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Резюме
Дорошенко О.В. Особливості клінічного перебігу гострого коронарного синдрому.
 У статті досліджувався перебіг гострого коронарного синдрому без під-

йому сегмента ST у госпітальний період. Аналізувався вплив різних факторів 
ризику на перебіг гострого коронарного синдрому без підйому сегмента ST. 
Визначено, що несприятливими чинниками перебігу гострого коронарного 
синдрому без підйому сегмента ST є старший вік пацієнта, наявність цукрово-
го діабету, гіпертонічної хвороби, порушення ритму, рецидивуючий перебіг.

Ключові слова: гострий коронарний синдром, перебіг, несприятливі чинники.
Резюме

Дорошенко О.В. Особенности клинического течения острого коронарного синдрома.
В статье исследовалось течение острого коронарного синдрома без подъема 

сегмента ST в период госпитального наблюдения. Анализировалось влияние 
различных факторов риска на течение острого коронарного синдрома без 
подъема сегмента ST. Определено, что неблагоприятными факторами тече-
ния острого коронарного синдрома без подъема сегмента ST являются: стар-
ший возраст пациента, наличие сахарного диабета, гипертонической болезни, 
нарушения ритма, рецидивирующее течение заболевания.

Ключевые слова: острый коронарный синдром, течение, неблагоприятные 
факторы.

Summary
Doroshenko O.V. Clinical features of acute coronary syndrome.
The article studied the clinical features of acute coronary syndrome without ST 

segment elevation in the hospital period. Analyzed the impact of various risk factors 
on the course of acute coronary syndrome without segment elevation ST. Determined 
that the adverse factors of acute coronary syndrome without ST segment elevation is 
older patient age, presence of diabetes, hypertension, arrhythmia, recurrent course.
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ВПЛИВ ІНТЕРВАЛЬНОЇ НОРМОБАРИЧНОЇ 
ГІПОКСИТЕРАПІЇ НА ГЕОМЕТРИЧНУ АДАПТАЦІЮ І 

ДІАСТОЛІЧНУ ФУНКЦІЮ ЛІВОГО ШЛУНОЧКА У ХВОРИХ 
НА АРТЕРІАЛЬНУ ГІПЕРТЕНЗІЮ, КОМОРБІДНУ З 

ІШЕМІЧНОЮ ХВОРОБОЮ СЕРЦЯ 

Г.А. Ігнатенко, І.В. Мухін, О.В. Башкірцев 
Донецький національний медичний університет ім. М. Горького

Вступ
Актуальність дослідження і розробки нових патогенетичних 

підходів до лікування ішемічної хвороби серця (ІХС) і артеріальної 
гіпертензії (АГ) визначається як вельми частою їх розповсюдженіс-
тю в українській популяції і спільністю патогенетичних ланок па-
тогенезу, так і складністю курації такої категорії хворих [5, 10]. На-
явність такої сукупної патології обумовлює збільшення жорсткості 
міокарду, кінцеводіастолічного і кінцевосистолічного напруження 
стінок лівого шлуночка (ЛШ) на тлі неповноцінного діастолічного 
розслаблення, що заважає кровообігу в інтрамуральних судинах і 
сприяє додатковому погіршенню коронарного кровопостачання 
і формуванню гібернації з постішемічним порушенням скорочу-
вальної здатності серцевого м’яза [2]. При цьому формується бага-
токомпонентне ураження серця за участю гіпертрофії, ішемії, гі-
бернації, діастолічних і геометрично-адаптаційних порушень [3].

Останні роки в лікуванні і реабілітації гіпертензивних хворих на 
ІХС активно використовується методика інтервальної нормобарич-
ної гіпокситерапії (ІНБГТ), основним спрямуванням якої є локаль-
на і системна артеріальна вазодилатація за рахунок формування 
довгострокової адаптації до гіпоксії [1]. 

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. 
Дослідження проводилося в рамках планової науково-дослідної ка-
федри пропедевтичної і внутрішньої медицини Донецького наці-
онального медичного університету ім. М. Горького «Застосування 
інтервальної нормобаричної гіпокситерапії в комплексному ліку-
ванні моноорганної і поєднаної терапевтичної патології» (№ держ-
реєстрації 0108U009884).
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Мета дослідження полягала в аналізі впливу тривалого лікуван-
ня з додаванням сеансів ІНБГТ на геометричну адаптацію і діасто-
лічну функцію ЛШ у хворих на АГ з ІХС.

