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Пацієнти зі STEMI після реваскуляризації: чи є залежність ураження 
коронарних артерій та функціонального стану нирок?

Резюме
Мета	–	встановити	взаємозв’язок	між	ураженням	коронарного	русла	та	швидкістю	клубочкової	фільтра-
ції,	розрахованої	на	основі	креатиніну,	Cystatin	C	та	рівнем	співвідношення	альбуміну	до	креатиніну	сечі	
у	пацієнтів	із	гострим	коронарним	синдромом	з	елевацією	сегмента	ST	(STEMI),	яким	виконували	через-
шкірне	коронарне	втручання	(ЧКВ).
Матеріали та методи. Обстежено	286	пацієнтів	зі	STEMI,	віком	від	39	до	87	(у	середньому	62,8	±	9,8	року,	
медіана	віку	–	64	та	інтерквартильний	розмах	–	56	і	71	рік),	202	(70,6	%)	чоловіки	і	84	(29,4	%)	жінки.	Усім	
пацієнтам	було	виконано	загальноклінічні	методи	дослідження,	коронароангіографію	з	подальшим	ЧКВ,	
ехокардіографію.
Результати.	Найбільш	часто	як	інфаркт-залежна	коронарна	артерія	виступала	передня	міжшлуночкова	
гілка	лівої	коронарної	артерії	в	ділянці	проксимального	і	середнього	сегмента,	права	коронарна	артерія	
у	проксимальному	сегменті.	Загалом	серед	обстежених	достовірної	різниці	за	кількістю	уражених	коро-
нарних	артерій	не	встановлено.	Розподіл	пацієнтів	на	групи	відповідно	до	рівня	швидкості	клубочкової	
фільтрації	 (ШКФ),	визначеної	як	на	основі	креатиніну,	так	 і	на	основі	Cystatin	C,	не	встановив	суттєвих	
відмінностей	щодо	розподілу	інфаркт-залежних	артерій.	Водночас	при	зниженні	ШКФ	достовірно	зростає	
кількість	пацієнтів	з	багатосудинним	ураженням.	Залежно	від	рівня	співвідношення	альбуміну	до	креа-
тиніну	в	сечі	(САК)	відзначається	достовірне	зростання	кількості	пацієнтів	з	дво-	та	багатосудинним	ура-
женням	коронарних	артерій.	
Висновки. Встановлено	тісні	 кореляційні	 зв’язки	між	багатосудинним	ураженням	коронарних	 артерій	
та	статтю,	віком,	САК,	ШКФ,	розмірами	лівого	та	правого	передсердя,	тривалістю	анамнезу	артеріальної	
гіпертензії	та	цукровим	діабетом,	наявністю	атріовентрикулярної	блокади	ІІ–ІІІ	ступеня	й	летальністю.
Ключові слова: гострий коронарний синдром, коронарографія, швидкість клубочкової фільтрації, креати-
нін, Cystatin C, співвідношення альбуміну до креатиніну сечі, порушення функції нирок. 
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У	сучасній	медицині	впроваджено	нові	фармаколо-
гічні	та	інвазивні	стратегії,	що	поряд	із	соціально-еко-
номічними	 ініціативами	дали	змогу	зменшити	госпі-
тальну	летальність	пацієнтів	 із	гострим	коронарним	
синдромом	з	елевацією	сегмента	ST	(STEMI).	Водночас	
кардіоваскулярні	захворювання	та,	особливо,	ішеміч-
на	 хвороба	 серця	 залишаються	 основною	 причиною	
смертності	у	всьому	світі	[1].

Протягом	 останніх	 20	 років	 гострий	 інфаркт	міо-
карда	(ГІМ),	як	одна	з	форм	ішемічної	хвороби	серця,	
є	основною	причиною	смертності	та	розвитку	інвалід-
ності	населення	в	Україні	 [2].	Внаслідок	ГІМ	у	нашій	
країні	 щорічно	 помирає	 близько	 150	 тис.	 людей	 [2].	

Варто	відзначити,	що	25	%	хворих	після	ГІМ	в	Україні	
стають	непрацездатними	[2].

Однією	з	найобговорюваніших	проблем	 інтервен-
ційної	 кардіології	 є	 реваскуляризація	 міокарда	 при	
багатосудинному	 ураженні	 коронарних	 артерій	 (КА)	
[3,4].	 Багатосудинне	 ураження,	 що	 визначається	 на-
явністю	 ≥	 50	%	 стенозу	 в	 двох	 або	 більше	 основних	
епікардіальних	судинах,	спостерігається	приблизно	у	
50	%	пацієнтів	з	ГІМ,	і	ці	пацієнти	мають	підвищений	
ризик	ішемічних	подій	та	гірший	прогноз	порівняно	з	
пацієнтами	з	односудинним	ураженням	[5,6].

