.В. Реперфузійна терапія в пацієнтів з 
гострим інфарктом міокарда з елевацією сегмента ST значно зменшила частоту виникнення шлуночкової 
тахікардії і фібриляції шлуночків, однак такі аритмії все ж виникають у 6-8% хворих, створюючи загрозу 
для їхнього життя. Метою дослідження стало з’ясування характеру шлуночкових аритмій, які виникають 
у пацієнтів з гострим інфарктом міокарда з елевацією сегмента ST упродовж першої доби після первинного 
черезшкірного коронарного втручання, та їх прогностичної цінності щодо виникнення ускладнень 
на стаціонарному етапі лікування. До дослідження залучено 82 хворих (середній вік – 62,4±10,2 року; чоло-
віків – 69,23 (58,6-78,92)%, жінок – 30,77 (21,08-41,4)%). Упродовж 24 годин після стентування інфарк-
топов’язаної коронарної артерії усім пацієнтам проведено добовий моніторинг електрокардіограми. Пере-
біг захворювання аналізували з урахуванням наявних чинників ризику – артеріальної гіпертензії, цукрового 
діабету, перенесеного COVID-19 та ожиріння. Шлуночкові порушення ритму були представлені переважно 
передчасними скороченнями. Достовірно частіше виникали вони в пацієнтів з артеріальною гіпертензією 
(883,71 (96,0;986,0); р=0,02; р=0,03; р=0,02, порівняно з пацієнтами з COVID-19 в анамнезі, цукровим діабе-
том й ожирінням відповідно) та перенесеним COVID-19 (711,3 (125,0;846,5); р=0,01; р=0,04, порівняно з 
хворими з цукровим діабетом та ожирінням відповідно). Реєструвались ізольовані передчасні шлуночкові 
комплекси, пари, триплети, а в пацієнтів з артеріальною гіпертензією та перенесеним COVID-19 – біге-
мінії, тригемінії, шлуночкові екстрасистоли «R на T»; у цих же хворих спостерігались «пробіжки» 
шлуночкових екстрасистол та епізоди нестійкої мономорфної і навіть поліморфної шлуночкової тахі-
кардії – Torsades de pointes (за умови поєднання вказаних чинників ризику); переважно в цих пацієнтів на 
госпітальному етапі виникали ускладнення, зокрема фібриляція шлуночків та асистолія, з раптовою зупин-
кою кровообігу. Отримані результати є свідченням електричної нестабільності міокарда і вказують, що, 
разом з реваскуляризацією, пацієнти з гострим інфарктом міокарда з елевацією сегмента ST вимагають 
оптимізації медикаментозної терапії. Застосування в складі комплексного лікування внутрішньовенних бета-
блокаторів запобігало появі загрозливих для життя шлуночкових аритмій на стаціонарному етапі лікування. 

Abstract. Ventricular arrhythmias occurring in myocardial infarction patients with acute ST-segment 
elevation within the first 24 hours after primary percutaneous coronary intervention and their prognostic 
value. Bahan U.R., Kovalchuk R.A., Svitlyk H.V. Reperfusion therapy in myocardial infarction patients with 
acute ST-segment elevation significantly reduced the frequency of ventricular tachycardia and ventricular 
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fibrillation, however, such arrhythmias still occur in 6-8% of patients, posing a threat to their lives.The aim of the 
study was to determine the nature of ventricular arrhythmias occurring in myocardial infarction patients with acute 
ST-segment elevation within the first 24 hours after primary percutaneous coronary intervention, and their 
prognostic value regarding the development of complications during the inpatient treatment phase. The study 
involved 82 individuals (mean age: 62,4±10,2 years; male: 69,23 (58,6-78,92)%, female: 30,77 (21,08-41,4)%). 
Within 24 hours after the infarct-related artery stenting, all patients underwent a 24-hour Holter ECG monitoring.  
The course of the disease was analyzed based on the presence of risk factors such as hypertension, diabetes mellitus, 
past COVID-19, and obesity. Ventricular rhythm disturbances were represented mainly by premature contractions. 
They occurred significantly more frequently in patients with arterial hypertension (883,71 (96,0; 986.0); p=0,02; 
p=0,03; p=0,02, compared to patients with a history of COVID-19, diabetes, and obesity, respectively) and in those 
with past COVID-19 (711,3 (125,0; 846,5); p=0,01; p=0,04, compared to individuals with diabetes and obesity, 
respectively). Isolated premature ventricular complexes, pairs, triplets were recorded, and in individuals with 
arterial hypertension and past COVID-19 “runs” of ventricular extrasystoles and episodes of nonsustained 
monomorphic and even polymorphic ventricular tachycardia, such as Torsades de Pointes, (under the condition of 
combined risk factors) were noted; predominantly in these patients during the hospital phase such сomplications 
as ventricular fibrillation and asystole,with sudden cardiac arrest developed. The obtained results is an evidence 
of electrical myocardial instability and indicate that myocardial infarction patients with acute ST-segment 
elevation, in addition to myocardial revascularization, require optimization of pharmacological treatment. The use 
of intravenous beta-blockers as part of complex treatment prevented the occurrence of life-threatening ventricular 
arrhythmias during the inpatient treatment phase. 