Матеріал і методи дослідження
До дослідження залучені 92 хворих на АГ з стабільною стенокар-

дією напруги віком від 49 до 68 років. Критеріями включення до до-
слідження були: АГ 1-2 стадії і 1-2 ступеня, стенокардія напруги 1-2 
функціонального класу (ФК), ХСН 1-2 ФК. Хворі розподілені в дві ста-
тистично однорідні за віком (χ2 = 0,8, р = 0,48), статтю (χ2 = 2,3, р = 0,22) 
і тривалістю АГ (χ2 = 1,3, р = 0,34) та ІХС (χ2 = 3,6, р = 0,18) групи спо-
стереження. Перша група (47 хворих) після рандомізації отримувала 
стандартну медикаментозну терапію, що регламентована сучасними 
наказами МОЗ України і стандартами курації. Другій групі (45 паці-
єнтів) додатково до базисного лікування проводили щоденні сеанси 
ІНБГТ із застосуванням стаціонарних гіпоксикаторів «ГИП 10–1000–0», 
фірми Трейд Медікал (Росія) та «Тибет-4» фірми «Newlife» (США, Ро-
сія). Сеанси ІНБГТ проводили в умовах стаціонару протягом 20 днів, а, 
надалі, в амбулаторних умовах, продовжували підтримуючі 15-денні 
сеанси гіпокситерапії кожні 3 місяці протягом року.  

З метою визначення варіанту діастолічної дисфункції до почат-
ку лікування і через рік поспіль оцінювали пікову швидкість ран-
нього і пізнього потоків трансмітрального потоку, їх відношення, 
час уповільнення потоку швидкого наповнення лівого шлуночка 
і час його ізоволюметричного розслаблення. Після отримання ре-
зультатів проводили типування діастолічних порушень. 

Статистична обробка отриманих результатів проведена з вико-
ристанням програми «Statistica 6.0». Статистично значущі відмін-
ності показників визначали при рівні значущості <0,05.

Отримані результати та їх обговорення
При аналізі варіантів ремоделювання ЛШ виявилося, що в обох 

групах переважала концентрична гіпертрофія (74,5 і 75,6% відпо-
відно) (рис. 1 і 2). На тлі стандартного лікування в 1-ій групі мала 
тенденція до зменшення частоти нормальної геометрії (рис. 1). В 
цій же групі визначалося збільшення частоти ексцентричної гіпер-
трофії. Зменшення частоти концентричної гіпертрофії відбулося 
за рахунок часткової трансформації цього варіанту у частини хво-
рих в концентричне ремоделювання. Ці дані свідчать про посту-
пове прогресування патологічного ремоделювання міокарда ЛШ. 

У представників 2-ї групи відбулися дещо протилежні зміни в проце-
сі динамічного спостереження (рис. 2). У них встановлено зростання 
частоти нормальної геометрії на тлі зменшення ексцентричного варі-
анту гіпертрофії. До того ж, в цій групі встановлено зменшення кон-
центричної гіпертрофії на 11,2% порівняно з вихідними величинами.

Рис. 1. Частота типів геометрії лівого шлуночка у хворих 1-ї групи на АГ і 
ІХС до та після лікування.

Рис. 2. Частота типів геометрії лівого шлуночка у хворих 2-ї групи на АГ і 
ІХС до та після лікування.

При аналізі типів діастолічної дисфункції до початку лікування 
виявилося, що у 2,1% хворих 1-ї групи мав місце нормальний тип 
діастолічної функції, проте як в 2-ій групі таких хворих не було вза-
галі (рис. 3). Релаксаційні порушення виявилися найбільш частими 
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варіантами у 63,8 і 62,2% хворих 1-ї і 2-ї груп відповідно. Рідше зу-
стрічався псевдонормальний тип у 25,5 і 24,4% відповідно. Найбільш 
рідким був рестриктивний варіант, що встановлений у 8,5 і 13,3% 
хворих відповідно. Через рік в 1-ій групі спостерігалося зникнення 
нормального типу, зменшення частоти релаксаційного та зростання 
псевдонормального і рестриктивного варіантів, що вказує на подаль-
ші процеси прогресування ішемічно-гіпертензивного ремоделюван-
ня серця. В 2-ій групі на тлі лікування спостерігалася «поява» нор-
мального типу на тлі збільшення відсотка хворих з релаксаційними 
порушеннями і зменшення псевдонормальних порушень (рис. 4). 
При цьому частота рестриктивних змін залишилася без динаміки. 

Рис. 3. Динаміка типів діастолічної функції ЛШ у хворих 1-ї групи до та 
після лікування.