На	прогноз	пацієнтів	з	ГІМ	після	реваскуляризації	
істотно	впливає	стан	функції	нирок	[7,8].	Panchal	et	al.	
у	2021	році	визначили	вплив	хронічної	хвороби	нирок	
(ХХН)	на	коронарну	реваскуляризацію	та	результати	
лікування	 пацієнтів	 зі	 STEMI	 [7].	 Черезшкірне	 коро-
нарне	втручання	(ЧКВ)	було	виконано	у	77,4	%	паці-
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єнтів	без	ХХН,	56,2	%	пацієнтів	з	ХХН	[7].	Внутрішньо-
лікарняна	смертність	була	значно	вищою	у	пацієнтів	з	
ХХН	(16,5	%)	порівняно	з	пацієнтами	без	ХХН	(7,12	%)	
(р	<	0,0001)	[7].	У	той	же	час,	відомо,	що	ЧКВ	з	приво-
ду	гострого	коронарного	синдрому	в	пацієнтів	з	нир-
ковою	 дисфункцією	 асоціювалося	 з	 нижчою	 смерт-
ністю	порівняно	 з	медикаментозним	лікуванням	 [7].	 
Hsiao	et	al.	(2023)	опублікували	результати	досліджен-
ня	впливу	ЧКВ	на	довгострокову	виживаність	та	нир-
кові	наслідки	у	пацієнтів	із	гострим	коронарним	син-
дромом	без	елевації	сегмента	ST	(NSTEMI)	та	ХХН	[3].	
Реваскуляризація	 асоціювалася	 з	 нижчим	 ризиком	
смертності	від	усіх	причин	у	пацієнтів	з	NSTEMI	з	тяж-
кою	ХХН	[9].	Враховуючи	високу	поширеність	нирко-
вої	дисфункції	в	популяції,	її	істотний	вплив	на	перебіг	
та	наслідки	ГІМ,	дослідження	впливу	реваскуляризації	
міокарда	в	цієї	когорти	пацієнтів	залишається	одним	
із	наріжних	каменів	сучасної	інтервенційної	кардіоло-
гії	та	медичної	практики	загалом.	

Мета	 –	 встановити	 взаємозв’язок	між	 ураженням	
коронарного	 русла	 та	 швидкістю	 клубочкової	 філь-
трації,	розрахованої	на	основі	креатиніну,	Cystatin	C	та	
рівнем	співвідношення	альбуміну	до	креатиніну	сечі	у	
пацієнтів	зі	STEMI,	яким	виконували	ЧКВ.

Матеріали та методи. У	 дослідження	 включено	
286	пацієнтів	зі	STEMI,	які	були	ургентно	госпіталізо-
вані	в	КНП	«Вінницький	регіональний	клінічний	ліку-
вально-діагностичний	 центр	 серцево-судинної	 пато-
логії»	 упродовж	 2021–2023	 рр.	 Усім	 пацієнтам	 вико-
нано	ургентну	коронарографію	та	реваскуляризацію.	
Дослідження	проведено	згідно	з	основними	положен-
нями	 Гельсінської	 декларації	 Всесвітньої	 медичної	
асоціації	 про	 етичні	 принципи	 проведення	 наукових	
медичних	досліджень	 за	 участю	людини	 (2000)	 і	 на-
казу	МОЗ	 України	№	 281	 від	 01.11.2000	 р.	 Протокол	
дослідження	 схвалено	 комісією	 з	 біомедичної	 етики	
Вінницького	 національного	 медичного	 університету	
ім.	М.	І.	Пирогова	(протокол	№	6	від	08.12.2021	р.).	

У	 дослідження	 включено	 пацієнтів	 віком	 від	 39	
до	87	років	(у	середньому	62,8	±	9,8	року,	медіана	ві-
ку	–	64	та	інтерквартильний	розмах	–	56	і	71	рік).	Се-
ред	 обстежених	 202	 (70,6	%)	 особи	 були	 чоловічої	 і	
84	(29,4	%)	жіночої	статі	відповідно.	Характеристика	
обстежених	представлена	у	таблиці	1.

Усім	 хворим	 було	 проведено	 загальноклінічне	 до-
слідження	 з	 вивченням	 скарг	 та	 анамнезу,	 даних	
обʼєктивного	 обстеження	 та	 результатів	 додаткових	
методів	 діагностики.	 Результати	 всіх	 методів	 обсте-
ження	пацієнтів	були	внесені	в	розроблений	протокол	
клінічного	дослідження.	Коронароангіографію	викона-
но	на	апараті	AXIOM	Artis	(Siemens,	Канада)	всім	паці-
єнтам,	які	були	включені	в	проспективне	дослідження,	
протягом	перших	2	годин	від	моменту	госпіталізації. 