 
Реперфузійна терапія в пацієнтів з гострим 

інфарктом міокарда з елевацією сегмента ST 
(ST-elevation myocardial infarction, STEMI) 
значно зменшила частоту виникнення шлу-
ночкових аритмій (ША) – шлуночкової тахі-
кардії (ШТ) і фібриляції шлуночків (ФШ), 
безпосереднім тригером яких є ішемія. Однак у 
6-8% пацієнтів із STEMI ШТ все ж виникає, 
нерідко вона буває поліморфною та доволі 
часто переходить у ФШ [1-10]. 

Як можливу причину виникнення ША після 
успішної реперфузії шляхом первинного (без 
попереднього тромболізису) черезшкірного коро-
нарного втручання (ПЧКВ) розглядають репер-
фузійне пошкодження міокарда, яке зумовлює 
появу безпосередніх патогенетичних механізмів 
виникнення реперфузійних аритмій – аномальної 
автоматії та тригерної активності на ґрунті 
постдеполяризацій [11-15]. Прогностична цін-
ність ШТ/ФШ великою мірою залежить від часу 
виникнення цих аритмій [4, 16, 17]. Так, рання 
ШТ/ФШ пов’язана зі зростанням 30-денної смерт-
ності; виникнення таких аритмій через 48 год і 
більше після реперфузії асоційована зі збільшен-
ням смертності в довготривалому періоді та ви-
магає оцінки щодо імплантації кардіовертера-
дефібрилятора [1, 2, 3, 5, 18-24]. 

Реперфузійні аритмії є важливим неінвазив-
ним маркером успішної реканалізації інфаркто-
пов’язаної коронарної артерії (ІПКА). Однак, 
поряд з цим, вони можуть бути проявом реперфу-
зійного пошкодження та обмежувати сприятливі 
ефекти реперфузії [13, 21, 25, 26, 27]. 

Як відомо, типовими реперфузійними арит-
міями при проведенні тромболізису є при-

скорений ідіовентрикулярний ритм, часті шлу-
ночкові екстрасистоли (ШЕ), епізоди нестійкої 
ШТ, синусової брадикардії, атріовентрикулярних 
блокад. Водночас переконливих доказів щодо 
стійкої ШТ чи ФШ, як наслідку фібринолітичної 
терапії, немає [25, 28].  

Слід зауважити, що ША, які виникають у 
найближчий період після відкриття ІПКА шляхом 
проведення ПЧКВ, на сьогодні досліджені не-
достатньо, що й зумовило актуальність та доціль-
ність проведення цього дослідження. 

Мета дослідження – з’ясувати характер шлу-
ночкових аритмій, які виникають у пацієнтів з 
гострим інфарктом міокарда з елевацією сегмента 
ST упродовж першої доби після первинного 
черезшкірного коронарного втручання (з ураху-
ванням наявних чинників ризику), та їх прогно-
стичну цінність щодо виникнення ускладнень на 
стаціонарному етапі лікування. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 

До дослідження залучено 82 пацієнти із 
STEMI (середній вік – 62,4±10,2 року; чоловіків – 
69,23 (58,6-78,92)%, жінок – 30,77 (21,08-41,4)%), 
які упродовж 2023-2024 років лікувались у 
відділенні кардіології та реперфузійної терапії 
Центру серця та судин Лікарні Святого Панте-
леймона Першого територіального медичного 
об’єднання м. Львова та в інфарктному відділенні 
КНП Львівської обласної ради «Львівський 
обласний клінічний лікувально-діагностичний 
кардіологічний центр». 

