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Determination of left ventricular ejection fraction and C-reactive protein  
by the state of ischemic myocardium – capabilities of ECG digitalization

V. K. Tashchuk, O. V. Malinevska-Biliichuk

Aim. To determine the dependence of left ventricular ejection fraction (LVEF) and C-reactive protein (CRP) on the condition of 
ischemic myocardium considering additional diagnostic data, obtained from differentiated ECG.

Material and methods. To achieve the goal, 135 patients with coronary artery disease (CAD) were examined and divided into 
comparison groups: 48 patients with LVEF <55 % and 87 patients with LVEF ≥55 %. ST-elevation myocardial infarction (STEMI) 
was diagnosed in 45 of 135 patients, who were grouped according to LVEF: 17 patients with LVEF <50 % and 28 patients with 
LVEF ≥50 %. Stable angina (SA) was documented in 90 of 135 patients, who were assigned to groups depending on LVEF: 51 
patients with LVEF <60 % and 39 patients with LVEF ≥60 %. Depending on the CRP level, 2 SA groups numbering 46 people were 
formed: 18 patients with a level of CRP ≥0.5 mg/dL and 28 patients with a level of CRP <0.5 mg/dL. The study included clinical 
examinations, questionnaire, analysis of biomarkers and data of functional methods of examination (echocardiography, coronary 
ventriculography, ECG digitalization with the assessment of its parameters based on the “Smart-ECG” medical software platform).

Results. Patients with CAD and LVEF<55 % had higher values of endothelin-1 (ET-1) (10.21 (7.69; 11.65) pg/ml, Δ +41.81 %, 
p = 0.040), slightly higher levels of CRP (0.53 (0.35; 0.70) mg/dL, Δ +51.43 %, p = 0.124), lower the maximum speed ratio (MSR) 
(0.71 ± 0.03, Δ -15.48 %, p = 0.004), but a greater height of the ST-slope (STH) in the ischemic zone on the differentiated ECG 
(0.65 ± 0.04 mm, Δ +25.00 %, p = 0.022), than those in patients with LVEF ≥55 %. In the STEMI group with LVEF <50 %, slightly 
higher STH values were noted during the period of maximum elevation of the ST segment on the differentiated ECG (2.51 (1.90; 
3.16) mm, Δ +30.05 %, p = 0.060) as compared to the group with LVEF ≥50 %. SA patients with LVEF <60 % had a tendency to 
higher levels of CRP (0.50 (0.29; 0.67) mg/dL, Δ +51.52 %, p = 0.076) and ET-1 (9.15 (7.00; 11.18) pg/ml, Δ +28.69 %, p = 0.075) 
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Мета роботи – визначити залежність фракції викиду лівого шлуночка (ФВ ЛШ) та С-реактивного білка (СРБ) від стану 
ішемізованого міокарда, враховуючи додаткові діагностичні дані, що отримані при диференціації електрокардіографії (ЕКГ).
Матеріали та методи. Обстежили 135 пацієнтів з ішемічною хворобою серця (ІХС), яких поділили на групи порівняння: 
48 осіб із ФВ ЛШ <55 % і 87 хворих із ФВ ЛШ ≥55 %. Інфаркт міокарда з елевацією сегмента ST (STEMI) діагностували у 
45 із 135 пацієнтів, їх розрізняли залежно від ФВ ЛШ: 17 осіб із ФВ ЛШ <50 % та 28 хворих із ФВ ЛШ ≥50 %. Стабільну сте-
нокардію (CтСт) виявили у 90 із 135 пацієнтів, поділили на групи залежно від ФВ ЛШ: 51 випадок із ФВ ЛШ <60 % і 39 осіб 
з ФВ ЛШ ≥60 %. Залежно від рівня С-реактивного білка (СРБ) сформовані дві групи хворих на СтСт (n = 46): 18 пацієнтів 
із рівнем СРБ ≥0,5 мг/дл і 28 осіб із рівнем СРБ <0,5 мг/дл.
Дослідження передбачало клінічний огляд, анкетування, аналіз біомаркерів і даних функціональних методів дослідження 
(ехокардіографії, коронаровентрикулографії, діджиталізації ЕКГ з оцифруванням її показників на базі медичної програмної 
платформи «Смарт-ЕКГ»).
Результати. У пацієнтів з ІХС і ФВ ЛШ <55 % зафіксували вищі значення ендотеліну-1 (ЕТ-1) (10,21 (7,69; 11,65) пг/мл, 
Δ +41,81 %, р = 0,040), дещо вищі рівні СРБ (0,53 (0,35; 0,70) мг/дл, Δ +51,43 %, р = 0,124), нижчі показники відношення 
максимальних швидкостей (ВМШ) (0,71 ± 0,03, Δ -15,48 %, р = 0,004), проте більшу висоту нахилу сегмента ST (STH) в 
зоні ішемії диференційованої ЕКГ (0,65 ± 0,04 мм, Δ +25,00 %, р = 0,022), ніж у пацієнтів із ФВ ЛШ ≥55 %. У групі STEMI з 
ФВ ЛШ <50 % встановили дещо більші значення STH у період максимальної елевації сегмента ST диференційованої ЕКГ 
(2,51 (1,90; 3,16) мм, Δ +30,05 %, р = 0,060) порівняно з групою з ФВ ЛШ ≥50 %. В осіб зі СтСт і ФВ ЛШ <60 % визначили 
тенденцію до вищих рівнів СРБ (0,50 (0,29; 0,67) мг/дл, Δ +51,52 %, р = 0,076) та ЕТ-1 (9,15 (7,00; 11,18) пг/мл, Δ +28,69 %, 
р = 0,075) порівняно з групою з ФВ ЛШ ≥60 %. У пацієнтів зі СтСт і рівнем СРБ ≥0,5 мг/дл зареєстрували вищі значення 
ЕТ-1 (10,83 (9,94; 12,64) пг/мл, Δ +58,10 %, р < 0,001), нижчі значення ВМШ диференційованої ЕКГ у зоні ішемії (0,63 (0,52; 
0,74), Δ -41,12 %, р = 0,001), ніж у групі з СРБ <0,5 мг/дл. Негативне спрямування зубця Т і різні види порушень ритму при 
СтСт спричиняють істотніше зниження показника ВМШ диференційованої ЕКГ.
Висновки. Значення ФВ ЛШ <55 % при ІХС, ФВ ЛШ <50 % при STEMI, ФВ ЛШ <60 % при СтСт, СРБ ≥0,5 мг/дл при СтСт 
асоціюються з гіршими результатами клінічних, лабораторних та інструментальних методів обстежень, що дають змогу 
описати стан ішемізованого міокарда. Діджиталізація ЕКГ на базі медичного програмного забезпечення «Смарт-ЕКГ» 
сприяє розширенню діагностичних можливостей.
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in comparison with LVEF ≥60 % group. Patients with SA and a CRP level ≥0.5 mg/dL had higher ET-1 values (10.83 (9.94; 12.64) 
pg/ml, Δ +58.10 %, p < 0.001), lower values of MSR on the differentiated ECG in the ischemic zone (0.63 (0.52, 0.74) , Δ -41.12 %, 
p = 0.001) as compared to those in the CRP <0.5 mg/dL group. The negative direction of the T wave and various types of rhythm 
disturbances in SA patients led to more significant decrease in MSR indicator of the differentiated ECG.
Conclusions. Values of LVEF <55 % in CAD, LVEF <50 % in STEMI, LVEF <60 % in SA, CRP ≥0.5 mg/dL in SA are associated 
with worse indicators of clinical, laboratory and instrumental methods of examination that allow to describe the condition of ischemic 
myocardium, and the ECG digitalization based on the medical software “Smart-ECG” allows to expand the diagnostic capabilities.

