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Резюме. Мета роботи – оцінити ефективність ранолазину в оптимізації 

лікування гострого та хронічного коронарного синдромів, використовуючи 

можливості диференційованої електрокардіограми.  

Матеріал і методи. У дослідження залучено 135 пацієнтів: 45 осіб з 

інфарктом міокарда з елевацією сегмента ST (STEMI) та 90 пацієнтів зі 

стабільною стенокардією (СтСт) напруження ІІ-ІІІ функціонального класу. 

Залежно отриманого лікування, пацієнтів зі STEMI розподілили на групу І із 

включенням до базисної терапії ранолазину (Рн), що складалася з 30 осіб, та 

групу контролю ІІ, що включала 15 пацієнтів, які отримували лише базисну 

терапію (К). Осіб зі СтСт розподілили на три групи, залежно включених 

препаратів до комплексної терапії (антиагреганти, статини та нітрати): 

група А - 30 пацієнтів додатково приймали лерканідипін та еналаприл у складі 

«поліпіл» препарату (ЛЕ), група Б - 30 осіб, які отримували лерканідипін та 

еналаприл у складі «поліпіл» препарату та ранолазин (ЛЕ+Рн), група В - 30 

учасників роботи, що приймали раміприл та ранолазин (Рм+Рн). Тривалість 

лікування складала 30 днів. Всім хворим проводили опитування згідно з 

анкетою EQ-5D-5L, з візуальною аналоговою шкалою EQ-VAS, 

ехокардіографію та реєстрацію електрокардіограми (ЕКГ) з 

діджиталізацією її показників за використання медичного програмного 

забезпечення «Смарт-ЕКГ». 

Результати. У хворих на STEMI в групі І (Рн) за лікування відзначили 

зростання якості життя [40,00 (30,00; 50,00), Δ +100,00%, p<0,001], фракції 

викиду лівого шлуночка (ФВ ЛШ) [50,50 (44,50; 55,00)%, Δ +6,93% (р<0,001)], 

показника відношення максимальних швидкостей (ВМШ) у зоні ішемії [0,64 

(0,55; 0,71), Δ +76,56%, р<0,001)]. Частота збільшення показника ВМШ у зоні 

ішемії була значно вищою за включення в базове лікування ранолазину 

(OR=7,000; 95% СІ: 1,167; 42,001, р=0,020). Підвищення якості життя та 

зниження ВМШ у відведенні V2 (маркерне відведення для оцінки гіпертрофії 

ЛШ) спостерігали у всіх групах за СтСт (в усіх випадках р<0,05). У групі Б 

(ЛЕ+Рн) реєстрували найбільше збільшення ФВ ЛШ [57,00 (55,25; 60,75) %, Δ 

+8,77 %, р<0,001)]. Підвищення ВМШ у зоні ішемії спостерігали в групі Б 

(ЛЕ+Рн) [1,02 (0,62; 1,18), Δ +17,65%, р<0,001)] та в групі В (Рм+Рн) [0,86 

(0,57; 1,05), Δ +12,79%, р<0,001)].  

Висновки. Включення ранолазину в лікування STEMI та СтСт сприяло 

підвищенню якості життя, оптимізації скоротливої здатності міокарда за 

збільшення ФВ ЛШ, зростанню показника ВМШ диференційованої ЕКГ у зоні 

ішемії, що підтверджувало зменшення електричної нестабільності 

ішемізованого міокарда. 
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Resume. Aim – to evaluate the effectiveness of ranolazine in optimizing the treatment 

of acute and chronic coronary syndromes, using the capabilities of a differentiated 

electrocardiogram. 