Рис. 4. Динаміка типів діастолічної функції ЛШ у хворих 2-ї групи до та 
після лікування.
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Одною з основних мішеней при поєднанні АГ і ІХС є серце, а тому 
розрізняють особливості патологічного ремоделювання, що мають 
дещо різні причини і механізми формування [5]. Так, основними ме-
ханізмами несприятливої дії підвищеного артеріального тиску на роз-
виток ІХС є: пошкодження судинної стінки вінцевих судин і порушен-
ня її ендотеліальної функції; зростаюче гемодинамічне навантаження 
на серце із збільшенням серцевого викиду, частоти серцевих скоро-
чень, і, відповідної, потреби міокарда в кисні; зменшення тривалості 
діастоли і часу кровопостачання вінцевих судин; розвиток гіпертрофії 
лівого шлуночка і його патологічне ремоделювання [10].

Частота серцево-судинних ускладнень і смертність залежать від 
геометричної моделі ЛШ. Так найгірший прогноз по серцево-су-
динних ускладнень (31,0%) і смертності (21,0%) відмічений у паці-
єнтів з концентричною гіпертрофією ЛШ. Найбільш сприятливий 
прогноз (відсутність летальних результатів і 11,0% серцево-судин-
них ускладнень) є характерним для пацієнтів з нормальною гео-
метрією ЛШ [3]. Пацієнти з ексцентричної гіпертрофією і концен-
тричним ремоделюванням займають проміжне положення. 

Ремоделювання міокарду при ІХС має свої особливості [8]. Так, при 
дрібновогнищевих і нетрансмуральних інфарктах функція і геометрія 
можуть повернуться до норми у фазу відновлення, тоді як при трансму-
ральних - має місце прогресуюче ремоделювання і зміни геометрії ЛШ. 
У ранні терміни після інфаркту має місце деформація порожнини ЛШ 
у вигляді її стиснення в зоні переходу від рубця до здорового міокарду 
через надмірно високого міокардіального стресу в цій області. На піз-
ніх стадіях відбувається згладжування перехідної зони від рубця до здо-
рової тканини, що проявляється пізньої сферифікацією ЛШ і нерідко 
веде до його дилатації. З часом це призводить до відносного зменшення 
ударного об’єму, який повинен бути компенсований збільшенням ско-
ротливості кардіоміоцитів або додатковим розширенням шлуночка. 
Прогресуюче порушення динамічної зміни конфігурації може позна-
читися також на діастолічному наповненні, яке стає більш залежним 
від розтягування і активного розслаблення кардіоміоцитів [6]. 

Використання ІНБГТ при АГ і ІХС обумовлено здатністю віднов-
лювати судинорозширювальну функцію артерій за рахунок віднов-
лення синтезу оксиду азоту [4]. При цьому відбувається подвійний 
позитивний ефект – знижується системний артеріальний тиск і від-
бувається коронарна вазодилатація в тих судинах, де атеросклеро-



290 291

Ïðîáëåìè åêîëîã³÷íî¿ òà ìåäè÷íî¿ ãåíåòèêè ³ êë³í³÷íî¿ ³ìóíîëîã³¿ Екологічні проблеми експериментальної та клінічної медицини

тичний процес не спричиняє формуванню критичного порушення 
кровопостачання. До того ж, останні роки була доведена здатність гі-
покситерапії позитивно пливати на процеси тромбоагрегації, що має 
позитивний вплив на ризик коронарного атеротромбозу [7]. Вельми 
важливим є здатність ІНБГТ дещо знижувати сироваткової концентра-
ції атерогенних ліпідів і сечової кислоти, який розглядають в останній 
час в якості несприятливого маркеру кардіального прогнозу [9].

Висновки
1. Включення в терапевтичну програму сеансів ІНБГТ на тлі 

стандартної медикаментозної терапії порівняно з тільки медика-
ментозним лікуванням сприяло реверсії частоти ексцентричної 
гіпертрофії лівого шлуночка на тлі зменшення концентричної гі-
пертрофії і ремоделювання і збільшення нормальної геометрії ЛШ. 

2. Запропонована комплексна медикаментозно-гіпоксична тера-
пія сприяє частковій реверсії прогностично несприятливого псевдо-
нормального типу ремоделювання серця за рахунок часткової ре-
класифікації в нормальний і більш прогностично сприятливий ре-
лаксаційний типи при незміненій частоті рестриктивний порушень. 
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Summary
Ignatenko G.A., Mukhin I.V., Bashkirtsev О.V. Impact on the interval normobaric 

hypoxitherapy on geometric adaptation and diastolic left ventricular function in patients 
with hypertension, comorbid with coronary heart disease.

In this article estimate the effect of prolonged use of medicamental treatment 
and hypoxitherapy on pathological cardiac remodeling. It is established that the in-
clusion of a treatment program sessions hypoxitherapy apply the break process of 
the pathological remodeling of the left ventricle.
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