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Вступ. Ожиріння є предиктором ішемічної 
хвороби серця (ІХС) та передчасної смерті. Відо-
мо, що особи з незначним ожирінням, порівня-
но із людьми з нормальною масою тіла, живуть 
на 3-5 років менше, а виражене ожиріння приз
водить до скорочення тривалості життя аж до 
15 років [1, 2]. За результатами Фремінгемського 
дослідження, яке тривало 26 років і включало 
5209 учасників, було встановлено чіткий зв’язок 
між ожирінням і виникненням серцево-судинних 
захворювань (ССЗ). Дослідники зазначають, що 
ожиріння є незалежним фактором ризику ви-
никнення кардіоваскулярних подій, особливо в 
осіб жіночої статі [3]. 

Yusuf і співавт. провели дослідження випа-
док-контроль INTERHEART study, що включало 
27 098 учасників із 52 країн світу, у якому запро-
понували для визначення ожиріння використо-
вувати не індекс маси тіла (ІМТ), а співвідношен-
ня окружності талії (ОТ) до стегон. Класифікація 
ожиріння на основі цього відношення значно 
покращує оцінку впливу ожиріння на виникнен-
ня гострого інфаркту міокарда (ГІМ) у багатьох 

етнічних групах. Вказане відношення талії до 
стегон відображає градуйовану та значну асо-
ціацію з ризиком розвитку ГІМ у цілому світі [4]. 
З’ясувалося, що саме абдомінальне ожиріння 
(АО) значно підвищує ризик виникнення усклад-
нень при ССЗ, а також смерті [5, 6].

Існує багато доказів того, що жирова ткани-
на в ділянці тулуба при абдомінальному типі 
ожиріння (андроїдний, верхній тип ожиріння, 
тулубний) є вагомим предиктором метаболічних 
порушень (зокрема, інсулінорезистентності), що 
збільшують ризик розвитку ССЗ, тоді як надмірна 
кількість жирової тканини в нижній частині тіла, 
як при сіднично-стегновому ожирінні (гіноїдний, 
нижній тип), не зумовлює розвиток метаболічних 
розладів  [7-9]. Біологічна функція жирової тка-
нини залежить від місця її розташування в орга-
нізмі, що проявляється протилежними впливами 
на різні обмінні процеси, включаючи регуляцію 
глюкози та зберігання ліпідів [10-12].

Результати багатьох досліджень підкреслю-
ють важливість розподілу жирової тканини у ви-
никненні кардіометаболічних захворювань. За 
результатами американського дослідження, що 