Material and methods. 135 patients were involved in the study: 45 patients with ST-
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segment elevation myocardial infarction (STEMI) and 90 patients with stable angina 

pectoris (SA), functional class II-III. Depending on the treatment received, patients 

with STEMI were divided into group I, with inclusion in basic therapy of ranolazine 

(Pn), which consisted of 30 people, and control group II, which included 15 patients 

who received only basic therapy (K). People with SA were divided into three groups 

depending on the drugs included in the complex therapy (antiplatelet agents, statins 

and nitrates): group A - 30 patients additionally took lercanidipine and enalapril as 

part of the "polypill" drug (LE), group B - 30 people who received lercanidipine and 

enalapril as part of the "polypill" drug and ranolazine (LE+Rn), group V - 30 

participants who took ramipril and ranolazine (Pm+Pn). The duration of treatment 

was 30 days. All patients were interviewed according to the EQ-5D-5L questionnaire 

with the EQ-VAS visual analog scale, carried out echocardiography and 

electrocardiogram (ECG) with digitalization of its indicators using the "Smart-ECG" 

medical software. 

Results. In patients with STEMI in group I (Rn) we noted increasing in quality of life 

(40.00 (30.00; 50.00), Δ +100.00%, p<0.001), left ventricular ejection fraction 

(LVEF) (50.50 (44.50; 55.00) %, Δ +6.93% (р<0.001) and the ratio of maximal 

speed (MSR) in the ischemic zone (0.64 (0.55; 0.71), Δ +76.56%, p<0.001). The 

frequency of increasing of MSR in the ischemic zone was significantly higher when 

ranolazine was included in the basic treatment (OR=7.000; 95% CI: 1.167; 42.001, 

p=0.020). An increase in the quality of life and a decrease in MSR in lead V2 (marker 

lead to assess LV hypertrophy) were observed in all groups of SA (in all cases 

p<0.05). In group B (LE+Rn), the greatest increase in LVEF was recorded (57.00 

(55.25; 60.75) %, Δ +8.77 %, p<0.001). An increase of MSR in the ischemic zone 

was observed in group B (LE+Pn) (1.02 (0.62; 1.18), Δ +17.65%, p<0.001) and in 

group V (Pm+Pn) (0.86 (0.57; 1.05), Δ +12.79%, p<0.001). 

Conclusions. The addition of ranolazine in the treatment of STEMI and SA 

contributed to the improvement of the quality of life, the optimization of the 

contractile capacity of the myocardium due to the increase of LVEF, the increase of 

MSR indicator of the differentiated ECG in the ischemic zone, which confirmed the 

reduction of the electrical instability of the ischemic myocardium. 
 

Вступ. Ішемічна хвороба серця (ІХС) є провідною 

причиною передчасної смерті, а також втрати 

дієздатності у всьому світі [1]. ІХС має динамічну 

природу: стабільний період називають хронічним 

коронарним синдромом (ХКС), проте при 

дестабілізації стану виникає гострий коронарний 

синдром (ГКС) [2]. У процесі діагностики в пацієнтів з 

ГКС можуть встановити діагноз гострого інфаркту 

міокарда з елевацією сегмента ST (STEMI), інфаркту 

міокарда без елевації сегмента ST (NSTEMI) чи 

нестабільної стенокардії [3]. STEMI віднесено до 

найгострішого клінічного сценарію ІХС, який 

пов'язаний із високим рівнем смертності [4]. Завдяки 

впровадженню сучасних терапевтичних методик 

прослідковується зменшення випадків STEMI, проте 

його частка серед усіх випадків інфарктів становить 

приблизно 40% [5]. У роботі F. Bouisset et al. було 

продемонстровано, що пацієнти за STEMI мають 

вищий рівень смертності в короткостроковій 

перспективі, ніж хворі на NSTEMI [6]. У попередніх 

дослідженнях також встановлено, що пацієнти зі 

STEMI страждають від підвищеної загрози 

виникнення несприятливих серцево-судинних подій, 

таких як смерть чи інсульт, частота яких варіює в 

межах від 4,2% до 51% [7]. 

Згідно з актуальними даними, кількість хворих на 

ХКС у світі перевищує 11 мільйонів і має тенденцію до 

зростання [8]. Дослідження W. Boden et al. демонструє, 

що лише 33% пацієнтів із ХКС отримують оптимальне 

медикаментозне лікування, а робота M. Kerneis et al. 