Згідно з дизайном дослідження аналізували 
перебіг STEMI на стаціонарному етапі ліку-
вання, з урахуванням наявних чинників ризику 
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(ЧР) – артеріальної гіпертензії (АГ) (середня 
тривалість перебігу 8,04±0,75 року; 66 хворих), 
цукрового діабету (ЦД) (середня тривалість 
перебігу 7,24±0,66 року; 14 хворих), перенесе-
ного COVID-19 (16 хворих) та ожиріння (12 хво-
рих). У 26 (31,71 (22,14-42,13)%) пацієнтів спо-
стерігалось поєднання кількох ЧР (АГ і пере-
несений COVID-19 – 7 хворих; АГ і ЦД – 
8 хворих; АГ та ожиріння – 5 хворих; АГ, ЦД та 
ожиріння – 3 хворих; АГ та ЦД і перенесений 
COVID-19 – 3 хворих). У 48,86±3,47% пацієнтів 
відмічено щоденне активне чи пасивне 
куріння,  у 20,76±3,14% – вживання надмірних 
доз алкоголю. Дисліпідемія спостерігалась у 
64,54±4,15% хворих. 

Ішемічна хвороба серця (ІХС) була верифіко-
вана в 62,72±5,62% пацієнтів, з них 18,23±4,43% 
хворих перенесли в минулому інфаркт міокарда 
(ІМ); усі вони на амбулаторному етапі спосте-
рігались кардіологом і приймали загальноприйняту 
(стандартну) терапію.  

При надходженні в стаціонар усі пацієнти 
піддавались ПЧКВ (без попереднього про-
ведення фібринолітичної терапії) зі стенту-
ванням ІПКА. Медикаментозне лікування вклю-
чало застосування антикоагулянтів під час 
інвазивної процедури (внутрішньовенно (в/в) 
нефракціонований гепарин, з розрахунку 70-
100 МО/кг, або в/в болюсно еноксапарин, 
0,3 мг/кг, у пацієнтів, які попередньо отриму-
вали цей лікарський засіб підшкірно та останнє 
введення проводилось більше ніж за 8 год до 
роздування балона); подвійної антитром-
боцитарної терапії (перорально аспірин і тика-
грелор/клопідогрель у навантажувальних дозах, 
150-300 мг та 180/600 мг відповідно, з на-
ступним призначенням підтримувальних доз 
аспірину, 75-100 мг щоденно, й тикагрелору, 
90 мг двічі на добу, чи клопідогрелю, 75 мг 
щоденно); статинів (розувастатин, 40 мг, або 
аторвастатин, 80 мг); інгібіторів ангіотензин-
перетворювального ферменту або рецепторів 
ангіотензину ІІ чи ARNI (сакубітрил + валсар-
тан), за показаннями; спіронолактону чи еплере-
нону (25-50 мг, за показаннями); інгібіторів 
натрійзалежного котранспортера глюкози 2 типу 
(емпагліфлозин або дапагліфлозин, 10 мг на 
добу, за показаннями), а також бета-блокаторів – 
в/в, за відсутності протипоказань (метопролол, 
5-10 мг), з наступним пероральним застосу-
ванням цих лікарських засобів в індивідуальних 
дозах. Визначаючи стратегію медикаментозного 
лікування, враховували серцево-судинний ризик 
пацієнта та фракцію викиду (ФВ) лівого 
шлуночка (ЛШ), середні значення якої на 

момент  надходження в стаціонар становили 
49,25±9,20%.  

