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НЕЗАЛЕЖНІ ПРЕДИКТОРИ ФОРМУВАННЯ АНЕВРИЗМИ ЛІВОГО ШЛУНОЧКА У 
ГОСТРОМУ ПЕРІОДІ Q-ІНФАРКТА МІОКАРДА

 © С. М. Кисельов

З ціллю визначити незалежні предиктори формування гострої аневризми серця обстежено 235 хворих на 
Q-інфаркт міокарда. Встановлено, що незалежними предикторами формування аневризми лівого шлуноч-
ка є тривалість інтервалу QT, індекс сферичності, індекс локальної скорочувальної здатності, час упо-
вільнення потоку раннього діастолічного наповнення лівого шлуночка, рівень матриксної металопротеї-
нази-9, інтерлейкіну-6 та протеїну С
Ключові слова: інфаркт міокарда, аневризма серця, матриксна металопротеїназа-9, інтерлейкін-6, про-
теїну С

The problem of prognosis of myocardial infraction (MI) clinical course is one of the most important in modern 
cardiology. The formation of left ventricle aneurysm is an extremely unfavorable prognostic factor that essentially 
increases the mortality of patients with myocardial infraction. The aim of research was to define independent pred-
icators of an acute heart aneurysm. 
Methods. There were examined 235 persons with Q-myocardial infraction. There was assessed prognostic impor-
tance of the results of combined daily monitoring of arterial pressure and electrocardiogram, echocardiography, 
markers of territorial matrix state, system inflammation and hemostasis. 
Results. Statistically reliable prognostic indices were selected using ROC-analysis. Single- and multi-factor anal-
ysis of proportional Cox risks was carried out to define dependent and independent prognostic factors of forming 
left ventricle aneurysm. 
Conclusions. In patients with MI in acute period independent predicators of forming left ventricle aneurysm 
are: duration of compensated QT interval, sphericity index, local contractility index, deceleration time of 
an early diastolic filling flow of the left ventricle, the level of matrix metalloproteinase-9, interleukin-6 and 
protein C
Keywords: myocardial infraction, heart aneurysm, matrix metalloproteinase-9, interleukin-6, protein C

1. Вступ
Проблема прогнозування перебігу інфаркту мі-

окарда (ІМ) – одна з найважливіших у сучасній карді-
ології [1]. ІМ є пусковим фактором структурного пе-
ретворення тканини і камери лівого шлуночка (ЛШ). 
У гострому періоді ІМ відбувається експансія зони 
некротизованого міокарда, що часто призводить до 
деформації, витончення та непропорційної дилатації 
некротизованих сегментів міокарда з формуванням 
аневризми ЛШ (АЛШ) [2]. Формування післяінфарк-
тної аневризми серця – вкрай несприятливий прогнос-
тичний чинник. Смертність впродовж 10 років у таких 
хворих становить 62,5 %, порівняно з 29,9 % у пацієн-
тів без АЛШ [3].

2. Обґрунтування дослідження
За даними Бобровської Е. Е. та співавт. (2009) 

[4] велике значення у прогнозі хворих на ІМ, щодо 
формування АЛШ, мають АГ, цукровий діабет, по-
рушення гемостазу та реологічних властивостей кро-
ві. Серед факторів ризику утворення постінфарктної 
АЛШ також виділяють глибину і площу некрозу, пов-
торні ІМ, несвоєчасну діагностику ІМ, пізню госпі-
талізацію, чоловічу стать і молодий вік пацієнтів [5]. 
Показники добового профілю артеріального тиску, 
електричної активності, структурно-функціональні 
характеристики серця, маркери стану позаклітинного 

матриксу, системного запалення та гемостазу також 
мають прогностичне значення [6–8], але ці дані є не-
численними, іноді суперечливими, що потребує по-
дальшого вивчення та зміцнення доказової бази.

3. Ціль дослідження
Вивчити прогностичну цінність показників 

добового профілю артеріального тиску, електричної 
активності, структурно-функціональних характерис-
тик серця, маркерів стану позаклітинного матриксу, 
системного запалення, гемостазу та встановити неза-
лежні предиктори формування аневризми ЛШ у хво-
рих на гострий Q-інфаркт міокарда ЛШ.