вказує на велику кількість неконтрольованих факторів 

ризику та поганої прихильності до лікування хворих на 

ХКС [9]. 

Зважаючи на значний тягар гострих та хронічних 

форм ІХС, які спричиняють погіршення якості та 

тривалості життя, актуальним є пошук нових 

препаратів, які можуть вплинути на ефективність 

терапії та прогноз. Одним із перспективних препаратів 

є ранолазин – синтетичний засіб, дія якого полягає в 

припиненні пізніх потоків натрію через міокардіальні 

канали, а отже сприяє зменшенню накопичення 

внутрішньоклітинного кальцію. Перевантаження 

кальцієм призводить до порушення релаксації лівого 

шлуночка та негативно впливає на електричну 

активність міокарда. Ранолазин, у свою чергу, 

забезпечує розслаблення міокарда та сприяє 

збільшенню тривалості діастоли, а також оптимізує 

механічну та електричну активність серця [10]. У 

роботі G.M.C. Rosano et el. відзначено, що ранолазин 

ефективний як допоміжний засіб у лікуванні пацієнтів 

зі стабільною стенокардією (СтСт), оскільки підвищує 

толерантність до фізичних навантажень, зменшує 

частоту стенокардитичних нападів та потребу в 

застосуванні сублінгвальних нітратів [11]. 

Ефективність застосування ранолазину у хворих на 

ГКС підтверджено в дослідженні RIMINI, в якому 
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визначили зменшення площі дискінетичного міокарда 

відповідно до результатів спекл-трекінг-

ехокардіографії за 6-тижневого вживання ранолазину 

[12]. Цей досвід створив передумови для нашого 

дослідження. 

Мета дослідження – оцінити ефективність 

ранолазину в оптимізації лікування гострого та 

хронічного коронарного синдромів, використовуючи 

можливості диференційованої електрокардіограми. 

Матеріал і методи. Обстеження пацієнтів 

проводили на базі Чернівецького клінічного 

кардіологічного центру. Усі учасники дали письмову 

інформовану згоду на участь у науковому дослідженні 

та використання персональних даних згідно з діючими 

нормами законодавства, а також відповідно до 

Гельсінської декларації (1975, 1983 рр.). 

У дослідження залучено 135 пацієнтів з гострими 

та хронічними формами ІХС: 45 осіб зі STEMI та 90 

пацієнтів зі СтСт напруження ІІ-ІІІ функціонального 

класу. Залежно отриманого лікування, пацієнтів зі 

STEMI розподілили на групу І з включенням до 

базисної терапії ранолазину (Рн), що складалася з 30 

осіб, та групу контролю ІІ, що включала 15 пацієнтів, 

які отримували лише базисну терапію (К). Базове 

лікування STEMI включало виконання негайної 

реваскуляризації – черезшкірного коронарного 

втручання та стентування інфаркт-залежної артерії, за 

неможливості його проведення – фібриноліз, прийом 

подвійної антитромбоцитарної терапії, β-

адреноблокаторів (БАБ), інгібіторів 

ангіотензинперетворювального ферменту (ІАПФ) чи 

блокаторів рецепторів ангіотензину ІІ (БРА), 

блокаторів мінералокортикоїдних рецепторів (БМР) та 

статинів. Осіб зі СтСт розподілили на три групи, 

залежно включених препаратів до комплексної терапії 

(всі учасники дослідження отримували антиагреганти, 

статини та нітрати): група А - 30 пацієнтів додатково 

приймали лерканідипін та еналаприл у складі 

«поліпіл» препарату (ЛЕ), група Б - 30 осіб, які 

отримували лерканідипін та еналаприл у складі 

«поліпіл» препарату та ранолазин (ЛЕ+Рн), група В - 

30 учасників роботи, що приймали раміприл та 

ранолазин (Рм+Рн). Тривалість терапії становила 30 

днів.  

Критерії залучення у дослідження – верифікований 

діагноз STEMI, СтСт. Критерії виключення – відмова 

в підписанні інформованої згоди на участь у 

дослідженні, цукровий діабет 1-го типу, вагітність, 

онкологічні захворювання, уроджені вади серця. 