Серцево-судинні захворювання (ССЗ) – основна при-
чина смертності та захворюваності в усьому світі [1]. 
Тому важливим є оцінювання базових параметрів функ-
ціонального стану міокарда для визначення прогнозу 
захворювання та можливого впливу на модифіковані 
фактори ризику. Один із ключових параметрів – фракція 
викиду лівого шлуночка (ФВ ЛШ).

У дослідженні Y. Liu et al. оцінювали взаємозв’язок 
між ФВ ЛШ і смертністю, а також несприятливими 
серцево-судинними та цереброваскулярними подіями 
(MACCE) у пацієнтів з ішемічною хворобою серця (ІХС) 
[2]. Автори встановили, що особам із ФВ ЛШ <55 % 
притаманна більш ніж у 3,5 раза вища смертність, ніж 
пацієнтам із ФВ ЛШ ≥55 % [2]. Крім того, визначили по-
зитивну кореляцію ФВ ЛШ <55 % із підвищеним ризиком 
MACCE [2]. Зважаючи на несприятливий прогноз для 
осіб із ФВ ЛШ, що нижча за 55 %, наше дослідження 
також передбачало поділ пацієнтів з ІХС на групи з 
ФВ ЛШ <55  % та ≥55  % для отримання додаткових 
діагностичних маркерів стану міокарда, включаючи 
показники диференційованої електрокардіографії (ЕКГ).

У роботі M. H. Kim et al. вивчали вплив прийман-
ня блокаторів кальцієвих каналів (БКК) порівняно з 
прийманням бета-блокаторів при гострому інфаркті 
міокарда на прогноз захворювання. Дослідники встано-
вили чітку залежність від ФВ ЛШ [3]. Частота однорічної 
серцевої смерті та MACCE істотно вища в пацієнтів, 
які отримували БКК у групі з ФВ ЛШ <50 %, проте це 
не стосувалося групи осіб із ФВ ЛШ ≥50 %. [3]. У дослі-
дженні Z. Lei et al., що спрямоване на визначення зв’язку 
ФВ ЛШ після інфаркту міокарда з елевацією сегмента 
ST (STEMI) із наступним прогнозом, пацієнтів поділили 
на дві групи залежно від ФВ ЛШ (ФВ ЛШ <50 % і ФВ ЛШ 
≥50 %). Автори визначили кореляцію нижчої ФВ ЛШ 
із гіршим прогнозом [1]. У нашому дослідженні також 
вважали за доцільне поділити пацієнтів із нозологією 
STEMI на дві групи (із ФВ ЛШ <50 % і ФВ ЛШ ≥50 %), 
оскільки, за результатами інших авторів, ці групи значу-
що відрізняються [1,3].