4. Матеріали і методи 
Під спостереженням знаходилось 235 хво-

рих (131 чоловік та 104 жінки, середній вік – 65,1± 
±3,7 років), з діагнозом гострий Q-інфаркт міокарда 
передньої стінки лівого шлуночка (ЛШ), що надхо-
дили до відділення інтенсивної терапії для лікування 
хворих на гостру коронарну недостатність КУ «Місь-
ка клінічна лікарня екстреної та швидкої медичної 
допомоги м. Запоріжжя». Діагностику та лікування  
хворих проводили згідно наказам МОЗ України  
№ 436 от 03.07.2006 «Протокол надання медичної до-
помоги хворим із гострим коронарним синдромом з 
елевацією сегмента ST (інфаркт міокарда з зубцем Q)»  
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та № 455 від 02.07.2014 «Уніфікований клінічний 
протокол екстреної, первинної, вторинної (спеціалі-
зованої) та третинної (високоспеціалізованої) допо-
моги хворим на гострий коронарний синдромом з 
елевацією сегмента ST».

Після підписання інформованої згоди всім па-
цієнтам у перші 48 годин захворювання було прове-
дено комбіноване добове моніторування АТ та ЕКГ за 
допомогою холтерівської системи DiaCard II (АОЗТ 
«Сольвейг», Київ, Україна), еходоплеркардіографія 
(ЕхоКГ) на ультразвуковому діагностичному скане-
рі MyLab 50 CV XVision (Esaote, Італія), забір зраз-
ків крові для подальшого визначення вмісту ММР-9,  
ТІМР-1, колагенів І та ІІІ типу, інтерлейкіну-6 та -1-бе- 
та, молекул судинної адгезії sVCAM-1, фактору Віл-
лебранда, протеїну С, дослідження адреналін-індуко-
ваної агрегації тромбоцитів на двоканальному лазер-
ному агрегометрі АР 2110 (ЗАТ «СОЛАР», Білорусь) 
з визначенням ступеня (%), швидкісті (%/хв) та часу 
(хв) максимальної агрегації тромбоцитів. За даними 
комбінованого добового моніторування АТ та ЕКГ ви-
вчали середню ЧСС, часові (SDNN, SDANN, rMSSD, 
pNN50) та спектральні (HF, VLF, LF, LF/HF) показни-
ки варіабельності ритму серця за добу, денний та ніч-
ний період, сумарну кількість суправентрикулярних 
екстрасистол (SVE), епізодів суправентрикулярної та- 
хікардії (SVT), вентрикулярних екстрасистол: поо-
диноких (VE), парних (COUPL), групових (SALVO), 
ранніх – за типом R на Т (RonT), за типом бігемінії 
(BIGEM); вентрикулярної тахікардії (VTA), трива-
лість корегованого інтервалу QT (QTс), тривалість 
епізодів ішемії міокарда (ТI) та максимальної вели-
чини депресії сегменту ST за добу, середній САТ і 
ДАТ, варіабельність (SD) та показники «навантаження 
тиском» (індекси часу – ІЧ та площі – ІП) САТ і ДАТ 
за добу, денний і нічний період, добовий індекс (ДІ) 
САТ і ДАТ. За допомогою ЕхоКГ визначали кінцево- 
діастолічні розмір (КДР), об’єм (КДО) та індекс (КДІ) 
ЛШ, кінцево-систолічні розмір (КСР), об’єм (КСО) 
та індекс (КСІ) ЛШ, індекс сферичності (ІС), товщи-
ну міжшлуночкової перетинки у систолу (ТМШПс) 
та діастолу (ТМШПд), товщину задньої стінки ЛШ 
у систолу (ТЗСЛШс) та діастолу (ТЗСЛШд), індекс 
маси міокарда (ІММ), відносну товщину стінок ВТС, 
внутрішньоміокардіальне напруження (ВМН), удар-
ний об’єм (УО), ударний індекс (УІ), хвилинний об’єм 
кровотоку (ХОК), серцевий індекс (СІ), фракцію ви-
киду ЛШ (ФВ), індекс локальної скорочувально здат-
ності (ІЛСЗ), кінцево-систолічний (КСТ) та кінцево- 
діастолічний (КДТ) тиск, індекс скоротливості (ІСМ) 
та жорсткості (ІЖМ) міокарда, середній тиск у леге-
невій артерії (СТЛА), тиск заклинювання легеневих 
капілярів (ТЗЛК), швидкість потоку раннього діасто-
лічного наповнення ЛШ (VE), систоли передсердь 
(VA) та їх співвідношення (VE/VA), інтеграл потоку 
раннього діастолічного наповнення ЛШ (ІE), систо-
ли передсердь (ІA) та їх співвідношення (ІE/ІA), час 
ізоволюмічного розслаблення ЛШ (IVRT), час приско-
рення (АТ) та уповільнення (DT) потоку раннього діа-
столічного наповнення ЛШ. 