 Якість життя пацієнтів оцінювали за використання 

системи опитування EQ-5D-5L з візуальною 

аналоговою шкалою EQ-VAS. Аналізували дані 

ехокардіографії (ЕхоКГ) на апараті Philips HD 7 

(Корея) за стандартною методикою. Вивчали зміну 

показників електрокардіограми (ЕКГ) за її 

діджиталізації на базі створеного кафедрою медичного 

програмного забезпечення «Смарт-ЕКГ» (свідоцтво 

про реєстрацію авторського права №73687 за 

05.09.2017). Реєстрацію ЕКГ виконували на 12-

канальному електрокардіографі «Юкард-200». Оцінка 

ЕКГ на платформі «Смарт-ЕКГ» включала вивчення 

показників першої похідної зубця Т (відношення 

максимальних швидкостей, ВМШ) та аналіз 

спрямування сегмента ST з обрахунком висоти його 

нахилу (STH, мм). 

Статистичну обробку результатів, отриманих у 

дослідженні, здійснювали за використання 

електронних таблиць Microsoft Office Exсel 2016. 

Перевіряли дані на нормальність розподілу за 

критерієм Шапіро-Уілка. Якщо було визначено 

ненормальний розподіл даних, то для оцінки змін у 

динаміці застосовували непараметричний Т-критерій 

Уілкоксона, при нормальному розподілі – критерій 

Стьюдента. Дані представлені у вигляді медіани (Ме) 

та інтерквартильного розмаху (IQR) або як середнє 

значення (M) та похибка середнього значення (m). 

Прогностичну значущість показників щодо настання 

несприятливих серцево-судинних подій (кінцевих 

точок) обраховували за відношенням шансів (OR) з 

довірчим інтервалом (СІ) 95%. Різниця вважалася 

статистично значимою при (р<0,05), тенденцію 

визначали при (р<0,1).  

Результати дослідження та їх обговорення 

Перший етап роботи включав оцінку змін 

показників у групах STEMI залежно отриманого 

лікування. 

За даними візуальної аналогової шкали EQ-VAS, 

відзначали значне покращення якості життя у групі І 

(Рн) [середні показники до лікування - 40,00 (30,00; 

50,00), а після - 80,00 (75,00; 90,00), Δ +100,00%, 

p<0,001)].  

У групі контролю відзначили дещо менше 

покращення якості життя [з 40,00 (30,00; 42,50) до 

лікування та 65,00 (50,00; 70,00) після терапії, Δ 

+62,50%, р=0,004)].  

За результатами ЕхоКГ у пацієнтів групи І (Рн) 

відзначали зниження кінцевого систолічного розміру 

(КСР) у процесі лікування [з 3,90 (3,63; 4,40) см до 3,80 

(3,40; 4,40) см, Δ -2,56%, р=0,030)], кінцевого 

діастолічного розміру (КДР) [з 5,45 (5,00; 5,80) см до 

5,20 (4,90; 5,70) см, Δ -4,59%, р=0,012)], товщини 

міжшлуночкової перегородки (МШП) [з 1,10 (1,00; 

1,12) см до 1,00 (1,00; 1,10) см, Δ -9,09%, р=0,001),] 

задньої стінки лівого шлуночка (ЗС ЛШ) [з 1,10 (1,00; 

1,12) см до 1,00 (1,00; 1,10) см, Δ -9,09%, р<0,001)]. 

Відзначили покращення скоротливої здатності 

міокарда за збільшення фракції викиду лівого 

шлуночка (ФВ ЛШ) (до лікування середня ФВ ЛШ 

складала 50,50 (44,50; 55,00)%, а після лікування - 

54,00 (49,00; 57,00) %, що у відсотковому 

співвідношенні складало приріст Δ +6,93% (р<0,001). 