Усі	 лабораторні	 методи	 діагностики	 виконано	 на	
базі	клінічної	лабораторії	КНП	«Вінницький	регіональ-

ний	 центр	 серцевої	 патології».	 Концентрація	 креати-
ніну	плазми	визначена	за	допомогою	напівавтоматич-
ного	 біохімічного	 аналізатора	 BS-3000M	 (SINNOWA,	
Китай).	 Набір	 реактивів	 для	 визначення	 креатиніну	
НР	 014.02	 (ТОВ	 «Філісіт-Діагностика»,	 Україна)	 із	 ре-
ферентним	 значенням	 (80–115)	 мкмоль/л	 для	 чоло-
віків	 віком	 18–60	 років,	 (53–97)	 мкмоль/л	 для	 жінок	
віком	 18–60	 років,	 (71–115)	 мкмоль/л	 для	 чоловіків	
віком	60–90	років,	(53–106)	мкмоль/л	для	жінок	віком	
60–90	років.	Швидкість	клубочкової	фільтрації	(ШКФ)	
розрахована	за	формулою	CKD-EPI	відповідно	до	реко-
мендацій	KDIGO	2002	[8].	

Концентрація	 Cystatin	 C	 визначена	 за	 допомогою	
імуноферментного	 аналізу	 з	 використанням	 реакти-
вів	Human	CST3	(Cystatin	C)	ELISA	(FineTest,	Китай).	Ве-
личину	ШКФ	за	рівнем	Cystatin	C	у	плазмі	розраховано	
за	формулою	CKD-EPI	Cystatin	C	(2012):

ШКФ	=	133	×	(Cystatin	C	/	0,8)A	×	0,996вік	×	B,
де	 величина	А	=	 –0,499	у	разі	 рівня	Cystatin	C	≤	0,8	 і	
A	=	–1,328	у	разі	рівня	Cystatin	C	в	плазмі	>	0,8	мг/л,	
в	 той	час	як	величина	B	=	0,932	у	разі	рівня	Cystatin	 
C	≤	0,8	і	В	=	1	у	разі	рівня	Cystatin	C	в	плазмі	>	0,8	мг/л. 

Таблиця 1
Клінічна характеристика включених у дослідження 
пацієнтів

Клінічні характеристики
Поширеність,  

n = 286
Наявність стенокардії напруження  
ІІ–ІІІ ФК до індексного ІМ, n (%) 51 (17,8)

Наявність АГ, n (%) 265 (92,7)
Гіпертензивний анамнез до 5 років, n (%) 118 (44,5)
Гіпертензивний анамнез 5–10 років, n (%) 74 (27,9)
Гіпертензивний анамнез 10–20 років, n (%) 73 (27,5)
Наявність ЦД 2-го типу, n (%) 61 (21,3)
Наявність парокcизмальної ФП, n (%) 21 (7,3)
Куріння, n (%) 86 (30,1)
Зайва вага, n (%) 114 (39,9)

ІМТ, кг/м2 29,5 ± 5,1  
[16,8; 49,5]

Ожиріння І ступеня, n (%) 80 (28,0)
Ожиріння ІІ ступеня, n (%) 34 (11,9)
Ожиріння ІІІ ступеня, n (%) 8 (2,8)
Наявність атеросклеротичного захворю-
вання периферичних судин, n (%) 7 (2,4)

Примітка.	ФК	 –	функціональний	клас,	 ІМ	 –	 інфаркт	міокарда,	
АГ	–	артеріальна	гіпертензія,	ЦД	–	цукровий	діабет,	ФП	–	фібри-
ляція	передсердь,	ІМТ	–	індекс	маси	тіла.
Величини	представлені	як	n	(%)	–	абсолютна	кількість	(відсо-
тки)	і	M	±	σ	–	середнє	значення	величини	±	стандартне	відхи-
лення	середньої	[мінімальне	і	максимальне	значення].
Міжгрупове	 порівняння	 середніх	 величин	 проведено	 за	
t-критерієм	 Стьюдента	 і	%	 –	 за	 критерієм	 χ2	 для	 незалежних	
груп.
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У	 подальшому	 за	 величиною	 ШКФ	 всі	 пацієнти	
були	 розподілені	 на	 4	 репрезентативні	 групи.	 До	 1-ї	
групи	 увійшли	 пацієнти	 з	 величиною	 розрахованої	 
ШКФ	>	60	мл/хв/1,73	м2	(категорія	G	2);	до	2-ї	–	з	ШКФ	
у	межах	60–45	 (G	3А);	до	3-ї	 –	 з	ШКФ	у	межах	44–30	 
(G	 3В)	 і	 до	 4-ї	 групи	 –	 з	 величиною	 ШКФ	 <	 
30	 мл/хв/1,73	 м2	 (G	 4).	 Пацієнти	 з	 категорією	 G	 5 
(ШКФ	 <	 15	 мл/хв/1,73	 м2)	 у	 наше	 дослідження	 не	
включали.	 Згідно	 з	 виділеними	 групами	було	прове-
дено	подальший	порівняльний	аналіз.