У дослідженні N. Lamblin et al. вивчали вплив систо-
лічної дисфункції ЛШ на вторинну медичну профілактику 
та клінічний результат у пацієнтів зі стабільною стенокар-
дією (СтСт) [4]. Обстежили 4184 пацієнтів із середньою 
ФВ ЛШ 57,5 ± 10,8 % поділили на групи залежно від 
ФВ ЛШ. Більшість пацієнтів мали ФВ ЛШ ≥60 % – 55,2 % 
випадків, ФВ ЛШ від 59 % до 46 % – у 29,4 % осіб, ФВ ЛШ 
від 45 % до 36 % – у 10,5 %, ФВ ЛШ ≤35 % – у 4,9 % 
учасників дослідження [4]. Автори зафіксували значно 
частішу серцево-судинну смерть у пацієнтів із найниж-
чою ФВ ЛШ порівняно з еталонною групою (з ФВ ЛШ 
≥60 %) [4]. В учасників нашого дослідження з діагнозом 
СтСт встановили таке саме, як і в роботі N. Lamblin et 
al., середнє значення ФВ ЛШ – 57,62 ± 0,55 %. Поділ 
пацієнтів зі СтСт залежно від ФВ ЛШ передбачав групи з 

ФВ ЛШ ≥60% і <60 % (оскільки обстежили значно менше 
пацієнтів, осіб із ФВ ЛШ <60 % об’єднали в одну групу).

Останнім часом чимало уваги приділяють вивченню 
змін С-реактивного білка (CРБ) у пацієнтів із ССЗ, оскіль-
ки показано його участь у патофізіології атеросклерозу 
та ІХС [5]. CРБ – білок гострої фази, а ССЗ належать 
до запальних станів [6]. Велика кількість клінічних даних 
свідчить, що визначення СРБ має прогностичну цінність, 
а також є фактором ризику та біомаркером ССЗ [7]. У 
нашому дослідженні поділ на групи порівняння залежно 
від значення СРБ стосувався тільки пацієнтів зі СтСт 
(показники пацієнтів зі СтСт і СРБ ≥0,5 мг/дл зіставляли з 
параметрами групи осіб зі СтСт і рівнем СРБ <0,5 мг/дл).

Мета роботи
Визначити залежність ФВ ЛШ і С-реактивного білка 
(СРБ) від стану ішемізованого міокарда, враховуючи 
додаткові діагностичні дані, що отримані при диферен-
ціації ЕКГ.

Матеріали і методи дослідження
Пацієнтів обстежили на базі ОКНП «Чернівецький 
клінічний кардіологічний центр». Перед проведенням 
клініко-діагностичних процедур всі учасники дали 
письмову інформовану згоду на залучення до наукового 
дослідження та використання особистих даних, відпо-
відно до законодавчих норм і враховуючи положення 
Гельсінської декларації (1975, 1983 рр.).

Обстежили 135 пацієнтів з ІХС, яких поділили на 
групи: 48 осіб із ФВ ЛШ <55 % і 87 хворих із ФВ ЛШ 
≥55 %. STEMI діагностували у 45 із 135 пацієнтів, їх 
розрізняли залежно від ФВ ЛШ: 17 осіб із ФВ ЛШ <50 % 
та 28 хворих із ФВ ЛШ ≥50 %. CтСт виявили у 90 із 
135 пацієнтів, поділили на групи залежно від ФВ ЛШ: 
51 випадок із ФВ ЛШ <60 % і 39 осіб із ФВ ЛШ ≥60 %. 
Залежно від рівня СРБ сформовані дві групи хворих на 
СтСт (n = 46): 18 пацієнтів із рівнем СРБ ≥0,5 мг/дл і 28 
осіб із рівнем СРБ <0,5 мг/дл.

Критерії залучення в дослідження – верифіковані 
діагнози ІХС, STEMI та CтСт. Критерії виключення – 
тяжкі декомпенсовані патології, вроджені та набуті вади 
серця, онкологічні захворювання, годування грудьми 
та вагітність.

Для оцінювання якості життя пацієнтів здійснили 
анкетування, використавши систему опитування EQ-
5D-5L з візуальною аналоговою шкалою EQ-VAS. В 
учасників дослідження вимірювали частоту серцевих 
скорочень (ЧСС), аналізували рівні СРБ, ЕТ-1, дані 
ехокардіографії (ЕхоКГ), коронаровентрикулографії 
(КВГ), показники диференційованої ЕКГ, застосовуючи 
власну медичну програмну платформу «Смарт-ЕКГ» 
(свідоцтво реєстрації авторського права від 05.09.2017 
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№ 73687). Для визначення змін діджиталізованої ЕКГ 
здійснювали її запис, використовуючи 12-канальний 
електрокардіограф «Юкард-200». Аналіз ЕКГ на базі 
програмно-діагностичного комплексу «Смарт-ЕКГ» 
передбачав побудову першої похідної зубця Т з обрахун-
ком показника відношення максимальних швидкостей 
(ВМШ), що описує максимальну швидкість на другому 
коліні зубця Т до максимальної швидкості на першому 
коліні зубця Т при диференціації ЕКГ, а також опис фе-
номенів фази реполяризації при ішемії міокарда з кіль-
кісним оцінюванням нахилу сегмента ST («ST slope»), 
обрахунком висоти нахилу сегмента ST (STH, мм).