У хворих на STEMI у групі контролю ІІ (К) не 

реєстрували покращення ФВ ЛШ, зміну КСР та КДР, 

товщини МШП (у всіх випадках р>0,05), проте 

відзначили зменшення товщини ЗС ЛШ (до лікування 

середні показники складали 1,20 (1,10; 1,20) см, а після 

- 1,10 (1,00; 1,20) см, Δ –8,33%, р=0,031). 

За аналізу диференційованої ЕКГ встановили 

достовірне підвищення ВМШ у зоні ішемії в групі І 

(Рн) за лікування [з 0,64 (0,55; 0,71) до 1,13 (0,92; 1,22), 
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Δ +76,56%, р<0,001)]. Показник STH у зоні ішемії 

знизився [з 0,76 (0,57; 0,96) мм до 0,45 (0,33; 0,60) мм, 

що складало Δ -40,79%, р<0,001)]. 

У групі контролю І (К) відзначили зростання 

показника ВМШ у зоні ішемії [з 0,69 (0,55; 0,74) до 0,92 

(0,67; 1,00), Δ +33,33%, р=0,012)]. Значення STH у зоні 

ішемії знизилося [з вихідних показників 0,63 (0,47; 

0,79) мм до 0,43 (0,32; 0,48) мм після лікування, Δ -

31,75%, р=0,007)]. 

Встановили достовірне підвищення ВМШ у зоні 

ішемії в обох групах, проте частота збільшення 

показника ВМШ у зоні ішемії була значно вищою за 

включення в базове лікування ранолазину (OR=7,000; 

95% СІ: 1,167; 42,001, р=0,020). 

Зміни показника ВМШ у зоні ішемії 

диференційованої ЕКГ за STEMI, залежно отриманого 

лікування,наведено на рисунку 1.  

 

 
Рис.1. Зміни показника ВМШ у зоні ішемії 

диференційованої ЕКГ у процесі лікування STEMI, 

залежно отриманого лікування 

Примітка. *-вірогідна різниця між групами (р<0,05) 
•- вірогідна різниця між змінами показників у процесі 

лікування (р<0,05). 

 

Другий етап дослідження присвячений оцінці змін 

показників у групах СтСт відповідно до отриманого 

лікування. 

У всіх групах за СтСт відзначили покращення 

якості життя згідно зі шкалою EQ-VAS: у пацієнтів 

групи А (ЛЕ) до лікування середній показник 

дорівнював 75,00 (65,00; 80,00), а після - 80,00 (70,00; 

90,00), що складало приріст (Δ +6,67%, р=0,043); у 

хворих на СтСт групи Б (ЛЕ+Рн) до терапії середнє 

значення якості життя становило 75,00 (70,00; 80,00), а 

після - 80,00 (75,00; 90,00), (Δ +6,67%, р=0,014); в 

учасників групи В (Рм+Рн) якість життя зросла з 70,00 

(66,25; 80,00) до 75,00 (70,00; 80,00), ( Δ +7,14%, 

р=0,014). 

Аналізуючи ЕхоКГ, у групі А (ЛЕ) за лікування 

встановили зниження КДР [з 5,01 (4,63; 5,30) см до 4,90 

(4,40; 5,20) см, Δ -2,20%, р=0,056)], товщини МПШ [з 

1,20 (1,10; 1,20) см до 1,10 (1,10; 1,20) см, Δ -2,50%, 

р=0,045)] та товщини ЗСЛШ [з 1,20 (1,10; 1,20) см до 

1,10 (1,10; 1,20) см, Δ -8,33%, р=0,018)], тоді як за 

показником ФВ ЛШ реєстрували зростання [з вихідної 

60,00 (54,00; 62,50) % до 62,00 (57,00; 64,00) % після 

лікування, Δ +3,33%, р=0,051)]. 