Визначення	 співвідношення	 рівня	 альбуміну	 до	
креатиніну	в	сечі	(САК)	виконували	за	допомогою	ана-
лізатора	сечі	URISCAN	Optima	(YD	Diagnostics,	Півден-
на	 Корея)	 та	 тест-смужок	 URISCAN	 2	 у	 випадковому	
зразку	сечі.	Зразки	сечі	вранці	натще	у	перший	день	
перебування	в	стаціонарі	відбирали	при	госпіталізації	
пацієнтів	у	кардіологічне	відділення.

Статистичний	аналіз	отриманих	результатів	прово-
дили	 з	 використанням	 пакета	 статистичних	 програм	
Statistica	 6.1	 версія	№	ВХХR901E246022FA	 та	Microsoft	
Excel.	 Показники,	 що	 відображали	 частоту	 ознаки	 у	
вибірці	 представлені	 у	 відсотках,	 кількісні	 показники	
наведені	 як	 «середнє	 значення	 ±	 стандартна	 похибка	
середньої	величини»	(М	±	m)	та	 інтерквартильний	 ін-
тервал	між	25-м	та	75-м	процентилями.	Достовірними	
вважали	результати	порівнянь	при	значенні	ймовірнос-
ті	 похибки	 (р)	<	0,05.	Для	розрахунку	достовірної	 від-
мінності	 кількісних	 показників	 між	 групами	 спочатку	
визначали	нормальність	розподілу	за	допомогою	аналі-
зу	Шапіро	–	Уілка	та	Колмогорова	–	Смірнова.	У	випадку	
нормального	розподілу	 ознаки	в	 групі	 для	 статистич-
ного	 аналізу	 використовували	 параметричні	 методи	
(t-тест	 Стʼюдента	 для	 залежних	 або	 незалежних	 змін-
них	(вибірок).	У	разі	ненормального	розподілу	значень	
використовували	 методи	 непараметричного	 аналізу	
(U-тест	Манна	–	Уітні	для	порівняння	двох	незалежних	
змінних	(вибірок),	тест	Вілкоксона	для	порівняння	двох	
залежних	 змінних	 (вибірок),	 тест	 Краскела	 –	 Уолліса	
для	порівняння	кількісних	ознак	у	більше	ніж	2	неза-
лежних	групах).	Порівняння	частот	ознак	між	групами	
проведено	з	використанням	критерію	Пірсона	χ2.

Результати. Ми	провели	аналіз	інфаркт-залежних	
КА	у	загальній	групі	обстежених.	Найбільш	часто	як	ін-
фаркт-залежна	КА	виступала	передня	міжшлуночкова	
гілка	лівої	коронарної	артерії	 (ПМШГ	ЛКА)	у	ділянці	
проксимального	(21,3	%,	n	=	61)	і	середнього	сегмен-
та	 (24,1	%,	n	=	69),	права	коронарна	артерія	 (ПКА)	у	
проксимальному	сегменті	(23,4	%,	n	=	67)	та	дещо	рід-
ше	–	огинаюча	гілка	лівої	коронарної	артерії	(ОГЛКА)	
(16,8	%,	n	=	48)	і	ПКА	у	дистальному	сегменті	(12,9	%,	
n	=	37)	(таблиця	2).	 Інші	КА	значно	рідше	виступали	
як	інфаркт-залежна	артерія	(від	1,7	до	3,1	%	випадків).	
Проведений	аналіз	не	визначив	статистично	значущої	
різниці	в	частоті	 інфаркт-залежних	КА	у	пацієнтів	 із	
STEMI	залежно	від	статі	(p	>	0,10).

Характер	анатомічного	ураження	коронарного	рус-
ла	(наявність	одно-,	дво-	і	багатосудинного	гемодина-
мічно	 значущого	 ураження	 КА	 –	 стенози	 ≥	 70	%	 від	
діаметра	КА)	пацієнтів	із	STEMI	за	даними	коронаро-
вентрикулографії	загалом	у	групі	та	залежно	від	статі	
наведено	на	рисунку	1.