Статистично результати дослідження опрацювали, 
застосувавши електронні таблиці Microsoft Office Exel 
2016. Враховуючи закон розподілу кількісних ознак 
(оцінювання здійснили, застосувавши критерій Шапі-
ро–Вілка), використали параметричні та непараме-
тричні методи порівняння: при нормальному розподілі 
застосовували метод Стьюдента (дані наведено як 
середнє значення (M) та похибка (m)), при розподілі, 
що відрізнявся від нормального, – критерій Манна–Вітні 
(U) (дані наведено як медіана (Ме) та інтерквартильний 
розмах (IQR)). Для порівняння відносних показників 
застосували критерій хі-квадрат (χ2) та критерій Фіше-
ра. Критичний рівень статистичної значущості – при р 
менше ніж 0,05, тенденцію визначали, коли р становив 
менше за 0,1.

Результати
Зауважимо, що дані порівнювали лише в межах однієї 
нозології: дані осіб з ІХС і ФВ ЛШ <55 % порівнювали 
тільки з параметрами пацієнтів з ІХС і ФВ ЛШ ≥55 %; осіб 
зі STEMI і ФВ ЛШ <50 % – лише з показниками пацієнтів 
зі STEMI і ФВ ЛШ ≥50 %; хворих на СтСт із ФВ ЛШ <60 % 
– тільки з параметрами осіб зі СтСт і ФВ ЛШ ≥60 %. Поділ 
на групи залежно від значення СРБ стосувався лише 
осіб з діагнозом СтСт (порівнювали групу пацієнтів зі 
СтСт і СРБ ≥0,5 мг/дл тільки з групою хворих на СтСт 
із СРБ <0,5 мг/дл).

Середній вік пацієнтів з ІХС і ФВ ЛШ <55 % становив 
61,73 ± 1,54 року, а у хворих на ІХС із ФВ ЛШ ≥55 % – 
55,91 ± 1,31 року (р = 0,007).

У пацієнтів з ІХС і ФВ ЛШ <55 % частіше діагностува-
ли цукровий діабет (ЦД) – 10 (20,83 %) проти 7 (8,05 %) 
випадків у групі ІХС і ФВ ЛШ ≥55 % (p = 0,032). Крім 
того, встановили тенденцію до частішого виникнення 
повторного інфаркту міокарда (ІМ) в осіб із ФВ ЛШ <55 % 
порівняно з пацієнтами із ФВ ЛШ ≥55 %: 6 (12,5 %) проти 
4 (4,60 %) випадків (р = 0,093).

Згідно з результатами, що одержали за візуальною 
аналоговою шкалою EQ-VAS, встановили нижчу якість 
життя у пацієнтів з ІХС і ФВ ЛШ <55 % порівняно з осо-
бами з ФВ ЛШ ≥55 % – Δ -18,41 % (55,00 ± 2,88 % проти 
67,41 ± 1,88 %, p < 0,001).

За значенням ЧСС встановили приріст Δ на 9,90 % 
у групі пацієнтів з ІХС і ФВ ЛШ <55  % порівняно з 
групою осіб із ФВ ЛШ ≥55 % (79,06 ± 2,37 уд./хв проти 
71,94 ± 1,41 уд./хв, р = 0,012).

Рівень ЕТ-1 і СРБ визначили у 46 учасників дослі-
дження з ІХС і різною ФВ ЛШ (у групі ФВ ЛШ <55 % – 12 
випадків, ФВ ЛШ ≥55 % – 34 пацієнти). У групі з ФВ ЛШ 

<55 % встановили вищі значення ЕТ-1, ніж у групі ФВ ЛШ 
≥55 %; у процентному співвідношенні приріст становив 
Δ +41,81 % (10,21 (7,69; 11,65) проти 7,20 (6,40; 9,89) 
пг/мл, р = 0,040). Дещо вищі показники за рівнем СРБ 
зафіксували в пацієнтів із ФВ ЛШ <55 % порівняно з 
хворими з ФВ ЛШ ≥55 % – Δ +51,43 % (0,53 (0,35; 0,70) 
мг/дл проти 0,35 (0,27; 0,53) мг/дл, р = 0,124).

За даними ЕхоКГ, у пацієнтів з ІХС і ФВ ЛШ <55 % 
спостерігали приріст Δ за показниками лівого передсер-
дя (ЛП) – на 8,74 % (4,73 ± 0,06 см проти 4,35 ± 0,05 см), 
кінцевого систолічного розміру (КСР) – на 18,34  % 
(4,13 ± 0,09 см проти 3,49 ± 0,05 см) та кінцевого діасто-
лічного розміру (КДР) – на 8,20 % (5,54 ± 0,09 см проти 
5,12 ± 0,06 см) порівняно з хворими із ФВ ЛШ ≥55 % (у 
всіх випадках р < 0,001).

Встановили нижчі показники ВМШ у групі з ІХС і 
ФВ ЛШ <55 % порівняно з групою з ФВ ЛШ ≥55 % – 
Δ -15,48 % (0,71 ± 0,03 проти 0,84 ± 0,03, р = 0,004), 
проте виявили вищі значення STH у пацієнтів із групи 
з ФВ ЛШ <55 % порівняно з хворими з ФВ ЛШ ≥55 % – 
приріст Δ +25,00 % (0,65 ± 0,04 мм проти 0,52 ± 0,03 мм, 
р = 0,022).