Оцінка ЕхоКГ в учасників групи Б (ЛЕ+Рн) вказала 

на зниження КСР за лікування [з 3,63 (3,31; 3,84) см до 

3,30 (3,00; 3,40) см, Δ -9,09%, р=0,001)], КДР [з 5,21 

(5,00; 5,59) см до 4,90 (4,50; 5,20) см, Δ -5,95%, 

р=0,001)], зменшення товщини МШП [з 1,20 (1,13; 

1,22) см до 1,10 (1,00; 1,20) см, Δ -8,33, р<0,001)] та 

товщини ЗСЛШ [з 1,20 (1,20; 1,25) см до 1,10 (1,00; 

1,20) см, Δ -8,33%, р<0,001)]. Реєстрували покращення 

систолічної функції міокарда, оскільки спостерігали 

підвищення ФВ ЛШ, яка до лікування дорівнювала 

57,00 (55,25; 60,75) %, а після – 62,00 (57,00; 64,00) %, 

( Δ +8,77 %, р<0,001). 

У групі В (Рм+Рн), за даними ЕхоКГ, відзначили 

покращення структурних характеристик серця за 

зменшення в процесі лікування КСР [з 3,83 (3,43; 3,97) 

см до 3,50 (3,30; 3,80) см, Δ -8,38%, р=0,007)], КДР [з 

5,40 (5,10; 5,63) см до 5,13 (4,80; 5,40) см, Δ -5,00%, 

р=0,005)], товщини МШП [з 1,20 (1,19; 1,23) см до 1,10 

(1,04; 1,20) см, Δ -8,33%, р<0,001)], товщини ЗС ЛШ [з 

1,22 (1,18; 1,27) см до 1,10 (1,00; 1,20) см, Δ -9,84%, 

р<0,001)]. Покращення ФВ ЛШ у групі В (Рм+Рн) не 

було (р=0,198).  

За діджиталізації ЕКГ відзначили зниження ВМШ 

у відведенні V2 (маркерне відведення для визначення 

гіпертрофічних змін ЛШ) у групі А (ЛЕ) (з 2,43±0,09 

до 2,20±0,08, Δ -9,47%, р=0,033), та зниження STH (з 

0,89±0,05 мм до 0,76±0,05 мм, Δ -14,61%, р=0,003). 

Показники ВМШ та STH у зоні ішемії не змінилися за 

лікування в групі А (ЛЕ) (р>0,05).  

Дані диференційованої ЕКГ демонструють 

зниження ВМШ у відведенні V2 у групі Б (ЛЕ+Рн) у 

процесі лікування [з 2,46 (1,99;2,66) до 2,10 (1,94; 2,34), 

Δ -14,63 %, р<0,001)]. У зоні ішемії реєстрували 

підвищення ВМШ за терапії [з 1,02 (0,62; 1,18) до 1,20 

(0,80; 1,35), Δ +17,65%, р<0,001)] та зниження STH [з 

0,46 (0,34; 0,53) до 0,37 (0,29; 0,47), Δ -19,57%, 

р=0,048)]. 

Відповідно до результатів оцінки ЕКГ за її 

діджиталізації, встановили вірогідне зниження ВМШ у 

відведенні V2 у процесі лікування [з 2,27 (2,08; 2,57) до 

2,10 (1,93; 2,54), Δ -7,49%, р=0,026)]. Також 

спостерігали підвищення ВМШ у зоні ішемії в групі В 

(Рм+Рн) [з 0,86 (0,57; 1,05) до 0,97 (0,71; 1,31), Δ 

+12,79%, р<0,001)] та зниження STH [з 0,47 (0,39; 0,65) 

мм до 0,42 ( 0,33; 0,52) мм, Δ -10,64, р=0,006)]. 

Зміни показника ВМШ у зоні ішемії та відведенні 

V2 диференційованої ЕКГ за СтСт залежно 

отриманого лікування наведені на рисунку 2. 