Встановлено,	 що	 в	 загальній	 групі	 обстежених	
практично	з	однаковою	частотою	реєстрували	одно-,	
дво-	 і	 багатосудинні	 ураження	 КА	 (37,8	 %,	 30,4	 %	 і	
31,8	%	відповідно).

Проаналізовано	 особливості	 ураження	 коронар-
ного	 русла	 залежно	 від	 рівня	ШКФ,	 розрахованої	 на	
основі	креатиніну	за	CKD-EPI	(таблиця	3).	Привертає	
увагу,	 що	 найбільш	 часто	 ураження	 стовбура	 ЛКА	
виявлено	у	пацієнтів	3-ї	 групи,	p1–3	=	0,04,	p2–3	=	0,07.	
Достовірно	частіше	у	пацієнтів	4-ї	 групи	(ШКФ	<	30)	
діагностовано	 ураження	 проксимального	 сегмента	
ПКА,	відповідно	р1–4	=	0,008,	р2–4	=	0,0002,	р3–4	=	0,0003.	
Стосовно	 інших	 локалізацій	 достовірної	 відміннос-

Таблиця 2
Інфаркт-залежні коронарні артерії в пацієнтів зі STEMI 
(дані коронаровентрикулографії) 

Інфаркт-залежні КА Показник
ПМШГ ЛКА проксимальний сегмент 61 (21,3 %)
ПМШГ ЛКА середній сегмент 69 (24,1 %)
ПМШГ ЛКА дистальний сегмент 9 (3,1 %)
Стовбур ЛКА 5 (1,7 %)
ОГЛКА 48 (16,8 %)
ДГЛКА 7 (2,4 %)
ПКА проксимальний сегмент 67 (23,4 %)
ПКА дистальний сегмент 37 (12,9 %)

Примітка.	ДГЛКА	–	діагональна	гілка	лівої	коронарної	артерії.	
Міжгрупове	порівняння	%	проведено	за	критерієм	χ2	для	неза-
лежних	груп.
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Рисунок 1. Характер анатомічного ураження коронарного 
русла в пацієнтів зі STEMI загалом у групі 

Примітка.	 Достовірність	 різниці	%	 між	 чоловіками	 і	 жінками	
розрахована	за	критерієм	χ2	для	незалежних	груп.

 p = 0,02
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ті	не	встановлено.	Безумовно,	така	 закономірність	є,	
швидше,	 випадковою,	ніж	має	прямий	 звʼязок.	Отже,	
нас	цікавило	також	кількість	уражених	КА	залежно	від	
функціонального	стану	нирок.	Достовірної	відміннос-
ті	 за	 односудинним	 ураженням	 не	 встановлено.	Що-
до	багатосудинного	ураження	привертає	увагу	те,	що	
найбільше	пацієнтів	було	у	3-й	групі	 (ШКФ	44–30),	а	
саме	30	(39,0	%),	р1–3	=	0,04	та	в	4-й	групі	(ШКФ	<	30)	–	 
9	(42,9	%),	р1–4	=	0,08.	

Аналіз	характеру	ураження	КА	залежно	від	ШКФ,	роз-
рахованої	на	основі	величини	Cystatin	C,	не	виявив	суттє-
вих	відмінностей	між	групами.	Проте	зі	зниженням	ШКФ	
зростає	кількість	пацієнтів	 із	ураженням	ПМШГ	ЛКА	у	
середньому	сегменті	та	стовбура	ЛКА	(таблиця	4).

Також,	слід	відзначити	збільшення	частки	пацієн-
тів	із	багатосудинним	ураженням	КА,	що	прослідкову-
ється	при	зниженні	ШКФ.

Аналіз	 щодо	 поширеності	 інфаркт-залежної	 КА	
та	 різних	 градацій	 САК	 не	 виявив	 будь-яких	 відмін-
ностей.	Цей	факт	є	в	цілому	пояснений,	адже	уражен-
ня	 нирок	 насамперед	 зумовлено	 тривалістю	 ішемії,	
частотою	 супутніх	 захворювань,	 тривалістю	 гіпер-
тензивного	 та	 діабетичного	 анамнезів	 тощо.	 Тому	
ми	 проаналізували	 залежність	 кількості	 уражених	
КА	 та	 САК	 сечі.	 Встановлено,	 що	 у	 пацієнтів	 із	 САК	 
>	3	мг/ммоль	достовірно	частіше	діагностовано	одно-
судинне	ураження	(р1–3	=	0,02)	(рисунок	2).	Серед	осіб,	
що	віднесені	до	групи	2	(САК	3–30	мг/ммоль),	досто-
вірної	відмінності	між	одно-	та	двосудинним	уражен-
ням	не	встановлено,	однак	суттєво	менше	в	цій	групі	
зафіксовано	 осіб	 з	 багатосудинним	ураженням	КА.	 У	
3-й	групі	(САК	>	30	мг/ммоль)	достовірно	більше	па-
цієнтів	 із	багатосудинним	ураженням	КА,	відповідно	
р1–3	=	0,0002,	р2–3	=	0,0002.