Результати КВГ оцінювали у 31 пацієнта з ІХС і 
ФВ ЛШ <55 % і 22 хворих із ФВ ЛШ ≥55 %. В осіб з ІХС 
і ФВ ЛШ <55 % частіше визначали ураження передньої 
міжшлуночкової гілки лівої коронарної артерії (ПМШГ 
ЛКА): 23 (74,19 %) випадки проти 9 (40,91 %) із ФВ ЛШ 
≥55 % (р = 0,012).

Середній вік пацієнтів зі STEMI і ФВ ЛШ <50  % 
становив 61,76 ± 2,05 року, а в осіб зі STEMI і ФВ ЛШ 
≥50 % – 60,86 ± 2,08 року (р = 0,772).

У пацієнтів зі STEMI і ФВ ЛШ <50  % визначили 
тенденцію до частішого виникнення повторного ІМ по-
рівняно з хворими зі STEMI і ФВ ЛШ ≥50 %: 4 (23,53 %) 
проти 1 (3,57 %) випадку (р = 0,055).

Вищі значення ЧСС при STEMI характерні для групи 
із ФВ ЛШ <50 % порівняно з групою з ФВ ЛШ ≥50 %, у 
процентному співвідношенні – Δ +13,51 % (84,00 (76,00; 
92,00) уд./хв проти 74,00 (66,50; 84,00) уд./хв, р = 0,083).

Проаналізувавши дані ЕхоКГ, встановили приріст 
Δ у групі STEMI з ФВ ЛШ <50 % порівняно з групою з 
ФВ ЛШ ≥50 % за значеннями КСР (Δ +22,22 %; 4,40 
(3,90; 4,50) см проти 3,60 (3,20; 3,90) см, р < 0,001) та 
КДР (Δ +14,00 %; 5,70 (5,20; 5,80) см проти 5,00 (4,75; 
5,45) см, р = 0,008).

Згідно з результатами диференційованої ЕКГ, фік-
сували дещо більші значення STH при максимальній 
елевації сегмента ST в осіб зі STEMI і ФВ ЛШ <50 % 
порівняно з групою із ФВ ЛШ ≥50 % – приріст Δ +30,05 % 
(2,51 (1,90; 3,16) мм проти 1,93 (1,49; 2,36) мм, р = 0,060).

Оцінили результати КВГ у 16 пацієнтів зі STEMI і 
ФВ ЛШ <50 % та 24 хворих із ФВ ЛШ ≥50 %. За даними 
КВГ, визначили дещо частіше ураження ПМШГ ЛКА у 
групі зі STEMI і ФВ ЛШ <50 % порівняно з особами із 
ФВ ЛШ ≥50 % (13 (81,25 %) проти 14 (58,33 %) випадків, 
р = 0,091).

Середній вік пацієнтів зі СтСт і ФВ ЛШ <60 % дорів-
нював 58,84 ± 1,73 року, а в осіб зі СтСт і ФВ ЛШ ≥60 % 
– 53,13 ± 1,98 року (р = 0,033).

Нижчу якість життя, за даними візуальної анало-
гової шкали EQ-VAS, зареєстрували в групі зі СтСт і 
ФВ ЛШ <60 % порівняно з групою з ФВ ЛШ ≥60 %; у 
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співвідношенні змін – Δ -4,93 % (72,16 ± 1,30 % проти 
75,90 ± 1,40 %, р = 0,053).

Рівень СРБ та ЕТ-1 аналізували у 29 пацієнтів зі 
СтСт і ФВ ЛШ <60 % та 17 хворих із ФВ ЛШ ≥60 %. У 
групі зі СтСт і ФВ ЛШ <60 % порівняно з групою з ФВ ЛШ 
≥60 % встановили тенденцію до вищих значень СРБ (у 
процентному співвідношенні – Δ +51,52 %; 0,50 (0,29; 
0,67) мг/дл проти 0,33 (0,26; 0,49) мг/дл, р = 0,076) та 
ЕТ-1 (Δ +28,69 %; 9,15 (7,00; 11,18) пг/мл проти 7,11 (6,71; 
9,05) пг/мл, р = 0,075).

Проаналізувавши результати ЕхоКГ у групі зі СтСт і 
ФВ ЛШ <60 % порівняно з групою з ФВ ЛШ ≥60 %, встано-
вили приріст Δ за значеннями ЛП на 8,81 % (4,57 ± 0,07 
см проти 4,20 ± 0,08 см, р = 0,001), КСР – на 16,52 % 
(3,88 ± 0,07 см проти 3,33 ± 0,06 см, р < 0,001), КДР – на 
7,57 % (5,40 ± 0,08 см проти 5,02 ± 0,08 см, р = 0,001); а 
також тенденцію до вищих значень товщини ЗС ЛШ – на 
4,27 % (1,22 ± 0,01 см проти 1,17 ± 0,02 см, р = 0,076).

Дані КВГ оцінювали у 8 пацієнтів зі СтСт і ФВ ЛШ 
<60 % і 5 осіб із ФВ ЛШ ≥60 %. У пацієнтів зі СтСт і 
ФВ ЛШ <60 % визначили тенденцію до частішого дво- та 
трисудинного ураження КА порівняно з особами з ФВ ЛШ 
≥60 % (4 (50,0 %) проти 0 (0,0 %) випадків, р = 0,098).