Резюме. Метою дослідження було вивчити особливості змін коронарного русла при коронароангіографії (КАГ) 
у пацієнтів із гострим інфарктом міокарда та елевацією сегмента ST (STEMI) за наявності надмірної маси тіла 
(НМТ) чи ожиріння. Матеріал і методи. Обстежено 158 пацієнтів зі STEMI віком від 32 до 86 років. Усі пацієнти 
були розподілені на 3 групи: І групу становили 52 особи з нормальною масою тіла, індекс маси тіла (ІМТ) — 
18,5-24,9 кг/м2, ІІ групу — 51 пацієнт із НМТ (ІМТ — 25,0-29,9 кг/м2), ІІІ групу — 55 осіб з ожирінням І-ІІІ ступенів 
(ІМТ ≥30,0 кг/м2). Результати. При оцінці результатів КАГ виявлено те, що поширеність лівого типу коронарного 
кровопостачання серця реєструвалася в 48,08±6,93% пацієнтів зі STEMI, які мали нормальну масу тіла (І група), 
41,18±6,89% пацієнтів зі STEMI, у яких була НМТ (ІІ група), та 41,82±6,65% хворих зі STEMI та ожирінням (ІІІ група) 
(р>0,05). Правий тип кровопостачання виявляли в 48,08±6,93% пацієнтів І групи, 43,14±6,94% пацієнтів ІІ групи і 
38,18±6,55% осіб ІІІ групи (р>0,05). Збалансований тип коронарного кровообігу спостерігався лише в 3,85±1,67% 
пацієнтів І групи, 15,69±5,09% пацієнтів ІІ групи, а в осіб ІІІ групи — у 20±5,39% випадків (p1-2=0,042, p1-3=0,011). 
Багатосудинні ураження вінцевих артерій (ВА) у І групі виявили у 28,85±6,28% осіб, а в осіб із НМТ та ожирінням 
таких випадків було достовірно більше — 39,22±6,84% (ІІ група) (р1-2<0,05) і 41,82±6,65% (ІІІ група) (р1-3<0,05) 
відповідно. Висновки. Згідно з результатами КАГ серед пацієнтів із ожирінням достовірно вища частка осіб зі 
збалансованим типом кровопостачання міокарда. Серед осіб із надмірною масою тіла та ожирінням достовірно 
частіше виявляються багатосудинні ураження ВА. Для пацієнтів з ожирінням характерна часта локалізація ге-
модинамічно значущих змін у медіальному сегменті передньої міжшлуночкової гілки лівої ВА (р<0,05), а також 
констатована тенденція до частіших хронічних оклюзій (р=0,08). 
Ключові слова: гострий інфаркт міокарда, абдомінальне ожиріння, надмірна маса тіла, коронароангіографія.
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включало 2683 жінки в постменопаузі з нормаль-
ним ІМТ (від 18,5 до 24,9 кг/м2 ), які не мали ССЗ 
на початку дослідження, вчені виявили, що жінки 
в постменопаузі з нормальним  ІМТ, які мають 
більшу кількість жирової тканини в абдоміналь-
ній зоні та нижчий її рівень у ділянці стегон, ма-
ють підвищений ризик розвитку ССЗ [9]. Вказані 
висновки підкреслюють важливість локалізації 
жирової тканини в певних ділянках людського 
організму в розвитку ССЗ. У чоловіків середнього 
віку АО є незалежним фактором ризику розвитку 
гострого коронарного синдрому, а в поєднанні з 
курінням цей ризик збільшується в 5,5 разів [13].

Сьогодні проблема вдосконалення надання 
медичної допомоги пацієнтам із ГІМ набула осо-
бливої актуальності. Міжнародні тенденції схи-
ляються до ширшого застосування кардіохірур-
гічного та інтервенційного лікування. На жаль, у 
зв’язку з високим ризиком ретромбозів і недо-
статньою реперфузією, сподівання, покладені на 
тромболізис, не виправдали себе повною мірою. 
Найефективнішим методом лікування хворих із 
ГІМ є черезшкірне коронарне втручання (ЧКВ), 
яке в Україні проводиться з кожним днем все 
частіше. 

У пацієнтів з ІХС вибір лікувальної тактики зна-
чною мірою залежить від типу кровопостачання 
серця, кількості уражених судин, локалізації та 
ступеня стенозів чи наявності оклюзій, а також 
стану колатерального кровообігу [14].

Значна частина госпітальної смертності паці-
єнтів із ГІМ припадає на перші 48 годин після 
надходження до стаціонару, тому саме в цей час 
проводяться основні лікувальні заходи [15, 16]. 
Багато міжнародних досліджень доводять, що 
відновлення перфузії впродовж 4-6 год від по-
чатку симптомів ГІМ уможливлює обмеження 
розмірів інфаркту, сприяє покращенню скорот-
ливості лівого шлуночка (ЛШ), знижує частоту 
ускладнень і зменшує летальність [15, 17]. Хоча 
проблема поліпшення прогнозу в пацієнтів із ГІМ 
не вирішена цілковито, застосування методів 
відновлення коронарного кровотоку дозволило 
знизити кількість ускладнень і значно підвищити 
виживаність пацієнтів.

Відомо, що ЧКВ поліпшує прогноз пацієнтів, 
впливаючи на ремоделювання ЛШ і покращуючи 
при цьому діастолічну функцію ЛШ, що, у свою 
чергу, запобігає виникненню хронічної серцевої 
недостатності зі зниженою фракцією викиду (ФВ) 
ЛШ [18].