Таблиця 3
Характер анатомічного ураження коронарних артерій за даними коронаровентрикулографії в пацієнтів із STEMI 
залежно від величини ШКФ, розрахованої за CKD-EPI

Показники коронаровентрикулографії

1-а група  
(ШКФ > 60)  

(n = 76)

2-а група  
(ШКФ – 60–45) 

(n = 112)

3-я група  
(ШКФ – 44–30) 

(n = 77)

4-а група  
(ШКФ < 30)  

(n = 21)

Стовбур ЛКА
n (%) 0 (0) 1 (0,9) 4 (5,2) 0 (0)

p (χ2) – – p1–3 = 0,04 
p2–3 = 0,07 –

Проксимальний 
сегмент ПКА

n (%) 20 (26,3) 21 (18,8) 14 (18,2) 12 (57,1)

p (χ2) – – –
р1–4 = 0,008 

р2–4 = 0,0002 
р3–4 = 0,0003

Односудинне ураження n (%) 31 (40,8) 46 (41,1) 23 (29,9) 7 (33,3)

Багатосудинне ураження
n (%) 18 (23,7) 31 (27,7) 30 (39,0) 9 (42,9)
p (χ2) – – р1–3 = 0,04 р1–4 = 0,08

Примітка.	Міжгрупова	достовірність	%	розрахована	за	критерієм	χ2	для	незалежних	груп.

Враховуючи	активну	дискусію	науковців	щодо	про-
блеми	багатосудинного	ураження	КА	та	отримані	на-
ми	дані	про	збільшення	кількості	пацієнтів	із	багато-
судинним	ураженням	КА	залежно	від	зниження	ШКФ,	
ми	 провели	 непараметричний	 ранговий	 кореляцій-
ний	аналіз	Кендалла	(таблиця	5).	

Встановлено,	 що	 найбільш	 тісні	 кореляційні	
зв’язки	багатосудинного	ураження	встановлено	з	ле-
тальними	випадками,	віком	пацієнтів,	тривалістю	гі-
пертензивного	 анамнезу	 понад	 20	 років,	 тривалістю	
ЦД	понад	20	років,	наявністю	АВ-блокади	ІІ–ІІІ	ступе-
ня,	об’ємом	лівого	та	правого	передсердь.	Також	висо-
кий	ступінь	кореляції	встановлено	з	різними	катего-
ріями	САК.

Негативний	 кореляційний	 звʼязок	 встановлено	 з	
рівнем	ШКФ	за	CKD-EPI,	у	мл/хв/1,73	м2,	курінням,	чо-
ловічою	статтю	та	передньою	локалізацією	інфаркту	
міокарда.

Обговорення.	 Загальновідомо	та	доведено	у	чис-
ленних	наукових	роботах,	що	функція	нирок	розгля-
дається	як	самостійний	 і	додатковий	фактор	ризику,	
що	зумовлює	перебіг	та	прогноз	захворювань	серце-
во-судинної	 системи.	 Неоднозначні	 думки	 науковців	
щодо	впливу	ЧКВ	у	пацієнтів	з	дисфункцією	нирок,	в	
більшості	випадків	саме	при	STEMI,	рання	реваскуля-
ризація,	в	тому	числі	й	у	пацієнтів	з	ХХН,	асоціюється	
з	нижчою	смертністю,	покращує	довгострокові	та	ко-
роткострокові	прогнози	[6,7].	