Статистичну обробку отриманих результатів про-
водили на персональному комп’ютері за допомогою лі-
цензійної програми “Statistica” (version 6.0, StatSoft Inc., 
США, № ліцензії AXXR712D833214FAN5). Характер 
розподілу перемінних в варіаційних рядах визначали 
за допомогою тесту Шапіро-Уілка. В якості кінцевої 
точки використовували формування аневризми ЛШ. 
Проведення ROC-аналізу дозволило виявити марке-
ри, які мають достовірне прогностичне значення у 
відношенні формування АЛШ у гострому періоді ІМ 
(кінцева точка), встановити оптимальну точку розпо-
ділу (cut-off point) на ROC-кривій, площу під кривою 
(AUC), чутливість та специфічність. Прогностичну 
значимість показників щодо виникнення кінцевої точ-
ки оцінювали за відносним ризиком (ВР) з довірчим 
інтервалом (ДІ) 95 %. Для визначення незалежних 
предикторів настання несприятливих кардіоваскуляр-
них подій використовували покроковий многофактор-
ний регресійний аналіз пропорціональних ризиків 
Кокса. Для всіх видів аналізу відмінності вважали до-
стовірними при р<0,05.

5. Результати дослідження
Під час ROC-аналізу показників комбінованого 

добового моніторування ЕКГ і АТ (табл. 1) встанов-
лено, що ризик формування АЛШ достовірно зростає 
при перевищенні оптимальної точки розподілу серед-
ньої ЧСС за добу, співвідношення LF/HF за нічний 
період, сумарної кількості парних вентрикулярних 
екстрасистол (COUPL), сумарної кількості групо- 
вих вентрикулярних екстрасистол (SALVO), сумарної 
кількості епізодів вентрикулярної тахікардії (VTA) 
та тривалості корегованого інтервалу QT, середньо-
го САТ за добу (САТдоб), індексу площі САТ за добу  
(ІП САТдоб) та при рівні нижче оптимальної точки роз-
поділу SDNN за добу, добового індексу САТ (ДІ САТ). 

ROC-аналіз прогностичної значущості струк- 
турно-функціональних показників серця (табл. 2) вия- 
вив, що вірогідне зростання ризику формування 
АЛШ відбувається при перевищенні оптимальної 
точки розподілу кінцево-діастолічного індексу, ін-
дексу сферичності, внутрішньоміокардіального на-
пруження, індексу локальної скорочувальної здат-
ності ЛШ, тиску заклинювання легеневих капілярів, 
співвідношення швидкостей раннього діастолічного 
наповнення та систоли передсердь (VE/VA), їх інте-
гралів (ІE/ІA) та при наявності менших, ніж опти-
мальна точка розподілу, значень відносної товщини 
стінок, фракції викиду ЛШ, часу ізоволюмічного роз-
слаблення (IVRT) та часу уповільнення періоду ран-
нього наповнення (DT) ЛШ. 

При проведенні ROC-аналізу маркерів стану 
позаклітинного матриксу, системного запалення та ге-
мостазу (табл. 3) встановлено, що вірогідне зростання 
ризику формування АЛШ спостерігається при переви-
щенні оптимальної точки розподілу рівня матриксної 
металопротеїнази-9, інтерлейкіну-6, фактора Вілле-
бранда, ступеня та швидкості адреналін-індукованої 
агрегації тромбоцитів на тлі менших ніж оптимальна 
точка розподілу значень вмісту протеїну С. 