Середній вік пацієнтів зі СтСт і рівнем СРБ ≥0,5 
мг/дл становив 61,00 (47,00; 70,00) року, а хворих на 
СтСт із рівнем СРБ <0,5 мг/дл – 60,50 (50,00; 67,25) 
року (р = 0,928).

В обстежених зі СтСт і рівнем СРБ ≥0,5 мг/дл ча-
стіше виявляли різні види порушень ритму порівняно 
з групою зі СтСт і рівнем СРБ <0,5 мг/дл: 8 (44,44 %) 
випадків проти 5 (17,86 %), р = 0,042.

Зафіксували тенденцію до вищих значень ЧСС у 
групі зі СтСт і рівнем СРБ ≥0,5 мг/дл порівняно з групою 
з рівнем СРБ <0,5 мг/дл; у відсотковому співвідношенні – 
Δ +9,85 % (72,50 (65,00; 83,50) уд./хв проти 66,00 (57,50; 
76,00) уд./хв, р = 0,055).

У групі зі СтСт і рівнем СРБ ≥0,5 мг/дл визначили 
приріст Δ за показником ЕТ-1, що становив Δ +58,10 %, 
порівняно з групою з рівнем СРБ <0,5 мг/дл (10,83 (9,94; 
12,64) пг/мл проти 6,85 (6,26; 7,63) пг/мл, р < 0,001).

За даними ЕхоКГ встановили приріст Δ у групі 
зі СтСт і рівнем СРБ ≥0,5 мг/дл за значенням КСР – 
на 6,49 % порівняно з групою хворих із рівнем СРБ 
<0,5 мг/дл (3,94 (3,62; 4,30) см проти 3,70 (3,33; 3,87) 
см, р = 0,041), а також визначили тенденцію до вищих 
значень КДР (Δ +6,29 %; 5,58 (5,21; 6,05) см проти 5,25 
(5,00; 5,56) см, р = 0,083). Нижчі показники зафіксували 
за значенням ФВ ЛШ (Δ -8,33 %; 55,00 (53,25; 57,75) % 
проти 60,00 (55,50; 63,00) %, р = 0,012).

Значення ВМШ диференційованої ЕКГ вірогідно 
нижче в пацієнтів групи зі СтСт і рівнем СРБ ≥0,5 мг/
дл порівняно з параметрами хворих із СРБ <0,5 мг/дл. 
У відсотковому співвідношенні – Δ -41,12% (0,63 (0,52; 
0,74) проти 1,07 (0,96; 1,19), р = 0,001). З огляду на іс-
тотну різницю груп за показником ВМШ, описали також 
зміни цього параметра залежно від спрямування зубця 
Т, щоб розширити розуміння причин цих відмінностей. 
При негативному спрямуванні зубця Т встановили нижчі 
значення ВМШ у зоні ішемії порівняно з пацієнтами 
з позитивним спрямуванням зубця Т. У процентному 
співвідношенні – Δ -43,24 % (0,63 (0,50; 0,72) проти 1,11 
(1,03; 1,23), р < 0,001). Негативне спрямування зубця Т 

зумовлювало також вірогідно вищі рівні СРБ; приріст 
Δ – на 103,70 % (0,55 (0,50; 0,69) мг/дл проти 0,27 (0,24; 
0,31) мг/дл, р < 0,001). Зауважимо, що наявність різних 
видів порушень ритму в осіб із негативним спрямуван-
ням зубця Т спричиняє істотніше зниження показника 
ВМШ у зоні ішемії порівняно з особами без порушень 
ритму в анамнезі та з негативним спрямуванням зубця 
Т, але різниця не достовірна (0,61 (0,45; 0,74) проти 0,63 
(0,54; 0,73), р = 0,535).

КВГ проаналізували в 4 пацієнтів зі СтСт і рів-
нем СРБ ≥0,5 мг/дл та 6 хворих зі СтСт і рівнем СРБ 
<0,5 мг/дл. У першій когорті встановлена тенденція до 
частішого (порівняно з другою) дво- та трисудинного по-
шкодження КА (3 (75,00 %) проти 1 (16,67 %), р = 0,114).

Обговорення
Пацієнти з ІХС і ФВ ЛШ <55 % та зі СтСт і ФВ ЛШ <60 % 
вірогідно старші порівняно з хворими на ІХС із ФВ ЛШ 
≥55 % та на СтСт із ФВ ЛШ ≥60 %. Тому вік можна вва-
жати маркерним показником нижчої ФВ ЛШ.

За даними візуальної аналогової шкали EQ-VAS, яка 
є доступним та широко використовуваним інструментом 
оцінювання якості життя [8], встановили нижчі показники 
для групи з ФВ ЛШ <55 % при ІХС і ФВ ЛШ <60 % при 
СтСт порівняно з хворими на ІХС із ФВ ЛШ ≥55 % та на 
СтСт із ФВ ЛШ ≥60 % відповідно.