Звичайно,	ми	не	встановили	суттєвих	відмінностей	
за	локалізацією	ураження	того	чи	іншого	коронарного	
басейну	залежно	від	ШКФ.	У	літературі,	що	ми	аналі-
зували,	 також	 даних	 немає.	 Водночас	 встановлений	
нами	факт,	що	у	пацієнтів	зі	зниженою	ШКФ	достовір-
но	 частіше	 виявляють	 багатосудинне	 ураження	 КА,	
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Таблиця 4
Характер анатомічного ураження коронарних артерій за даними коронаровентрикулографії в пацієнтів зі STEMI 
залежно від величини ШКФ, розрахованої за CKD-EPI Cystatin C

Показники коронаровентрикулографії

1-а група  
(ШКФ > 60)  

(n = 37)

2-а група  
(ШКФ – 60–45) 

(n = 117)

3-я група  
(ШКФ – 44–30) 

(n = 98)

4-а група  
(ШКФ < 30)  

(n = 34)

Проксимальний 
сегмент ПМШГ ЛКА

n (%) 11 (29,7) 14 (12,0) 28 (28,6) 8 (23,5)
p (χ2) – р1–2 = 0,01 р2–3 = 0,002 –

Cередній сегмент ПМШГ ЛКА
n (%) 3 (8,1) 34 (29,1) 21 (21,4) 11 (32,4)

p (χ2) – р1–2 = 0,009 р1–3 = 0,07 р1–4 = 0,01

Дистальний сегмент ПМШГ ЛКА n (%) 0 (0) 7 (6,0) 2 (2,0) 0 (0)

Стовбур ЛКА,
n (%) 0 (0) 0 (0) 5 (5,1) 0 (0)
p (χ2) – – р2–3 = 0,01 –

ОГЛКА
n (%) 7 (18,9) 22 (18,8) 17 (17,3) 2 (5,9)

p (χ2) – – – р1–4 = 0,09  
р2–4 = 0,06

Односудинне ураження, n (%) 11 (29,7) 48 (41,0) 34 (34,7) 14 (41,2)
Двосудинне ураження, n (%) 16 (43,2) 38 (32,5) 28 (28,6) 9 (26,5)
Багатосудинне ураження, n (%) 10 (27,0) 31 (26,5) 36 (36,7) 11 (32,4)

Примітка. Міжгрупова	достовірність	%	розрахована	за	критерієм	χ2	для	незалежних	груп.

Рисунок 2. Характер анатомічного ураження коронарних артерій за даними коронаровентрикулографії в пацієнтів 
зі STEMI залежно від категорії співвідношення альбуміну до креатиніну сечі (розподіл пацієнтів представлено у %)

Примітка. Міжгрупова	достовірність	%	розрахована	за	критерієм	χ2	для	незалежних	груп.
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є	ще	одним	підтвердженням	впливу	поліморбідності	
на	прогноз	та	перебіг	захворювань	серцево-судинної	
системи	[9].	Слід	відзначити,	що	така	тенденція	харак-
терна	як	для	оцінювання	ШКФ	на	основі	креатиніну,	
так	 і,	 особливо,	на	основі	Cystatin	C.	Накопичені	дані	

та	 наші	 спостереження	 свідчать	 про	 більшу	 діагнос-
тичну	 цінність	 визначення	 саме	 Cystatin	 C	 для	 про-
гнозу	перебігу	захворювання.	Таким	чином,	отримані	
нами	дані	підтверджують	інформацію	щодо	значення	
функції	нирок,	необхідності	 раннього	 скринінгу,	 оці-
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Таблиця 5
Асоціативні зв’язки між багатосудинним ураженням 
коронарних артерій за даними коронарографії та 
іншими клінічними характеристиками (непараметрична 
рангова кореляція Кендалла)

Показник Kendall Tau (R) Z-score p-value
Летальний наслідок  
(Так –1, Ні – 0) 0,11 2,89 0,004

Чоловік 
(Так – 1, Ні – 0) –0,14 –3,55 0,0004

Вік, роки 0,19 4,89 < 0,0001
Передня локалізація ІМ
(Так – 1, Ні – 0) –0,14 –3,55 0,0004

Тривалість АГ > 20 років
(Так – 1, Ні – 0) 0,12 3,13 0,002

Тривалість ЦД > 5 років
(Так – 1, Ні – 0) 0,12 3,07 0,002

Куріння
Так – 1, Ні – 0) –0,17 –4,25 < 0,0001

Наявність АВ-блокади 
ІІ–ІІІ ступеня в гострому 
періоді (Так – 1, Ні – 0)

0,14 3,65 0,0003

САК категорія (0; 1; 2) 0,15 3,81 0,0001
ШКФ за CKD-EPI,  
мл/хв/1,73 м2 –0,13 –3,24 0,001

Ліве передсердя, мм 0,15 3,87 0,0001
Праве передсердя, мм 0,12 3,02 0,002

Примітка.	АВ-блокада	–	атріовентрикулярна	блокада.		