Обстеження пацієнтів проводили після 
надання ними письмової згоди, відповідно до 
принципів Гельсінської декларації прав лю-
дини, Конвенції Ради Європи про права людини 
і біомедицину, законів України та міжнародних 
актів (витяг з протоколу № 1 засідання комісії з 
біоетики від 23 січня 2023 року). На першому 
етапі дослідження упродовж 24 годин після 
ПЧКВ проводився добовий моніторинг (ДМ) 
електрокардіограми (ЕКГ), із застосовуванням 
7-канального реєстратора ЕКГ Solvaig 06000.7 
та з комп’ютерною обробкою запису за до-
помогою програмного забезпечення DiaCard 2 
[3, 19]. Другий етап включав спостереження за 
пацієнтами в умовах стаціонару, з моні-
торингом ускладнень, що виникали на цьому 
етапі лікування. На третьому етапі аналізували 
отримані результати, застосовуючи для ста-
тистичної обробки даних програму Microsoft 
Excel, 2022 (ліцензія № 90824-908-2450669-
48551): описові методи (середнє арифметичне 
та його стандартне відхилення; медіана та про-
центиль, частки та їхні 95% довірчі інтервали, 
розраховані за методами Вальда та Фішера), 
непарний критерій Стьюдента, непара-
метричний статистичний U-критерій Манна-
Вітні [29, 30].  

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 

Згідно з отриманими результатами (рис. 1), 
найчастішими серед шлуночкових порушень ритму 
були передчасні шлуночкові комплекси – ШЕ. 
Достовірно частіше реєструвались вони в пацієнтів 
з АГ (883,71 (96,0;986,0)) (* – рАГ-COVID-19=0,02;  
рАГ-ЦД=0,03; рАГ-ожиріння=0,02) та перенесеним 
COVID-19 (711,3 (125,0;846,5)) (** – рCOVID-19-ЦД = 

=0,01; рCOVID-19-ожиріння=0,04). 
Найчастіше ШЕ були представлені ізольо-

ваними передчасними шлуночковими комплек-
сами, кількість яких була достовірно вищою 
(р<0,05) у пацієнтів з АГ та перенесеним COVID-
19 (рис. 1). Реєструвались пари, триплети ШЕ, а у 
хворих з АГ, а також за наявності перенесеного 
COVID-19 – бігемінії, тригемінії, ШЕ «R на T»; у 
цих же хворих спостерігались «пробіжки» ШЕ та 
пароксизми ШТ (рис. 2). 

Проаналізовано характер ШТ, що виникали в 
першу добу після відкриття ІПКА. Здебільшого 
це були епізоди нестійкої ШТ, як правило, 
мономорфної, однак вони спостерігались прак-
тично лише за наявності АГ (рис. 3), а також пере-
несеного COVID-19 (рис. 4). 
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Рис. 1. Передчасні шлуночкові комплекси в пацієнтів із STEMI,  
зареєстровані упродовж першої доби після ПЧКВ, залежно від чинників ризику  

 
 
 
 
 
 

 

Рис. 2. Шлуночкові порушення ритму в пацієнтів із STEMI,  
зареєстровані упродовж першої доби після ПЧКВ, залежно від чинників ризику  
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Рис. 3. Епізод нестійкої мономорфної ШТ,  

зареєстрований упродовж першої доби після ПЧКВ (пацієнт К., 58 р., STEMI, АГ) 

 
 
 

 
Рис. 4. Епізод нестійкої мономорфної ШТ,  

зареєстрований упродовж першої доби після ПЧКВ (пацієнт Р., 52 р., STEMI, перенесений COVID-19) 

 
В одному випадку, за наявності поєднання 

таких ЧР, як АГ та перенесений COVID-19, нами 
задокументований епізод нестійкої поліморфної 
ШТ – Torsades de pointes (TdP). Наводимо опис 
цього клінічного випадку.  

Пацієнт М., 53 роки, бригадою швидкої ме-
дичної допомоги доставлений у Лікарню Святого 
Пантелеймона м. Львова з робочим діагнозом 
STEMI. На ЕКГ: ритм синусовий, правильний, 

частота серцевих скорочень (ЧСС) 98 уд/хв, еле-
вація сегмента ST у відведеннях І, ІІ, aVL,V1-V5 та 
реципрокні зміни у вигляді депресії сегмента ST у 
відведеннях III, aVF. У легенях везикулярне ди-
хання; артеріальний тиск (АТ) 125/85 мм рт. ст. 
Периферичні набряки відсутні. 

З анамнезу: близько 6 років АГ; 7 місяців тому 
переніс COVID-19. Інтервенційним кардіологом 
вибрана стратегія ПЧКВ. 
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Інвазивна коронарна ангіографія: лівий тип 
кровопостачання; ліва коронарна артерія (ЛКА) – 
субоклюзія проксимально-медіального сегмента 
передньої міжшлуночкової гілки (ПМШГ), стеноз 
(70%) медіального сегмента огинаючої гілки; 
права коронарна артерія гіпопластична. Прове-
дено стентування проксимально-медіального сег-
мента ПМШГ ЛКА, з повним відновленням 
кровообігу (TIMI-3). 