Візуальна аналогова шкала EQ-VAS є широко 

використовуваним багатоатрибутним інструментом у 

клінічній практиці, яка призначена для оцінки якості 

життя пацієнта [13]. Наша робота демонструє, що 

включення ранолазину до базисної терапії STEMI 

сприяє покращенню якості життя, за даними візуальної 

аналогової шкали EQ-VAS (Δ+100,00%, р<0,001). У 

пацієнтів за СтСт покращення якості життя 

реєстрували у всіх групах, у тому числі і в пацієнтів за 

прийому ранолазину. В осіб групи А (ЛЕ) якість життя 
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Рис. 2. Зміни показника ВМШ у зоні ішемії та 

відведенні V2 диференційованої ЕКГ за СтСт, 

залежно отриманого лікування 

Примітка. *-вірогідна різниця між групами (р<0,05) 
•- вірогідна різниця між змінами показників в процесі 

лікування (р<0,05). 

 

покращилася на 6,67% (р=0,043), так, як і в пацієнтів 

групи Б (ЛЕ+Рн) – на 6,67% (р=0,014), тоді як в 

учасників групи ІІІ (Рм+Рн) – на 7,14% (р=0,014). Ці 

результати доповнюють дані дослідження ARETHA 

AT, в якому реєстрували покращення якості життя за 

шкалою Лайкерта у пацієнтів зі СтСт, які отримували 

ранолазин (р<0,001) [14]. Інше дослідження теж 

корелювало з результатами нашої роботи, оскільки 

зазначена ефективність ранолазину в зменшенні 

тривоги за шкалою тривоги Спілберга та значному 

покращенні якості життя, відповідно до шкали EQ-

VAS (p<0,005) [15]. 

Отримані нами результати свідчать про 

ефективність додавання ранолазину до базової терапії 

STEMI, оскільки реєстрували покращення 

скоротливості міокарда. У групі ранолазину 

відзначали зростання ФВ ЛШ на 6,93% (р<0,001), тоді 

як у групі контролю покращення ФВ ЛШ не було 

(р>0,05). Підвищення ФВ ЛШ у пацієнтів зі СтСт 

відзначали лише в групі І (ЛЕ) та ІІ (ЛЕ+Рн). У групі ІІ 

(ЛЕ) ФВ ЛШ збільшилася на 3,33% (р=0,051), тоді як у 

групі ІІ (ЛЕ+Рн) – на 8,77% (p<0,001). Наші дані 

доповнюють роботу Н.Ю. Осовської, яка у своєму 

дослідженні реєструвала збільшення ФВ ЛШ на 3,10% 

за лікування ранолазином протягом одного місяця [16]. 

Наші результати також вказують на покращення 

структурних параметрів міокарда в пацієнтів за STEMI 

при додаванні ранолазину, оскільки реєстрували 

достовірне зменшення КСР, КДР, товщини МШП та 

ЗС ЛШ (у всіх випадках p<0,05). У хворих на СтСт 

оптимізацію структурних параметрів серця, таких як 

КДР, товщини МШП та ЗС ЛШ відзначали у всіх 

групах (для всіх випадків p<0,05). 

Медичне програмне забезпечення «Смарт-ЕКГ» 

дозволяє розширити діагностичний арсенал для 

пацієнтів із серцево-судинними захворюваннями. 

Клінічно значимим показником ЕКГ за її 

діджиталізації є показник першої похідної зубця Т – 

ВМШ, який описує відношення амплітуди другої фази 

похідної зубця Т до амплітуди першої фази. При 

наявності первинних змін фази реполяризації, які 

виникають при захворюваннях ішемічного генезу, 

показник ВМШ зменшується (швидкість фази ІІ 

першої похідної зубця Т знижується більш інтенсивно, 

ніж швидкість фази І). При вторинних змінах фази 

реполяризації (при гіпертрофії ЛШ) відбувається 

зростання значення ВМШ (більшому впливу 

піддається амплітуда фази І, тоді як амплітуда фази ІІ 

виражено зростає) [17]. Отже, якщо в умовах ішемії 

показник ВМШ зростає, а за гіпертрофії знижується, то 

можна говорити про позитивний ефект призначеної 

терапії та зменшення електричного дисбалансу 

міокарда. Наша робота демонструє підвищення 

показника ВМШ у хворих на STEMI за додаткового 

прийому ранолазину на 76,56% (p<0,001), а також у 

групі контролю - на 33,33% (p=0,012). Ми встановили, 

що частота зростання ВМШ у зоні ішемії за STEMI 

була достовірно вищою за включення до базової 

терапії ранолазину, порівнюючи з групою контролю 

(OR=7,000; 95% СI: 1,167; 42,001, р=0,020). У пацієнтів 

за СтСт лише в групах ранолазину (ЛЕ+Рн та Рм+Рн) 