Медичні науки Scientific Journal «ScienceRise» №10/3(15)2015

60 

Таблиця 1
Прогностична цінність показників комбінованого 

добового моіторування ЕКГ та АТ щодо формування 
аневризми ЛШ за результатами ROC-аналізу

Показник,  
од. вимір.

Сut-off 
point AUC ROC

Sensi-
tivity, 

%

Spec-
ificity, 

%
p

ЧСС доба, 
уд/хв 78 0,898±0,023 91,04 86,49 0,0001

SDNN доба, 
мс 86,5 0,564±0,041 44,03 71,62 0,012

LF/HF ніч, 
ум.од. 1,75 0,558±0,043 64,93 51,35 0,032

COUPL,  
еп/доб 23,7 0,617±0,063 71,70 43,85 0,047

SALVO,  
п/доб 10,3 0,558±0,042 82,09 45,14 0,017

VTA, еп/доб 7,2 0,537±0,039 44,36 78,26 0,048

QTc, мс 498,3 0,699±0,041 69,35 69,70 0,0001

САТ доба,  
мм рт. ст. 133,7 0,544±0,043 72,39 36,5 0,029

ІП САТ доба, 
мм рт. ст./год. 131,5 0,550±0,041 41,04 71,62 0,022

ДІ САТ,
ум. од. 1,3 0,531±0,043 56,72 54,05 0,046

Примітки: cut-off point – точка розподілу; AUC ROC – пло-
ща під ROC-кривою; ROC-крива – характеристична крива; 
sensitivity – чутливість, specificity – специфічність, р – до-
стовірність результатів

Таблиця 2
Прогностична цінність структурно-функціональних 

показників серця щодо формування аневризми ЛШ за 
результатами ROC-аналізу

Показник,
од. вимір.

Сut-off 
point AUC ROC

Sensi-
tivity, 

%

Spec-
ificity, 

%
p

КДІ, мл/м2 91,43 0,570±0,041 53,85 61,11 0,036

ІС, ум.од. 0,45 0,578±0,041 70,15 44,59 0,05

ВТС, ум. од. 0,43 0,570±0,047 83,64 41,18 0,014

ВМН,
дин/см2 255,84 0,563±0,044 72,31 44,44 0,015

ІЛСЗ, ум.од. 2,49 0,699±0,042 69,35 69,70 0,0001

ФВ ЛШ, % 38,97 0,592±0,049 48,64 84,00 0,0064

ТЗЛК,
мм рт. ст. 11,73 0,630±0,049 81,82 44,00 0,0089

VE/VA, од. 2,05 0,558±0,043 82,09 35,14 0,017

IE/IA, од. 1,89 0,587±0,037 33,33 72,38 0,019

IVRT, мс 58,27 0,577±0,038 92,42 18,92 0,045

DT, мс 153,18 0,542±0,042 49,23 61,11 0,032

Примітки: cut-off point – точка розподілу; AUC ROC – пло-
ща під ROC-кривою; ROC-крива – характеристична крива; 
sensitivity – чутливість, specificity – специфічність, р – до-
стовірність результатів

Таблиця 3
Прогностична цінність маркерів стану 

позаклітинного матриксу, системного запалення 
та гемостазу щодо формування аневризми ЛШ за 

результатами ROC-аналізу

Показник,
од. вимір.

Сut-off 
point AUC ROC

Sensi-
tivity, 

%

Spec-
ificity, 

%
p

ММР-9, нг/мл 105,1 0,593±0,032 72,22 50,0 0,009
ІЛ-6, пг/мл 9,37 0,675±0,096 67,35 71,34 0,027
Ф-р Вілле-

бранда, од/мл 0,93 0,583±0,026 48,00 77,78 0,043

Протеїн С, % 48,4 0,598±0,071 83,33 54,55 0,034
Ступінь  

агрегації, % 61,7 0,592±0,049 48,64 84,00 0,041

Швидкість 
агрегації,  

%/хв
26,3 0,630±0,049 81,82 44,00 0,008

Примітки: cut-off point – точка розподілу; AUC ROC – пло-
ща під ROC-кривою; ROC-крива – характеристична кри-
ва; sensitivity – чутливість, specificity – специфічність,  
р – достовірність результатів

Для визначення залежних і незалежних про-
гностичних факторів формування АЛШ був прове-
дений однофакторний та багатофакторний аналіз 
пропорційних ризиків Кокса. До однофакторного ана-
лізу включали показники, які відібрали за допомогою 
ROC-аналізу (табл. 4).

