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Інфаркт міокарда (ІМ) є термінальною стадією іше-
мічної хвороби серця (ІХС), за даними літератури, ос-
новною причиною смерті дорослих [1, 2]. Виникнення 
ІМ у хворих віком до 45 років не є буденним [3]. Фактори 
ризику, зокрема, куріння, вживання наркотичних засо-
бів, низька фізична активність, ожиріння спричиняють 
збільшення частоти виникнення ІМ у пацієнтів молодо-
го віку. Причини виникнення ІМ у пацієнтів, молодших 
45 років, поділяють на чотири основні групи: атерома-
тозне ураження вінцевих артерій, вроджені аномалії, гі-
перкоагуляційні зміни, застосування психоактивних ре-
човин, можливе поєднання цих чинників [4]. У науковій 
літературі відносно рідко аналізують спостереження го-
строго коронарного синдрому у пацієнтів молодого ві-
ку. Як правило, описують виникнення ІМ у пацієнтів ві-
ком 29 – 30 років після застосування кокаїну [3, 4]. Це зу-
мовлює інтерес до виявлення інших причин виникнен-
ня гострого ІМ у хворих молодого віку. Наводимо спо-
стереження.

Хворий Р., 21 року, госпіталізований у терміновому 
порядку в клініку зі скаргами на інтенсивний стискаю-
чий біль за грудниною, загальну слабість.

Захворів гостро, за 2 год до госпіталізації раптово 
з’явився біль в ділянці серця. По медичну допомогу звер-
нувся не одразу, застосовував корвалол, проте, покра-
щення стану не було.

Через погіршення стану викликав бригаду “швидкої 
допомоги”, оглянутий лікарем, доставлений у приймаль-
не відділення Полтавського обласного клінічного кар-
діологічного диспансеру, де оглянутий черговим карді-
ологом. Стан хворого оцінений як середньої тяжкості. 
При аускультації дихання везикулярне, АТ 18,0/9,3 кПа 
(135/70 мм рт. ст.), частота скорочень серця (ЧСС) 98 за 
1 хв. Діяльність серця ритмічна, тони ослаблені. Живіт 
м’який, при поверхневій пальпації безболісний в усіх 
відділах. За даними ЕКГ: синусова тахікардія, нормальне 
положення електричної осі серця, ЧСС 92 за 1 хв, елева-
ція сегмента ST в І, ІІ, V5, V6 відведеннях. Тест з тропо-
ніном позитивний. Встановлений діагноз: ІХС, гострий 

коронарний синдром з елевацією сегмента ST. Синусова 
тахікардія, серцева недостатність (СН) 0. Для проведен-
ня коронарографії і подальшого лікування хворий пе-
реведений до Полтавського наукового навчально–прак-
тичного центру інтервенційної радіології.

Під час огляду скарги пацієнта такі самі. Стан серед-
ньої тяжкості, слизові оболонки та шкіра блідо–роже-
ві. Підшкірний прошарок розвинутий нормально, на-
бряки відсутні. Периферійні лімфатичні вузли не збіль-
шені. Суглоби нормальної конфігурації, рухи в повному 
обсязі. Грудна клітка без особливостей, дихання вільне, 
частота дихання 19 – 20 за 1 хв. При перкусії – легене-
вий звук, при аускультації – дихання везикулярне. Пульс 
90 за 1 хв, ритмічний, задовільних якостей. Межі віднос-
ної серцевої тупості: права – по правому краю грудни-
ни, ліва – по лівій середньоключичній лінії, верхня – у 
третьому міжребер’ї по лівій пригруднинній лінії. Ритм 
серцевої діяльності правильний. Тони серця ослаблені 
над верхівкою, шуми відсутні. АТ 17,3/10,7 кПа (130/80 
мм рт. ст.) на обох верхніх кінцівках. Язик вологий, чи-
стий. Живіт симетричний, не роздутий, бере участь у 
диханні. При поверхневій пальпації – м’який, безболіс-
ний в усіх відділах. Печінка не збільшена, край не боліс-
ний. Селезінка не пальпується. Нирки не пальпуються. 
Симптом Пастернацького негативний з обох боків.

На ЕКГ: синусовий ритм, нормальне положення елек-
тричної вісі серця. Елевація сегмента ST у І, ІІ стан-
дартних та V5, V6 грудних відведеннях. Гіпоксія міо-
карда по передній перетинчастій верхівковій ділянці. 
Встановлений діагноз: ІХС, ІМ 2 типу без зубця Q в ділян-
ці передньої стінки лівого шлуночка.