Прогноз пацієнтів особливо залежить від від-
новлення кровотоку впродовж перших двох го-
дин від початку ІМ [15, 17]. Дещо відтермінована 
реперфузія міокарда також поліпшує виживання 
пацієнтів, проте не за рахунок обмеження роз-
мірів інфаркту, а шляхом покращення репарацій-
них процесів і зменшенням загрози виникнення 

аритмій [19, 20]. Дослідження BRAVE-2 показало, 
що відтерміноване ЧКВ у пацієнтів зі STEMI, які 
були госпіталізовані пізніше ніж 12 годин від по-
чатку захворювання, зумовлювало збільшення 
розмірів ІМ [21].

Оскільки ГІМ за наявності ожиріння залиша-
ється важливою проблемою сучасної медицини, 
детальне вивчення різних проявів цієї поєднаної 
патології може стати підставою для розкриття 
основних механізмів виникнення цих захворю-
вань, а також сприяти розробці патогенетично 
обґрунтованого лікування [22, 23].

Мета дослідження  — вивчити особливості 
змін коронарного русла при КАГ у пацієнтів зі 
STEMI за наявності НМТ та ожиріння.

Матеріали та методи дослідження
Було обстежено 158 пацієнтів зі STEMI віком 

від 32 до 86 років, які перебували на стаціонар-
ному лікування у відділенні кардіології та репер-
фузійної терапії КНП «Львівське територіальне 
медичне об’єднання «Багатопрофільна клінічна 
лікарня інтенсивних методів лікування та швид-
кої медичної допомоги».

Критеріями включення в дослідження були: 
чоловіки та жінки віком старше від 18 років, у 
яких діагностовано STEMI. Клінічний діагноз 
STEMI встановлювався на підставі клінічних, ла-
бораторних та інструментальних досліджень, від-
повідно до рекомендації Асоціації кардіологів 
України (2021) та Європейського товариства кар-
діологів (2021) [24]. Також обов’язковим була ін-
формована згода пацієнта на участь у досліджен-
ні. Критерії виключення: спадкові синдроми, що 
супроводжуються ожирінням, а також вторинне, 
діенцефальне та змішане ожиріння.

Усім пацієнтам було проведено антропоме-
трію (зріст, маса тіла, ОТ, окружність стегон (ОС), 
відношення ОТ/ОС), клініко-анамнестичне об-
стеження та КАГ.

Усі пацієнти отримували стандартне меди
каментозне лікування, яке включало антитромбо-
цитарну терапію, нітрати, статини, β-адренобло
катори, інгібітори ангіотензинперетворюючого 
ферменту чи блокатори рецепторів ангіотен
зину ІІ тощо.

Оцінку ІМТ і встановлення діагнозу ожиріння 
проводили згідно з рекомендаціями ВООЗ (1999) 
та Європейськими рекомендаціями з вивчення 
ожиріння [25]. ІМТ розраховували за формулою: 
маса в кілограмах, поділена на квадрат зросту 
в метрах. За класифікацією ВООЗ (1997) розріз-
няють: недостатню масу тіла — ІМТ <18,5 кг/м2, 
нормальну масу тіла — ІМТ 18,5-24,9 кг/м2, НМТ — 
ІМТ 25,0-29,9 кг/м², ожиріння І ст. — ІМТ 30,0-
34,9 кг/м², ожиріння ІІ ст. — ІМТ 35,0-39,9 кг/м²,  
ожиріння ІІІ ст. — ІМТ >40,0 кг/м2. З метою вияв-
лення загрози АО розраховували відношення ОТ/
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ОС. За формулою Amato M.С. і співавт. (2010) [26] 
розраховували індекс вісцерального ожиріння 
(ІВО) з метою визначення дисфункції вісцераль-
ної жирової тканини:

ІВО чоловіків = (ОТ/(39,68+(1,88  + ІМТ))× 
(ТГ/1,03)×(1,31/ЛПВЩ); 

ІВО жінок = (ОТ/(36,58+(1,88+ІМТ))×(ТГ/0,81) 
×(1,52/ЛПВЩ), 

де: ТГ — тригліцериди (ммоль/л); ЛПВЩ — 
ліпопротеїди високої щільності (ммоль/л). Зна-
чення показника 1,1 та більше трактували як на-
явність дисфункції вісцеральної жирової тканини.