Результати дослідження L. Savic et al. підтверджу-
ють, що наявність принаймні однієї некардіальної фоно-
вої патології в пацієнтів після STEMI більш характерна 
для осіб зі зниженою ФВ ЛШ. Пацієнти зі зниженою та 
збереженою ФВ ЛШ після STEMI, якщо в них було хоча 
б одне некардіальне захворювання, мали вищу 8-річну 
смертність порівняно з групою осіб без некардіальних 
фонових патологій [9]. У нашому дослідженні встанови-
ли: у пацієнтів з ІХС і ФВ ЛШ <55 % порівняно з особами 
з ФВ ЛШ ≥55 % частіше діагностували фонові захворю-
вання (здебільшого – ЦД і повторний ІМ); у пацієнтів зі 
STEMI і ФВ ЛШ <50 % порівняно з обстеженими зі STEMI 
і ФВ ЛШ ≥50 % частіше виникав повторний ІМ; особам 
із СтСт і рівнем СРБ ≥0,5 мг/дл порівняно з хворими 
на СтСт і СРБ <0,5 мг/дл притаманна наявність різних 
видів порушень ритму. Тому збільшення випадків цієї 
коморбідності при нижчій ФВ ЛШ і вищих значеннях СРБ 
зумовлює негативний прогноз.

У нашому дослідженні встановили, що вищі значен-
ня ЧСС притаманні для пацієнтів з ІХС і ФВ ЛШ <55 %, 
при STEMI з ФВ ЛШ <50 % та при СтСт і рівнем СРБ 
≥0,5 мг/дл порівняно з хворими на ІХС із ФВ ЛШ ≥55 %, 
на STEMI з ФВ ЛШ ≥50 % і на СтСт і СРБ <0,5 мг/дл 
відповідно. Це спричиняє підвищений серцево-судинний 
ризик. Майже в усіх епідеміологічних дослідженнях, що 
були спрямовані на вивчення зв’язку між ЧСС і загаль-
ною, серцево-судинною захворюваністю та смертністю, 
повідомляли: більші значення ЧСС пов’язані з вищим 
ризиком смертності від усіх причин і серцево-судинних 
подій [10]. У дослідженні Ch. Perret-Guillaume et al. 
показано, що збільшення ЧСС на 10 уд./хв пов’язане 
зі збільшенням ризику кардіальної смерті принаймні на 
20 %; це збільшення подібне до того, яке визначають 
при підвищенні систолічного артеріального тиску на 
10 мм рт. ст. [10].

Original research
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У дослідженні P. Ridker et al. спостерігали за рівнями 
СРБ у 27 939 пацієнтів протягом 8 років. Встановили, 
що ймовірність ССЗ зростала з підвищенням показників 
СРБ [7]. У дослідженні J. Danesh et al., в котре залучено 
6000 пацієнтів, визначили підвищений ризик гострих 
ССЗ в осіб із вищим СРБ [11].

ЕТ-1 визначили як потужний вазоконстриктор, що 
відіграє важливу роль у патогенезі багатьох ССЗ, вклю-
чаючи артеріальну гіпертензію, серцеву недостатність 
та ІХС. У роботі J. Chen et al. встановили кореляцію ІХС 
і високих рівнів ЕТ-1 [12]. У дослідженні T. Tsutamoto 
et al. встановлено вплив ЕТ-1 на ремоделювання ЛШ 
після ІМ, підтверджено підвищення його рівня в плазмі 
в постінфарктний період [13].

Згідно з результатами нашого дослідження, рівні 
CРБ та ЕТ-1 значно вищі в пацієнтів із ФВ ЛШ <55 % при 
ІХС і з ФВ ЛШ <60 % при СтСт порівняно з обстеженими 
з ФВ ЛШ ≥55 % та ІХС, ФВ ЛШ ≥60 % і СтСт відповідно. 
Це підтверджує більшу вираженість запалення при 
ішемії при нижчій ФВ ЛШ.

У пацієнтів із ФВ ЛШ <55 % при ІХС і ФВ ЛШ <60 % 
при СтСт порівняно з хворими на ІХС із ФВ ЛШ ≥55 % 
і на СтСт із ФВ ЛШ ≥60 % відповідно зафіксували віро-
гідно вищі значення за показником ЛП. Це спричиняє 
виникнення негативних кардіальних подій, оскільки 
ремоделювання порожнини ЛП належить до неспри-
ятливих електрофізіологічних, клітинних і структурних 
змін у тканині міокарда у відповідь на перевантаження 
тиском та об’ємом [14].

Ішемія характеризується змінами електричних 
властивостей серця [15], що призводять до патологіч-
них процесів фази реполяризації зі змінами амплітуди, 
структури та полярності хвилі Т [16]. В умовах ішемії 
показник ВМШ диференційованої ЕКГ зазнає трансфор-
мації в бік зниження, оскільки порушення електрогенезу 
передбачає симетризацію зубця Т [17]. У нашій роботі 
виявили кореляцію нижчого значення ВМШ із нижчими 
значеннями ФВ ЛШ і вищими рівнями СРБ. Це підтвер-
джує істотніше ішемічне ураження та тяжчі порушення 
фази реполяризації в пацієнтів із ІХС і ФВ ЛШ <55 % 
порівняно з хворими на ІХС із ФВ ЛШ ≥55 %, а також 
при СтСт із рівнем СРБ ≥0,5 мг/дл порівняно з обстеже-
ними з СтСт і СРБ <0,5 мг/дл. Зауважимо, що негативне 
спрямування зубця Т і наявність різних видів порушень 
ритму в пацієнтів зі СтСт також спричиняють істотніше 
зниження ВМШ, що вказує на глибші ішемічні зміни.