Клінічний діагноз: ІХС. Гострий інфаркт міо-
карда з елевацією сегмента ST; стентування 
інфарктопов’язаної коронарної артерії (ПМШГ 
ЛКА). Артеріальна гіпертензія, ІІІ стадія, 2 сту-
пінь, високий ризик. Серцева недостатність (СН), 
стадія В (І), з помірно зниженою ФВ ЛШ (49%), ІІ 
ФК (за NYHA). 

Упродовж 24 год після ПЧКВ проводився 
ДМ ЕКГ. Зареєстровано 487 надшлуночкових 
екстрасистол, серед них 31 за типом бісистолії, 
7 групових, 3 епізоди бігемінії. Задокументовано 
одну «пробіжку» суправентрикулярної тахікардії 
(4 імпульси підряд), а також 2 пароксизми супра-
вентрикулярної тахікардії, довший з яких тривав 
17 сек (34 комплекси QRS з ЧСС 147 уд/хв). 

Виявлено 914 ШЕ, серед них 22 пари, 15 три-
плетів, 12 епізодів бігемінії, 4 – тригемінії. За-
реєстровано 13 «пробіжок» ШТ (3-5 імпульсів 
підряд), 8 пароксизмів нестійкої мономорфної 
ШТ (найдовший епізод тривалістю 11,6 сек, 
22 комплекси QRS з ЧСС 123 уд/хв), а також один 
епізод поліморфної ШТ – TdP, що виник через 
2 год після стентування ІПКА (рис. 5).  

 

 
Рис. 5. Епізод нестійкої поліморфної ШТ – Torsades de pointes,  

зареєстрований через 2 год після ПЧКВ (пацієнт М., 53 р., STEMI, АГ та перенесений COVID-19) 

 
Лікувальна тактика на стаціонарному етапі: 

подвійна антитромбоцитарна терапія (аспірин, 
75 мг щоденно; тикагрелор, 90 мг двічі на добу); 
розувастатин, 40 мг на добу; метопролол (в/в 
інфузія, 10 мг, після отримання результатів ДМ 
ЕКГ, з урахуванням ЧСС – 114 уд/хв; проти-
показань до проведення інфузії не було), з 
наступним пероральним застосуванням карве-
дилолу (12,5 мг двічі на добу, з урахуванням 
ЧСС та АТ), а також раміприл (5 мг, з ураху-
ванням АТ), еплеренон (25 мг), дапагліфлозин 
(10 мг) щоденно.  

Слід відмітити, що фармакотерапія пацієнта 
була оптимізована з урахуванням систолічної 
функції лівого шлуночка (ФВ 49%), наявних 
порушень ритму, зареєстрованих упродовж першої 
доби після ПЧКВ за допомогою ДМ ЕКГ, а також 
чинних на момент госпіталізації пацієнта клініч-
них настанов [4, 19]. У час перебування в ста-
ціонарі больовий синдром не рецидивував, пору-
шень ритму, згідно з даними приліжкового моні-
торування ЕКГ та рутинних стрічок ЕКГ, й інших 
кардіальних подій відмічено не було.  

У цьому клінічному випадку ми згодні з дум-
кою дослідників (Frampton J., Ortengren A.R., Zeit-
ler E.P.; 2023), які вважають, що в генезі реперфу-
зійних аритмій має місце, зокрема, такий чинник, 
як виникнення процесів постдеполяризації [11]. 

Водночас хочемо навести випадок появи ШТ, 
Torsades de pointes, у пацієнта зі STEMI, яка ви-
никла до проведення ПЧКВ – через 5 годин з 
моменту появи симптомів, під час трансферу 
хворого в ЧКВ-центр (рис. 6 а). Є очевидним, що 
тригером виникнення цієї ШТ була триваюча 
ішемія міокарда. Ця аритмія, у зв’язку з неста-
більністю гемодинаміки, була усунена шляхом 
електричної кардіоверсії (150 дж), з відновленням 
синусового ритму (рис. 6 б).  