Усі пацієнти зі STEMI були розподілені на 
3 групи: першу групу становили 52 особи з ІМ із 
нормальною масою тіла (ІМТ — 18,5-24,9 кг/м2),  
другу групу  — 51  пацієнт з ІМ із НМТ (ІМТ  — 
25,0-29,9 кг/м2), третю групу — 55 осіб з ІМ та 
ожирінням І-ІІІ ступенів (ІМТ ≥30,0 кг/м2). В усіх 
випадках пацієнти були порівняні між групами 
за віком і статтю. 

Статистичний аналіз отриманих результа-
тів проводили за допомогою методів описової 
та аналітичної статистики. Середні показники 
(Мean) подавали як середнє арифметичне та його 
похибку (М±m). Порівняння двох груп середніх 
величин проводили за допомогою непарного 
критерію Стьюдента (t). Для опису відносних 
величин розраховували відсоток і його похибку 
(Р±mр,%). Результати вважали достовірними при 
мінімальному рівні значущості р<0,05.

Під час проведення дослідження були дотри-
мані усі морально-етичні норми відповідно до 
принципів Гельсінської декларації всесвітньої 
медичної асоціації, Конвенції Ради Європи про 
права людини і біомедицину, ICH, GCP та чинних 
нормативно-правових актів України. Комплекс 
діагностичних заходів погоджений із біоетичною 
комісією Львівського національного медичного 
університету імені Данила Галицького МОЗ Украї
ни. Основним джерелом інформації була медич-
на карта стаціонарного хворого (форма 003/0). 
Порушень під час проведення дослідження не 
виявлено (протокол № 2 від 26.09.2022 року).

Результати
Згідно з результатами нашого дослідження, 

між середніми значеннями антропометричних 
показників (ІМТ, маса тіла, ОТ, ОС, ОТ/ОС) паці-
єнтів усіх досліджуваних груп була наявна до-
стовірна відмінність (табл. 1).

Абдомінальне ожиріння виявлено в усіх 
55 (100%) осіб зі STEMI та ожирінням І-ІІІ ступе-
нів (ІІІ група), 42 (82,35%) пацієнтів — зі STEMI та 
НМТ (ІІ група), а також у 5 (9,62%) осіб  — зі STEMI 
і нормальною масою тіла (І група).

Проаналізовано час від початку виникнення 
симптомів ІМ до моменту госпіталізації хворих 
(табл. 2). Серед пацієнтів з АО виявлено, що пізня 

госпіталізація достовірно чаcтіше спостерігала-
ся в осіб ІІІ  групи порівняно з хворими І  групи  
(p1-3=0,039).

Таблиця 2. Своєчасність госпіталізації пацієн-
тів зі STEMI

Час від 
початку 

симптомів

І група
(n=52)

ІІ група 
(n=51)

ІІІ група 
(n=55)

АО (n=5) АО (n=42) АО (n=55)
n Р±mр,% n Р±mр,% n Р±mр,%

до 6 год 29 55,77±6,89 17 33,33±6,6* 17 30,91±6,23##

АО 0 0±0,00 14 33,33±7,27 17 30,91±6,23
через 

6-12 год 11 21,15±5,66 13 21,57±5,76 16 29,09±6,12

АО 3 60±21,91 9 21,43±6,33 16 29,09±6,12
через 12- 

24 год 7 13,54±4,73 15 29,41±6,38* 17 30,91±6,23#

АО 0 0±0,00 12 28,57±6,97 17 30,91±6,23
понад 
24 год 5 9,62±4,09 8 15,69±5,09 5 9,09±3,88

АО 27 40±21,91 7 16,67±5,75 5 9,09±3,88#

Примітки: * — р<0,05, достовірність різниці з І групою;
# — р<0,05, ## — р<0,01, достовірність різниці з І групою.

При оцінці результатів КАГ виявлено, що поши-
реність лівого типу коронарного кровопостачан-
ня серця реєструвалася в 48,08±6,93% пацієнтів 
зі STEMI, які мали нормальну масу тіла (І група), 
41,18±6,89% пацієнтів зі STEMI, у яких була НМТ 
(ІІ група), та 41,82±6,65% хворих зі STEMI та ожи-
рінням (ІІІ група) (р>0,05) (рис.).