Проведене обстеження з використанням лаборатор-
них методів. Загальний аналіз крові: ер. 4,66  1012 в 1 л, 
лейкоцити 7,9  109 в 1 л, пал. 0,09, сегм. 0,06, еоз. 0,01, 
лімф. 0,24, мон. 0, 60, тр. 161  109 в 1 л, ШОЄ 19 мм/год. 
Загальний аналіз сечі: солом’яно–жовта, прозора, віднос-
на щільність 1,016, реакція кисла, білок, глюкоза, жовчні 
пігменти, кетонові тіла не виявлені, еритроцити – 1  – 2 в 
полі зору, лейкоцити – 3  – 4 в полі зору, поодинокі кліти-
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ни плоского епітелію, циліндри, бак-
терії, солі, фібрин, еластичні волокна 
не виявлені. Біохімічний аналіз кро-
ві: загальний білок 84 г/л, білірубін 
загальний 10,7 мкмоль/л, прямий 33 
мкмоль/л, непрямий 7,4 мкмоль/л, 
креатинін 81 мкмоль/л, сечовина 3,4 
ммоль/л, калій 5,3 ммоль/л, натрій 
142 ммоль/л. Коагулограма: фібри-
ноген 1,55 г/л, протромбіновий час 
12,8 с, протромбіновий індекс 85%, 
АЧТЧ 39 с, МНВ 1,16. Вміст тропоні-
ну Т 0,761 нг/мл.

Проведена коронарографія, вияв-
лений інтрамуральний хід (міокар-
діальний “місток”) середньої части-
ни передньої міжшлуночкової гілки 
лівої вінцевої артерії, що звужував її 
під час систоли до 95%. Прийняте рі-
шення здійснити стентування ділян-
ки міокардіального «містка» з вико-
ристанням коронарної стент–сис-
теми з лікувальним покриттям. 

Встановлений стент DES (Drug 
Eluting Stent – стент з лікувальним 
покриттям) діаметром 2,75 мм, дов-
жиною 28 мм. За даними контроль-
ної коронарографії порушення ге-
модинаміки по стентованій артерії 

не виявлене. По закінченні операції 
АТ 16,0/9,3 кПа (120/70 мм рт. ст.), 
ЧСС 66 за 1 хв, сатурація кисню 99%.

Після операції хворий перебував у 
блоку інтенсивної терапії протягом 
3 діб. Проведене лікування: клопідо-
грель 75 мг на добу, ацетилсаліцило-
ва кислота 100 мг на добу, низькомо-
лекулярні гепарини у лікувальній до-
зі, статини, бета–блокатори, інгібі-
тори АПФ, блокатори протонної по-
мпи, метаболічна терапія.

Під час лікування стан хворого 
стабільний, ускладнень в ранньо-
му післяопераційному періоді не бу-
ло. Через 2 доби після операції про-
ведена ехокардіоскопія. Висновок: 
скоротлива здатність міокарда збе-
режена, порожнини серця не збіль-
шені, пролапс мітрального клапа-
на з регургітацією І ступеня. Фракція 
викиду лівого шлуночка 59%. На ЕКГ 
cинусовий ритм, ЧСС 60 за 1 хв, роз-
ташування електричної осі серця 
нормальне. Позитивна динаміка не 
Q ІМ передньої стінки лівого шлу-
ночка. Заключний діагноз: ІХС: ІМ 2 
тип без зубця Q в ділянці передньої 
стінки лівого шлуночка, асоційо-

ваний з інтрамуральним ходом се-
редньої частини передньої міжшлу-
ночкової гілки лівої вінцевої артерії. 
Коронарографія, стентування ділян-
ки інтрамурального ходу середньої 
частини передньої міжшлуночко-
вої гілки лівої вінцевої артерії (DES). 
Пролапс мітрального клапана з ре-
гургітацією І ступеня, СН 0. Пацієнт 
для подальшого лікування переведе-
ний до Полтавського обласного клі-
нічного кардіологічного диспансе-
ру, де його лікували протягом 10 діб.

Пацієнт повторно оглянутий че-
рез 1 міс. Стан задовільний, скарг не-
має, веде звичайний спосіб життя, на 
ЕКГ ознаки перенесеного не Q ІМ в 
ділянці передньої стінки лівого шлу-
ночка.

Отже, застосування ендоваску-
лярних методів лікування в термі-
новому порядку з приводу гостро-
го коронарного синдрому у пацієн-
тів молодого віку дозволяє встанови-
ти причину його виникнення та, при 
необхідності, відновити кровозабез-
печення міокарда.