нювання	функціонального	стану	нирок	на	всіх	етапах	
лікування.	Адже	відомо,	що	навіть	легка	дисфункція	
нирок	 повʼязана	 зі	 збільшенням	 короткострокових	
і	 довгострокових	 несприятливих	 серцево-судинних	
наслідків	[4].	Незважаючи	на	своє	клінічне	значення,	
ниркова	 недостатність	 часто	 залишається	 нерозпіз-
наною	 супутньою	 патологією	 у	 пацієнтів	 із	 гострим	
коронарним	 синдромом,	 уражаючи	 майже	 пʼяту	 час-
тину	пацієнтів	[8].	

Висновки
1.	Найбільш	часто	як	 інфаркт-залежна	КА	виступа-
ла	 передня	 міжшлуночкова	 гілка	 лівої	 коронар-
ної	артерії	в	ділянці	проксимального	і	середнього	
сегмента,	права	коронарна	артерія	у	проксималь-
ному	 сегменті.	 Загалом	 серед	 обстежених	 досто-
вірної	різниці	за	кількістю	уражених	КА	не	вста-
новлено.	

2.	 Розподіл	 пацієнтів	 на	 групи	 відповідно	 до	 рів-
ня	ШКФ,	визначеної	як	на	основі	креатиніну,	так	
і	на	основі	Cystatin	C,	не	встановив	 суттєвих	від-
мінностей	щодо	 розподілу	 інфаркт-залежних	 ар-
терій.	Водночас	у	разі	зниження	ШКФ,	достовірно	
зростає	кількість	пацієнтів	з	багатосудинним	ура-
женням.

3.	 Залежно	 від	 рівня	 САК	 відзначається	 достовірне	
зростання	 кількості	 пацієнтів	 з	 дво-	 та	 багатосу-
динним	ураженням	КА.

4.	 Встановлено	 тісні	 кореляційні	 зв’язки	 між	 бага-
тосудинним	ураженням	КА	та	 статтю,	 віком,	САК,	
ШКФ,	розмірами	лівого	та	правого	передсердя,	три-
валістю	анамнезу	АГ	та	ЦД,	наявністю	АВ-блокади	
ІІ–ІІІ	ступеня	та	летальністю.

Конфлікт інтересів.	Автори	заявляють	про	відсут-
ність	конфлікту	інтересів.
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Patients with STEMI after Revascularization: Is There a Relationship Between Coronary Artery  
Lesion and Renal Function?
Anna V. Broniuk, Lesia V. Rasputina

National Pirogov Memorial Medical University, Vinnytsia, Ukraine
Abstract
The aim. To	establish	the	relationship	between	coronary	bed	lesions	and	glomerular	filtration	rate	(GFR)	calculated	

on	the	basis	of	creatinine,	cystatin	C	and	urine	albumin-creatinine	ratio	in	patients	with	ST-elevation	myocardial	infarc-
tion	(STEMI)	who	underwent	percutaneous	coronary	intervention.

Materials and methods.	We	examined	286	patients	with	STEMI,	aged	39	to	87	years	(mean	age	62.8	±	9.8,	median	
age	64,	interquartile	range	56	to	71	years),	202	(70.6%)	were	men	and	84	(29.4%)	were	women.	All	the	patients	under-
went	general	clinical	 tests,	coronary	angiography	with	subsequent	percutaneous	coronary	 intervention,	and	echocar-
diography.

Results. The	most	frequent	infarct-related	coronary	artery	(CA)	was	the	anterior	interventricular	branch	of	the	left	
coronary	artery	in	the	proximal	and	middle	segments,	and	the	right	coronary	artery	in	the	proximal	segment.	In	general,	
there	was	no	significant	difference	in	the	number	of	affected	CAs	among	the	examined	patients.	The	division	of	patients	
into	groups	according	to	the	level	of	GFR,	determined	both	on	the	basis	of	creatinine	and	cystatin	C,	did	not	reveal	sig-
nificant	differences	in	the	distribution	of	infarct-related	CAs.	At	the	same	time,	the	number	of	patients	with	multivessel	
lesions	significantly	increases	with	decreased	GFR.	Depending	on	the	level	of	the	urinary	albumin-to-creatinine	ratio,	a	
significant	increase	in	the	number	of	patients	with	two-	and	multivessel	lesions	of	the	CAs	was	noted.

Conclusions.	Close	correlations	between	multivessel	lesions	of	CAs	and	gender,	age,	urinary	albumin-to-creatinine	
ratio,	GFR,	left	and	right	atrial	size,	duration	of	history	of	hypertension	and	diabetes	mellitus,	presence	of	II-III	degree	
atrioventricular block	and	mortality	were	established.

Keywords: acute coronary syndrome, coronary angiography, glomerular filtration rate, creatinine, cystatin C, urine 
albumin-creatinine ratio, renal dysfunction.
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