Правий тип кровопостачання виявляли в 
48,08±6,93% пацієнтів І  групи, 43,14±6,94% 
пацієнтів ІІ  групи і 38,18±6,55% осіб ІІІ  групи 
(р>0,05). Збалансований тип коронарного кро-
вообігу спостерігався лише в 3,85±1,67% паці-
єнтів І групи, 15,69±5,09% пацієнтів ІІ групи, а в 
осіб ІІІ групи — у 20±5,39% випадків (p1-2=0,042,  
p1-3=0,011).

У пацієнтів з АО щодо типу коронарного кро-
вообігу достовірних відмінностей між групами 
не виявлено.

Проведена оцінка локалізації ІМ та стану епі-
кардіального кровотоку за даними КАГ у пацієнтів 

Таблиця 1. Антропометричні показники об-
стежених пацієнтів зі STEMI (M±m)

Показники
І група 
(n=52)

ІІ група 
(n=51)

ІІІ група
(n=55)

M±m M±m M±m

Маса тіла, кг 71,68±0,84 83,74±1,13* 98,92±1,22#^
Зріст, см 172,97±0,87 173,02±1,08 169,91±1,06#^

ІМТ, кг/м2 23,92±0,13 28,02±0,22* 34,37±0,5#^
ОТ, см 86,83±0,63 97,18±0,92* 109,61±1,2#^
ОС, см 95,83±0,67 101,8±0,74* 110,93±1,17#^
ОТ/ОС 0,9±0 0,95±0,01* 0,99±0,01#^

ІВО 2,39±0,2 2,65±0,25 3,69±0,37#^^

Примітки:	 *  — р<0,01, достовірність різниці між показ-
никами груп І та ІІ;

# — р<0,01, достовірність різниці між показниками груп І та ІІІ;
^ — р<0,01, ^^ — р<0,05, достовірність різниці між показника-

ми груп ІІ та ІІІ.

http://www.plr.com.ua


www.plr.com.ua | ПЛ, том 11, № 4, 2022 |32

 СЕРЦЕВО-СУДИННІ  
ЗАХВОРЮВАННЯ

зі STEMI залежно від маси тіла (табл. 3). У пацієн-
тів І групи в 46,15±6,91% випадків спостерігали ІМ 
передньої стінки ЛШ, 51,92±6,93% — нижній ІМ, 
13,46±4,73% — ІМ бокової стінки. В осіб ІІ групи 
передній ІМ відмічали в 58,82±6,89% випадків, 
нижній ІМ — у 41,18±6,89% пацієнтів, ІМ боко-
вої стінки — в 11,76±4,51% осіб. У 67,27±6,33% 
пацієнтів ІІІ  групи було діагностовано ІМ пере-
дньої стінки ЛШ, 32,73±6,33% випадків  — ІМ 
нижньої стінки ЛШ та 9,09±3,88% осіб  — ІМ 
бокової стінки. Щодо локалізації ІМ, то в паці-
єнтів ІІІ  групи достовірно частіше виявляли ІМ 
передньої стінки порівняно з хворими І  групи 
(p1-3<0,05). Слід зазначити, що в пацієнтів І  гру-
пи достовірно частіше діагностували ІМ задньої 
стінки (p1-3<0,05). Повторний ІМ було виявлено у 
25,00±6,00% обстежених із нормальною масою 
тіла, 15,69±5,09% — із НМТ та 16,36±4,99% — з 
ожирінням І-ІІІ ступенів (p>0,05).

При аналізі результатів КАГ визначали лока-
лізацію ураження ВА (табл. 3). У трьох групах па-
цієнтів найчастіше виявлено ураження лівої ВА 
(ЛВА), зокрема її передньої міжшлуночкової гіл-
ки (ПМШГ) — 46,15±6,91% (І група), 54,90±6,97% 
(ІІ  група) і 65,45±6,41% (ІІІ  група), виявлено до-
стовірну різницю між І та ІІІ  групами пацієнтів  
(р1-3=0,044), також наявна тенденція до частішої 
локалізації цього ураження серед пацієнтів ІІ гру-
пи. Ураження огинаючої гілки (ОГ) ЛВА спостері-
гали в 13,46±4,73% пацієнтів І групи, 9,80±4,16% 
осіб ІІ  групи та 10,91±4,20% хворих ІІІ  групи 
(р>0,05). У 3,85±1,67% пацієнтів зі STEMI з нор-
мальною масою тіла (І група) виявили ураження 
діагональної гілки. Ураження правої ВА (ПВА) 
спостерігали в 36,54±6,68% пацієнтів І  групи, 
37,25±6,77% осіб ІІ групи та 23,64±5,73% хворих 
ІІІ групи (р>0,05).