Комплексне лікування цього хворого в умовах 
стаціонару теж включало внутрішньовенну інфу-
зію метопрололу (5 мг, згідно з результатами ДМ 
ЕКГ, а також ЧСС – 119 уд/хв) та пероральне 
застосування в подальшому карведилолу (6,25 мг 
двічі на добу, з урахуванням ЧСС та АТ); неба-
жані кардіальні події під час госпітального 
періоду спостереження не виникали.  
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Рис. 6. Епізод нестійкої поліморфної ШТ – Torsades de pointes (а) з відновленням синусового ритму 

шляхом електричної кардіоверсії (150 дж) (б); дані монітора дефібрилятора  
(пацієнт Б., 55 р., STEMI, АГ та перенесений COVID-19) 

 
На стаціонарному етапі лікування у 12 

(14,63%) пацієнтів (у 6 жінок і 6 чоловіків) ви-
никли ускладнення (табл.), серед яких слід від-
мітити такі, як ФШ, асистолія, гостра СН (Killip 
III), рецидив ішемії міокарда (без підвищення 
рівня тропонінів), рецидив ІМ, ШТ; 5 (6,10%) 
пацієнтів померло (1 чоловік та 4 жінки). 

Як бачимо, усі ускладнення виникали за 
наявності АГ як самостійного ЧР, а також при її 
поєднанні з іншими ЧР – перенесеним COVID-19 
(найчастіше), ЦД, ожирінням, курінням. 

Безпосередньою причиною смерті пацієнтів 
були асистолія (3 випадки) та ФШ (у 2 хворих). У 
цих пацієнтів упродовж ДМ ЕКГ, розпочатого зразу 
ж після ПЧКВ, реєструвались ШЕ високих града-
цій – IV (ІVА – парні ШЕ; IVБ – «пробіжки» ШЕ, 
нестійка ШТ) та V (ранні ШЕ за типом «R на T») 
класів, згідно з класифікацією B. Lown і M. Wolff 
(1971 р.). Один пацієнт із зупинкою кровообігу на 
ґрунті ФШ був успішно реанімований, у цьому 
випадку були наявні такі ЧР, як куріння і надмірне 
вживання алкоголю, а впродовж ДМ ЕКГ спосте-
рігались парні ШЕ (22 пари), їх «пробіжки» (13 епі-
зодів), нестійка ШТ (8 епізодів), ШЕ «R на T» (144). 
У випадку такого ускладнення, як стійка ШТ 
(мономорфна), на стрічках ДМ ЕКГ реєструвались 
теж у значній кількості ШЕ високих градацій. 

Згідно з отриманими результатами, реваскуля-
ризація міокарда лише частково зменшує елек-
тричну нестабільність міокарда, усуваючи такий її 
важливий тригер, як ішемія. Ризик виникнення 
загрозливих для життя ША зберігається, про що 
свідчить характер зареєстрованих нами упродовж 
ДМ ЕКГ шлуночкових порушень ритму. Такі ж 
аритмії після відкриття коронарної артерії шляхом 

її стентування спостерігали й інші дослідники, на 
думку яких суттєву роль у їх виникненні відіграє 
реперфузійне пошкодження міокарда [11]. 

Важливим чинником сприятливого перебігу 
STEMI є зменшення тривалості ішемії міокарда, з 
огляду на її тригерну роль у виникненні шлуноч-
кових аритмій, про що свідчить описаний нами 
клінічний випадок (пацієнт Б., 55 р.), а також 
результати багатьох досліджень [6, 7, 12, 16, 18, 19, 
22, 25], згідно з якими прогноз пацієнта зі STEMI 
визначається негайною реперфузійною стратегією 
(з наданням пріоритету ПЧКВ), яка є основою 
сучасного менеджменту таких хворих [4]. 

Вважаємо за важливе відмітити ефективність в/в 
застосування бета-блокаторів (ББ) у наших клініч-
них випадках: ША в пацієнта М., 53 р., у ранній 
післяінфарктний період не виникали. Пацієнту Б., 
55 р., було проведено ПЧКВ; стаціонарний етап 
лікування перебігав без виникнення небажаних 
кардіальних подій. Водночас зареєстровані в обох 
випадках шлуночкові порушення ритму під час 
госпіталізації пацієнтів були провісниками виник-
нення загрозливих для життя ША. 