Таблиця 4
Прогностичне значення структурно-функціональних 

показників серця, маркерів стану позаклітинного 
матриксу, системного запалення та гемостазу, щодо 

формування АЛШ у хворих на ІМ
Показник, од. вимір. ВР 95 % ДІ р

ЧСС доба, уд/хв 2,35 1,42–4,18 0,004
LF/HF ніч, ум.од. 2,76 1,21–4,73 0,02
SALVO, еп/доб 2,69 1,54–3,87 0,007

QTc, мс 3,42 2,14–5,44 0,001
SD САТ ніч, мм рт.ст. 1,95 1,24–2,89 0,05

ДІ САТ, ум.од. 3,46 2,24–5,41 0,003
КДІ ЛШ, см 2,17 1,22–3,54 0,005

ІС, ум.од. 2,69 1,53–3,98 0,008
ФВ ЛШ, % 2,47 1,50–3,59 0,01

ІЛСЗ, ум.од. 3,22 2,01–4,73 0,0001
VE/VA, ум.од. 2,45 1,34–2,81 0,002

DT, мс 2,08 1,26–2,95 0,007
ММР-9, 1,95 1,05–2,31 0,04

ІЛ-6 2,14 1,52–3,15 0,02
Ф-р Віллебранда, од/мл 2,56 1,49–3,59 0,008

Протеїн С, % 2,21 1,27–4,15 0,01

В результаті однофакторного аналізу пропор-
ційних ризиків Кокса встановлено залежні фактори 
ризику (табл. 4), що мають достовірне (р<0,05) про-
гностичне значення щодо формування АЛШ у гостро-
му періоді ІМ: середня ЧСС за добу (ВР=2,35; 95 % 
ДІ=1,42–4,18; р<0,01), LF/HF за ніч (ВР=2,76 95 % 
ДІ=1,21–4,73; р<0,05), сумарна кількість групових 
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вентрикулярних екстрасистол (SALVO) (ВР=2,69;  
95 % ДІ=1,54–3,87; р<0,001), тривалість корегованого 
інтервалу QT (ВР=3,42; 95 % ДІ=2,14-5,44; р<0,001), 
варіабельність систолічного АТ за ніч (SD САТ ніч) 
(ВР=1,95; 95 % ДІ=1,24–2,89; р<0,05), добовий ін-
декс систолічного АТ (ВР=3,46; 95 % ДІ=2,24–5,41; 
р<0,001), кінцево-діастолічний індекс ЛШ (ВР=2,17; 
95 % ДІ=1,22-3,54; р<0,05), індекс сферичності (ВР= 
=2,69 95 % ДІ=1,53–3,98; р<0,01), фракція викиду 
(ВР=2,47; 95 % ДІ=1,50–3,59; р<0,01), індекс локаль-
ної скорочувальної здатності (ВР=3,22; 95 % ДІ=2,01–
–4,73; р<0,001), співвідношення швидкостей раннього 
діастолічного наповнення ЛШ та систоли передсердь 
(ВР=2,45; 95 % ДІ=1,34–2,81; р<0,01), час уповільнен-
ня періоду раннього наповнення ЛШ (ВР=2,08; 95 % 
ДІ=1,26–2,95; р<0,05), рівень ММР-9 (ВР=1,95; 95 % 
ДІ=1,05–2,31; р<0,05), ІЛ-6 (ВР=2,14 95 % ДІ=1,52–
–3,15; р<0,05), фактору Віллебранда (ВР=2,56; 95 % 
ДІ=1,49–3,59; р<0,01), протеїну С (ВР=2,21; 95 % ДІ= 
=1,27–4,15; р<0,05).

З метою визначення незалежних предикторів 
формування АЛШ у гострому періоді ІМ за допомо-
гою моделі пропорційних ризиків Кокса було проана-
лізовано 16 показників. Незалежні предиктори форму-
вання аневризми виявляли (табл. 5) у кожній окремо 
сформованій моделі у відповідності з вірогідними зна-
ченнями Chi2 та р<0,05.