Сегмент ST зазнає змін при ішемічному ураженні 
міокарда, зокрема відбувається зсув вище або нижче 
за ізолінію [18]. Використавши можливості діджиталізації 
ЕКГ, визначили вираженіші зміни показника STH у па-
цієнтів із ФВ ЛШ <55 % при ІХС, а також вищі значення 
STH у період максимальної елевації сегмента ST у па-
цієнтів зі STEMI і ФВ ЛШ <50 %. Це відбиває істотніший 
електричний дисонанс ураженої зони міокарда та глибші 
ішемічні зміни у цих хворих.

У роботі Z. V. Chen et al. показано: зниження ФВ ЛШ 
<55 % більш характерне для пацієнтів з ІМ з ураженням 
ПМШГ ЛКА порівняно з групою осіб з ІМ і пошкодження-
ми коронарного русла, що не пов’язані з ПМШГ ЛКА [19]. 
Встановили, що при ІМ, який пов’язаний з ураженням 
ПМШГ ЛКА, відбувається значне порушення мікроцирку-
ляції, виникає тяжка ішемія з більшою площею некрозу; 

це посилює систолічну дисфункцію ЛШ [19]. Висновки, 
які зробили у нашому дослідженні, підтверджують ці 
результати: у групі пацієнтів із ФВ ЛШ <55 % при ІХС і з 
ФВ ЛШ <50 % при STEMI (порівняно з хворими на ІХС 
із ФВ ЛШ ≥55 % та на STEMI з ФВ ЛШ ≥50 % відповід-
но) також достовірно частіше пошкодження зазнавала 
ПМШГ ЛКА. Більш гемодинамічно значущі ураження КА 
визначили в пацієнтів зі СтСт і ФВ ЛШ <60 % та з рівнем 
СРБ ≥0,5 мг/дл порівняно з хворими на СтСт із ФВ ЛШ 
≥60 % та СРБ <0,5 мг/дл. Це дає підстави визначити цих 
пацієнтів до групи підвищеного ризику та несприятли-
вого кардіоваскулярного прогнозу.

Висновки
1.	 У пацієнтів із ІХС і ФВ ЛШ <55 % частіше фіксува-

ли фонову захворюваність, передусім ЦД і повторний ІМ. 
Порівняно з хворими з ФВ ЛШ ≥55 %, ці пацієнти мали 
нижчу якість життя за шкалою EQ-VAS; їм характерна 
вища ЧСС, за даними клінічного огляду; тенденція до 
вищих рівнів СРБ; вищі показники ЛП, КСР, КДР, за 
результатами ЕхоКГ; нижчі показники ВМШ, проте вищі 
STH диференційованої ЕКГ; частіше ураження ПМШГ 
ЛКА, за результатами КВГ.

2.	 У пацієнтів зі STEMI і ФВ ЛШ <50 % частіше ді-
агностували повторний ІМ; реєстрували вищі показники 
ЧСС, за клінічними даними; вищі значення КСР і КДР, за 
результатами ЕхоКГ; дещо більші значення STH у період 
максимальної елевації сегмента ST диференційованої 
ЕКГ; частіше ураження ПМШГ ЛКА, за даними аналізу 
КВГ, порівняно з хворими із ФВ ЛШ ≥50 %.

3.	 У хворих на СтСт із ФВ ЛШ <60 % за даними 
шкали EQ-VAS встановили нижчу якість життя; виявили 
тенденцію до вищих рівнів СРБ та ЕТ-1; вищі значення 
ЛП, КСР, КДР, ЗСЛШ, за даними ЕхоКГ; частіше дво- та 
трисудинне пошкодження КА, за даними КВГ, порівняно 
з пацієнтами з ФВ ЛШ ≥60 %.

4.	 У пацієнтів зі СтСт і рівнем СРБ ≥0,5 мг/дл 
частіше фіксували виникнення різних видів порушень 
ритму; вищу ЧСС, за даними клінічного обстеження; 
вищі рівні ЕТ-1; вищі значення КСР, КДР, проте нижчу 
ФВ ЛШ, за результатами ЕхоКГ; нижчі показники ВМШ 
диференційованої ЕКГ. Крім того, для цих хворих 
характерна тенденція до частішого розвитку дво- та 
трисудинних уражень КА, за даними КВГ, порівняно з 
особами з рівнем СРБ <0,5 мг/дл. Негативне спряму-
вання зубця Т, а також наявність різних видів порушень 
ритму в пацієнтів зі СтСт спричиняють істотніше зни-
ження ВМШ.

5.	 Значення ФВ ЛШ <55 % при ІХС, ФВ ЛШ <50 % 
при STEMI, ФВ ЛШ <60 % при СтСт, СРБ ≥0,5 мг/дл при 
СтСт асоціюються з гіршими показниками клінічних, 
лабораторних та інструментальних методів обстежень, 
що дають змогу описати стан ішемізованого міокарда. 
Діджиталізація ЕКГ на базі медичного програмного 
забезпечення «Смарт-ЕКГ» дає змогу розширити діа-
гностичні можливості.

Перспективи подальших досліджень. Встановити 
взаємозв’язок між ФВ ЛШ і зміною клініко-лабораторних 
показників, включаючи дані диференційованої ЕКГ, у 
пацієнтів зі STEMI.

Оригінальні дослідження
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