Проведена оцінка стану епікардіального кро-
вотоку за даними КАГ у пацієнтів зі STEMI залеж-
но від маси тіла. У 42,31±6,85% пацієнтів І групи 
домінували односудинні ураження ВА, тоді як у 
пацієнтів ІІ групи їх було виявлено в 33,33±6,60% 
осіб, а в ІІІ групі — 27,27±6,01% осіб, (р1-3=0,016). 
Багатосудинні ураження ВА в І  групі виявили у 
28,85±6,28% осіб, а в осіб із надмірною масою 

тіла та ожирінням таких випадків було достовір-
но більше — 39,22±6,84% (ІІ  група) (р1-2=0,046) 
і 41,82±6,65% (ІІІ  група) (р1-3=0,022) відповідно. 
Аналогічна тенденція спостерігалась і щодо дво-
судинних уражень коронарного русла, хоча до-
стовірної різниці між досліджуваними групами 
не виявлено.

Серед пацієнтів з АО достовірно частіше ви-
являли ІМ бокової стінки в осіб ІІ та ІІІ груп по-
рівняно з хворими І групи (p1-2=0,007, p1-3=0,001).

При аналізі результатів КАГ визначали також 
локалізацію ураження ВА (табл. 4) і ступінь ура-
ження ВА. Гемодинамічно значущим вважали сте-
ноз >50%. Поширеність атеросклеротичних ура-
жень визначали шляхом оцінки гемодинамічно 
значущих стенозів у проксимальних, медіальних 
і дистальних сегментах ВА, достовірної різниці 
між групами не виявлено.

Слід зазначити, що серед пацієнтів із НМТ та 
ожирінням достовірно частіше спостерігалися 
гемодинамічно значущі стенози медіального 
сегмента ПМШГ (р1-2=0,02), а також у цих хворих 
проявлялася тенденція до частіших хронічних 

Рис. Тип коронарного кровообігу в пацієнтів 
зі STEMI

Таблиця 3. Локалізація інфаркту міокарда та 
стан коронарного русла в пацієнтів зі STEMI

Локалізація 
ІМ (ЕКГ)

І група 
(n=52)

ІІ група 
(n=51)

ІІІ група 
(n=55)

АО (n=5) АО (n=42) АО (n=55)
n Р±mр,% n Р±mр,% n Р±mр,%

Передній ІМ 24 46,15±6,91 30 58,82±6,89 37 67,27±6,33#

АО 2 40±21,91 25 59,52±7,57 37 67,27±6,33
Задній ІМ 27 60±21,91 21 41,18±6,89 18 32,73±6,33#

АО 3 80±17,89 17 40,48±7,57 18 32,73±6,33
Боковий ІМ 7 13,46±4,73 6 11,76±4,51 5 9,09±3,88

АО 3 60±21,91 5 11,9±5** 5 9,09±3,88##

Інфаркт-пов’язана ВА (КАГ)
ПМШГ 24 46,15±6,91 28 54,90±6,97 36 65,45±6,41#

АО 2 40±21,91 24 57,14±7,64 36 65,45±6,41
ПВА 19 36,54±6,68 19 37,25±6,77 13 23,64±5,73
АО 1 20±17,89 14 33,33±7,27 13 23,64±5,73
ОГ 7 13,46±4,73 5 9,80±4,16 6 10,91±4,20
АО 2 40±21,91 5 11,9±5 6 10,91±4,20

Діагональна 2 3,85±1,67 0 0,00±0,00 0 0,00±0,00
АО 0 0,00±0,00 0 0,00±0,00 0 0,00±0,00