Таблиця 5
Результати багатофакторного аналізу пропорційних 

ризиків Кокса у хворих на інфаркт міокарда
Показник,
од. вимір. ВР 95 % ДІ Бета Chi2 р

QTc, мс 3,21 2,33–4,86 0,12 5,48 0,003
ІС, ум. од. 2,48 1,79–3,62 0,004 2,53 0,007

ІЛСЗ, ум. од. 3,02 2,45–4,59 0,16 6,42 0,0005
DT, мс 1,93 1,49–2,57 –0,009 2,47 0,01

ММР-9, нг/мл 1,75 1,15–3,01 0,2 5,31 0,0002
ІЛ-6, пг/мл 1,99 1,42–2,97 0,05 1,98 0,04

Протеїн С, % 2,03 1,32–3,02 –0,07 3,02 0,009

Отже, за результатами багатофакторного аналізу 
пропорційних ризиків Кокса (рис. 1) встановлено, що 
при перевищенні оптимальної точки розподілу трива-
лості корегованого інтервалу QT >498,3 мс ризик фор-
мування аневризми у гострому періоді ІМ достовірно 
збільшується у 3,21 рази (95 % ДІ 2,33–4,86; р=0,003), ін-
дексу сферичності ЛШ >0,45 ум. од. – у 2,48 рази (95 % 
ДІ 1,79–3,62; р=0,007), індексу локальної скорочувальної 
здатності >2,49 ум. од. – у 3,02 рази (95 % ДІ 2,45–4,59; 
р=0,0005), рівня ММР-9 >105,1 нг/мл – у 1,75 рази (95 % 
ДІ 1,15–3,01; р=0,0002), рівня ІЛ-6>9,37 – у 1,99 рази 
(95 % ДІ 1,42–3,01; р=0,0002), а при наявності нижчих, 
ніж оптимальна точка розподілу, значень часу уповіль-
нення потоку раннього діастолічного наповнення ЛШ 
(DT) <153,18 мс ризик формування АЛШ у гострому 
періоді ІМ достовірно збільшується у 1,93 рази (95 % ДІ 
2,33–4,86; р=0,003) та протеїну С<48,4 % – у 2,03 рази 
(95 % ДІ 1,32–3,02; р=0,009).

Рис. 1. Незалежні предиктори формування АЛШ у 
хворих на ІМ

6. Обговорення результатів
Нами встановлено, що висока частота серцевих 

скорочень (>78 уд/хв) обумовлена перевагою симпа-
тичного впливу (співвідношення LF/HF) вегетативної 
нервової системи, шлуночкові екстрасистоли високих 
градацій (за Lown), подовжена тривалість кореговано-
го інтервалу QT, високі значення середніх показників 
АТ та показників «навантаження тиском» на тлі не-
сприятливих типів добового профілю АТ (нондіпер та 
найтпікер) достовірно підвищують ризик формування 
гострої аневризми ЛШ, що збігається з даними інших 
дослідників, які свідчать, що високі середні показники 
ЧСС та АТ за добу, вентрикулярні порушення ритму 
«високих градацій» асоціюються з ускладненим пере-
бігом госпітального періоду ІМ, формуванням АЛШ 
та раптовою смертю [4].

При вивченні структурно-функціональних 
показників серця виявлено достовірне підвищення 
ризику формування АЛШ при збільшенні порожни-
ни ЛШ, внутрішньоміокардіального напруження на 
тлі його сферизації, зниження систолічної функції 
та формування діастолічної дисфункції. Наші дані 
узгоджуються з результатами Дядик А. І. та співавт. 
(2010), за якими ознаки дилатації ЛШ, систолічної 
та діастолічної дисфункції розглядаються як най-
більш несприятливі прогностичні фактори у гострій 
фазі ІМ [1].

Дослідження прогностичного потенціалу мар-
керів стану позаклітинного матриксу, системного 
запалення та гемостазу дозволило встановити, що 
формування АЛШ у гострому періоді Q-інфаркту мі-
окарда асоційовано з підвищеним рівнем матриксної 
металопротеїнази-9, інтерлейкіну-6, фактора Вілле-
бранда, ступеня та швидкості адреналін-індукованої 
агрегації тромбоцитів на тлі менших ніж оптимальна 
точка розподілу значень вмісту протеїну С. Прогнос-
тичний потенціал підвищеного вмісту фактора Вілле-
бранда, ступеня та швидкості адреналін-індукованої 
агрегації тромбоцитів на тлі низького рівня протеїну 
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С пояснюється наявністю в когорті хворих з АЛШ 
пацієнтів із тромбом в порожнині ЛШ (37,8 %). Роль 
матриксних металопротеїназ та цитокінів у прогнозі 
ускладненого перебігу ІМ співпадає з літературними 
даними [9, 10].