реєстрували підвищення ВМШ у зоні ішемії. Ми 

зазначаємо, що додавання ЛЕ+Рн порівняно з Рм+Рн 

до складу комплексної терапії є більш ефективною 

комбінацією у хворих на СтСт для зменшення 

електричної нестабільності ішемізованого міокарда за 

більш вираженого підвищення показника ВМШ 

(р=0,048).  

Збільшення показника STH диференційованої ЕКГ 

корелює з дисбалансом трансмурального вольтажного 

градієнта через порушення процесу формування 

потенціалу дії в міокарді [18]. В обох групах за 

лікування STEMI ми відзначили значне зниження STH 

у зоні ішемії без інтенсифікації зниження STH між 

групами (p>0,05). Зниження STH у зоні ішемії у хворих 

на СтСт реєстрували лише у групах додаткового 

включення ранолазину. У групі Б (ЛЕ+Рн) зниження 

STH становило 19,57% (р=0,048), а в групі Рм+Рн – 

10,64% (р=0,006). Зниження STH у зоні ішемії 

підтверджувало відновлення електричного балансу 

ішемізованого міокарда, повернення сегмента ST у бік 

ізолінії за оптимізації вольтажного градієнта фази 

плато. 

У пацієнтів усіх груп реєстрували прогностично 

сприятливе зниження ВМШ у відведенні V2 – 

маркерне відведення оцінки гіпертрофічних змін ЛШ. 

Спостерігали зниження ВМШ у відведенні V2 у групі 

А (ЛЕ) на 9,47% (р=0,033), для групи Б (ЛЕ+Рн) – на 

14,63% (p<0,001), а в пацієнтів групи В (Рм+Рн) - на 

7,49% (р=0,026). 

Висновки 

1. Додавання до базисної терапії ранолазину у 

хворих на інфаркт міокарда з елевацією сегмента ST 

сприяє ефективному покращенню якості життя, за 

шкалою EQ-VAS (p<0,001), поліпшенню скоротливої 

здатності міокарда, про що свідчить зростання фракції 

викиду лівого шлуночка (Δ +6,93% (р<0,001), 

оптимізації структурних параметрів серця (р<0,05) та 

асоціюється з більшою частотою зростання показника 

відношення максимальних швидкостей у зоні ішемії 
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(OR=7,000; 95% СI: 1,167; 42,001, р=0,020), що 

підтверджує зменшення ішемії та електричної 

нестабільності міокарда.  

2. Найефективнішими препаратами для включення 

до комплексної терапії стабільної стенокардії була 

комбінація лерканідипіну та еналаприлу в складі 

«поліпіл» препарату та ранолазину, оскільки за їх 

прийому спостерігали більш виражене покращення 

систолічної функції міокарда за зростання фракції 

викиду лівого шлуночка (Δ +8,77%, p<0,001) та 

стабілізація маркера електричної нестабільності – 

відношення максимальних швидкостей у бік його 

зростання в зоні ішемії на 17,65% (р<0,001), 

3. Покращення якості життя, за шкалою EQ-VAS, а 

також зниження показника відношення максимальних 

швидкостей у відведенні V2, що вказує на зменшення 

гіпертрофічних змін лівого шлуночка, відзначали у 

всіх групах лікування хворих на стабільну стенокардію 

(р<0,05). 

Перспективи подальших досліджень. Дослідити 

ефективність ранолазину в оптимізації лікування 

інфаркту міокарда без елевації сегмента ST за 

застосування ранолазину, використовуючи 

можливості діджиталізації електрокардіограми. 

Конфлікт інтересів: відсутній. 
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