Стан епікардіального кровотоку
Односудинне

ураження 26 50±6,93## 17 33,33±6,60 15 27,27±6,01

АО 2 40±21,91 15 35,71±7,39 15 27,27±6,01
Двосудинне

ураження 14 26,92±6,15 14 27,45±6,25 17 30,91±6,23

АО 0 0,00±0,00 10 23,81±6,57 17 30,91±6,23
Багатосудинне

ураження 11 21,15±5,66 20 39,22±6,84* 23 41,82±6,65#

АО 3 60±21,91 17 40,48±7,57 23 41,82±6,65
Немає 1 1,92±0,90 0 0,00±0,00 0 0,00±0,00

АО 0 0,00±0,00 0 0,00±0,00 0 0,00±0,00

Примітки: * – р<0,05, ** – р<0,01,достовірність різниці з І гру-
пою # – р<0,05, ## – р<0,01, достовірність різниці з І групою.
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оклюзій (р1-3=0,08). Характерним для пацієнтів 
з АО було також гемодинамічно значуще ура-
ження медіального сегмента ОГ ЛКА (р1-2=0,02, 
р1-3=0,02).

Стентування інфаркт-пов’язаної ВА було про-
ведено в 46  пацієнтів І  групи (88,46±4,43%), 
44 пацієнтів ІІ групи (86,27±4,82%) та 51 пацієнта 
ІІІ групи (92,73±3,50%). Однак в одного пацієнта 
ІІІ групи було зроблено спробу ургентного стен-
тування ПКА, але стент поставити не вдалося, бо 
він не розкрився. При спробі завести постдилата-
ційний балон стент змістився дистально. Цьому 
пацієнту заплановано повторне стентування ПКА. 
Серед пацієнтів з АО стентування було проведено 
в 60±21,91% осіб групи І, 85,71±5,4% хворих групи 
ІІ та 92,73±3,5% осіб групи ІІІ (р1-3=0,02).

Було заплановано проведення аортокоронар-
ного шунтування 2 хворим І групи (3,85±1,67%), 
6 особам ІІ  групи (11,76±4,51%) та 6 пацієнтам 
ІІІ групи (10,91±4,20%). У трьох випадках ревас-
куляризація міокарда не проводилась у зв’язку з 
виявленням м’язового мостика (1 пацієнт) та від-
мовою пацієнтів (2 особи). Серед пацієнтів з АО 
аортокоронарне шунтування було заплановано 
1 особі (20±9,13%) I групи, 2 хворим (9,52±4,53%) 
II групи та 6 пацієнтам ІІІ групи (10,91±4,20%).

Висновки
Згідно з результатами КАГ серед пацієнтів з 

ожирінням достовірно вища частка осіб зі зба-
лансованим типом кровопостачання міокарда. 
Серед осіб із надмірною масою тіла та ожирін-
ням достовірно частіше виявляються багатосу-
динні ураження ВА. Для пацієнтів з ожирінням 
характерна часта локалізація гемодинамічно зна-
чущих змін у медіальному сегменті передньої 
міжшлуночкової гілки лівої ВА (р<0,05), а також 
констатована тенденція до частіших хронічних 
оклюзій (р=0,08).
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Таблиця 4. Посегментарна поширеність ура-
жень ВА в пацієнтів зі STEMI 

Ураження

І група
(n=52)

ІІ рупа
(n=51)

ІІІ група 
(n=55)

АО (n=5) АО (n=42) АО (n=42)
n Р±mр,% n Р±mр,% n Р±mр,%

стовбур ЛВА 2 3,85±1,36 2 3,92±1,39 1 1,81±0,92
АО 0 0±0 1 2,38±0,69 1 1,82±0,92

проксимальний 
сегмент ПМШГ 26 50,00±6,93 23 45,10±6,97 28 50,91±6,74

АО 3 60±21,91 20 47,62±7,71 28 50,91±6,74
медіальний 

сегмент ПМШГ 16 30,77±6,4 21 41,18±6,89 29 52,73±6,73#

АО 2 40±11,18 18 42,86±7,64 29 52,73±6,73
дистальний 

сегмент ПМШГ 3 5,77±1,65 3 5,88±1,68 3 5,45±1,56

АО 1 20±9,13 2 4,76±1,68 3 5,45±1,56
проксимальний 

сегмент ОГ 13 25,00±6,00 15 29,41±6,38 13 23,64±5,73

АО 1 20±9,13 13 30,95±7,13 13 23,64±5,73
медіальний 
сегмент ОГ 14 26,92±6,15 7 13,73±4,82* 9 16,36±4,99#