7. Висновки
Таким чином, у хворих на ІМ у гострому пері-

оді незалежними предикторами формування АЛШ є 
тривалість корегованого інтервалу QT, індекс сферич-
ності, індекс локальної скорочувальної здатності, час 
уповільнення потоку раннього діастолічного напов-
нення ЛШ, рівень ММР-9, ІЛ-6 та протеїну С. 

Подальші дослідження особливостей форму-
вання аневризми ЛШ та впливу гуморальних факторів 
на перебіг захворювання у хворих на гострий інфаркт 
міокарда дозволять оптимізувати тактику лікування 
хворих на інфаркт міокарда і розробити заходи профі-
лактики ускладнень.
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ПРОМЕНЕВА ДІАГНОСТИКА ПОЛОГОВОЇ ТРАВМИ У НОВОНАРОДЖЕНИХ

 © Ю. А. Коломійченко

В роботі проаналізовано дані обстеження пацієнтів, що знаходилися на лікуванні з діагнозом спінальна по-
логова травма, групу порівняння склали пацієнти у яких даний діагноз в подальшому був виключений. Всім 
дітям зроблено рентгенографію, частині МРТ та УСГ. Проведено візуальну оцінку та аналіз метричних 
показників. 
Аналіз обстежень показав різну ступінь значення окремих показників для виявлення пошкодження верх-
ньошийного відділу хребта у новонароджених. Метричні дані різних методів достовірно не відрізняються 
між собою
Ключові слова: пологова травма, ротаційний підвивих атланта, новонароджені, шийний відділ хребта, 
променева діагностика

Aim of the work. To analyze indices of the different radiological methods and to compare it. 
Materials and methods. The newborns with spinal trauma (n=33) were analyzed, the children who have been ex-
cluded this diagnosis (n=27) formed the control group. All children underwent the radiography of cervical spine, 
the part of them – MRT and USG. There was carried out the visual assessment and analysis of metrical indices. 
Results. Patients were separated into groups of heaviness, 16 patients with slight degree, 10 with middle one and 
7 with heavy degree of injury. At all methods the width of the Cruveilhier joint fissure in children with an injury of 
upper cervical spine reliably (р<0,001) differs from the one in the control group, and was detected the moderate 
correlation (r>0,4).
When using radiology and MRT in children with traumatic injures the width of prevertebral soft tissues was reli-
ably more and the degree of reliability was higher at radiology (р<0,001), than at MRT (р<0,01). The correlations 
between the width of soft tissues and the degree of heaviness were detected at all levels at radiography and only 
at the level C1 at MRT. 
Conclusions. An analysis demonstrated the different degree of importance of some indices for detecting injuries 
of the upper cervical spine in newborns. There was also proved that the metrical data of the different methods not 
reliably differ
Keywords: birth trauma, rotary subluxation of atlas, newborns, cervical spine, radiological diagnostics

1. Вступ
Травматичні пошкодження шийного відділу 

хребта (ШВХ) зустрічаються у дітей різного віку. 
Шийний відділ хребта є найбільш рухомим, пошко-
дження його зустрічаються досить часто.

В кінці минулого століття відмічалося різке 
підвищення частоти пошкоджень хребта у дітей За да-
ними Коржа А.А. та Бондаренка М. С. (1994) з 2,5 % 

до 8 % [1], що пояснюється удосконаленням методів 
візуалізації.

При загальній оцінці дитячого травматизму – 
хребет травмується у 5 % до 26 % усіх пошкоджень 
кістково-суглобового апарату, ШВХ до 25 % від усіх 
травм хребта, а локальна травма верхньо-шийного від-
ділу складає більше половини(54 %) травм ШВХ [2, 3].  
У дітей дошкільного та шкільного віку, а також у до-