Вважаємо доцільним підкреслити важливість 
в/в застосування ББ у пацієнтів із STEMI в еру 
інвазивного лікування. Тестування раннього в/в 
введення ББ було проведено в кількох рандо-
мізованих клінічних дослідженнях (РКД). Як 
з’ясувалось, не всі ББ мають однаковий кардіо-
протекторний вплив у контексті триваючої 
гострої коронарної оклюзії. В експериментальних 
дослідженнях найбільший захисний ефект про-
демонстрував метопролол. Внутрішньовенний 
метопролол був також широко апробований у 
РКД (METOCARD-CNIC та ін.), із залученням 
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пацієнтів, які піддавались ПЧКВ. Він виявився 
безпечним за відсутності ознак гострої СН та 
асоціювався зі зниженням частоти ФШ і мікро-
судинної обструкції. З урахуванням цих резуль-
татів, внутрішньовенні ББ (переважно мето-
пролол) на сьогодні рекомендовано, за від-
сутності протипоказань, застосовувати в пацієн-
тів із STEMI, які піддаються ПЧКВ, що під-
креслюється, зокрема, в останніх Настановах 

Європейського товариства кардіологів від 
2023 року (клас рекомендацій IIa, рівень доказів 
A) [4]. Однак, на жаль, на сьогоднішній день в/в 
застосування метопрололу не фігурує в локаль-
них протоколах ведення пацієнтів із STEMI на 
рівні «червоної» зони відділення невідкладної 
медичної допомоги, що, на нашу думку, вимагає 
внесення відповідних змін у логістику стаціо-
нарного лікування таких хворих.  

 

Ускладнення, що виникали на стаціонарному етапі лікування в пацієнтів із STEMI 
після стентування інфарктопов’язаної коронарної артерії  
шляхом первинного черезшкірного коронарного втручання   

Ускладнення 

Всі пацієнти 
(n=82) 

Чинники ризику 

перенесений 
COVID-19 

АГ ожиріння ЦД 
n' % 

Рецидив ІМ 2 2,44 - 1+1* - - 

Повторна ішемія 3 3,66 
- 2 

1* - - 

Гостра СН 
(Killip III) 

5 6,10 
- 3 

1+1* - - 

Зупинка кровообігу (смерть) 5 6,10 

- 1 - - 

1* - - 

- 1 - 

- 2 

Асистолія 3 3,66 

- 1 - - 

1* - - 

- 1 - 

Гідроперикард 3 3,66 
1* - - 

- 2 

Тромб у ЛШ 1 1,22 - 1 - - 

Тромбоз стента 1 1,22 1* - - 

Гостра аневризма ЛШ 1 1,22 - 1 

Часті ШЕ 3 3,66 
- 1+1* - - 

1 - - 

Епізоди стійкої ШТ 1 1,22 1 - - 

Фібриляція шлуночків 
2 

3,66 
- 2 

1*° - - - - 

Атріовентрикулярна  
блокада ІІІ ст. 

1 1,22 - 1* - - 

Примітки: n' – абсолютна кількість ускладнень; наявний додатковий чинник ризику: * – куріння, ° – надмірне вживання алкоголю.  
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ВИСНОВКИ 
1. У пацієнтів із STEMI, зокрема за наявності 

артеріальної гіпертензії та перенесеного COVID-19, 
упродовж першої доби після первинного через-
шкірного коронарного втручання зі стентуванням 
інфарктопов’язаної коронарної артерії реєс-
труються, згідно з результатами добового моні-
торингу електрокардіограми, шлуночкові екстра-
систоли високих градацій (за класифікацією 
B. Lown і M. Wolff) – пари, триплети, бігемінії, три-
гемінії, «пробіжки», «R на T», а також епізоди 
нестійкої шлуночкової тахікардії. 

2. У таких пацієнтів на стаціонарному етапі 
лікування можуть виникати фібриляції шлуночків 
та асистолія, які стають безпосередньою при-
чиною зупинки кровообігу та смерті.  

3. Реваскуляризація міокарда в пацієнтів із 
STEMI шляхом первинного черезшкірного коро-
нарного втручання вимагає індивідуального 
підходу до визначення медикаментозної стратегії 

лікування, з урахуванням результатів добового 
моніторингу електрокардіограми та внутрішньо-
венного застосування бета-блокаторів. 
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