АО 3 60±21,91 7 16,67±5,75 9 16,36±4,99
дистальний 
сегмент ОГ 2 3,85±1,67 5 9,80±4,16 3 5,45±1,56

АО 0 0±0 9 9,52±4,53 3 5,45±1,56
проксимальний 

сегмент ПВА 16 30,77±6,40 16 31,37±6,50 17 30,91±6,23

АО 2 40±11,18 15 35,71±7,39 17 30,91±6,23
медіальний 
сегмент ПВА 16 30,77±6,40 15 29,41±6,38 16 29,09±6,12

АО 1 20±9,13 11 26,19±6,78 16 29,09±6,12
дистальний 
сегмент ПВА 4 7,69±3,70 8 15,69±5,09 5 9,09±3,88

АО 0 0±0 5 11,9±5 5 9,09±3,88
діагональна 

гілка 12 23,08±5,84 7 13,73±4,82 11 20,00±5,39

АО 2 40±11,18 5 11,9±5 11 20,00±5,39
хронічні 
оклюзії 11 21,15±5,66 13 25,49±6,10 20 36,36±6,49

АО 2 40±11,18 10 23,81±6,57 20 36,36±6,49

Примітки: * – р<0,05, достовірність різниці між показниками 
І та ІІ груп; # – р<0,05, достовірність різниці між показниками І та 
ІІІ груп.
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PECULIARITIES OF CORONARY CIRCULATION IN PATIENTS WITH ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION AND OBESITY
O.Y. Labinska, M.P. Halkevych, O.Yu. Kysil, I.M. Bigun
Abstract. The aim of the study was to examine the features of changes in the coronary blood flow during coronary angiography 

(CAG) in patients with ST-elevation myocardial infarction (STEMI) in the presence of overweight and obesity. Material and methods. 
158 patients with STEMI age from 32 to 86 years were examined. All patients were divided into 3 groups: the first group consisted 
of 52 patients with MI with normal body weight (body mass index (BMI) — 18.5-24.9 kg/m2), the second group — 51 patients with 
MI with overweight (BMI — 25.0-29.9 kg/m2), the third group — 55 people with MI and obesity of I-III stages (BMI ≥ 30.0 kg/m2). 
Results. When evaluating the results of CAG, it was found that the prevalence of the left type of coronary blood supply of the 
heart was recorded in 48.08±6.93% of patients with STEMI who had normal body weight (group I), in 41.18±6.89% of patients 
with STEMI and overweight (group II) and in 41.82±6.65% of patients with STEMI and obesity (group III) (p>0.05). The right type 
of blood supply was detected in 48.08±6.93% of patients of the I group, 43.14±6.94% of the patients of the II group, and in 
38.18±6.55% of the patients of the III group (p>0.05). A balanced type of coronary circulation was observed only in 3.85±1.67% 
of patients of group I, 15.69±5.09% of patients of group II, and in persons of group III — in 20±5.39% of cases (p1-2=0.042,  
p1-3=0.011). Multivessel lesions of coronary arteries (CA) in the I group were found in 28.85±6.28% of persons, but in persons 
with overweight and obesity, such cases were significantly more — 39.22±6.84% (II group) (р1-2<0.05) and 41.82±6.65% (III group)  
(р1-3<0.05), respectively. Conclusions. According to the results of CAG, reliably higher proportion of persons with a balanced type 
of the myocardium blood supply among patients with obesity was detected. Multi-vessel CA lesions occur significantly more often 
in patients with overweight and obesity. Obese patients were characterized by the localization of hemodynamically significant 
changes in the medial segment of the anterior interventricular branch of the left CA (р<0.05), and they also had a tendency to 
more frequent chronic occlusions (p=0.08). 

Keywords: acute myocardial infarction, abdominal obesity, overweight, coronary angiography.
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