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Терапевтична ефективність 

аденозину в поєднанні 

із кверцетином у пацієнтів зі STEMІ 

та цукровим діабетом 2-го типу

М.В. Бєлінський,

Івано-Франківський національний медичний університет 

Інфаркт міокарда з підйомом сегмента ST 
(STEMI) та цукровий діабет 2 типу є складним 
клінічним сценарієм, пов’язаним із підвищеним 
ризиком несприятливих серцево-судинних подій. 
Незважаючи на вдосконалення стандартних під-
ходів до лікування STEMI, показники захворюва-
ності та смертності серед пацієнтів із супутнім 
цукровим діабетом 2 типу залишаються значними. 

Мета – порівняти терапевтичну ефектив-
ність долучення до стандартної терапії аденозину 
в поєднанні із кверцетином та лише кверцетину в 
лікуванні пацієнтів зі STEMI та супутнім цукро-
вим діабетом 2 типу. 

Матеріали та методи. У проведене проспек-
тивне, контрольоване дослідження включено 97 
пацієнтів зі STEMI, які рандомізовані наступним 
чином: група 1 (аденозин + кверцетин) – 34 паці-
єнта, група 2 (кверцетин) – 29 пацієнтів, група 3 
(лише стандартне лікування) – 34 пацієнта. 
Дослідження проведене на базі відділення 
інфаркту міокарда з блоком інтенсивної терапії 
та кардіоваскулярних втручань Івано-
Франківського обласного клінічного кардіоло-
гічного центру із катетеризаційною лабораторі-
єю. Досліджувались в динаміці клінічні ознаки, 
ЕКГ-критерії STEMI, показники ліпідограми, 
коагулограми, ЕхоКГ, Speckle tracking ехокардіо-
графія (GLS). 

Результати. Результати виявили значні від-
мінності між групами за кількома ключовими 
параметрами. Встановлена помітна різниця в 
оцінці якості життя – ЯЖ (p < 0,001). Показники 
ЯЖ після лікування в групі 1 становив (75,00 
[70,25–81,75]), в групі 2 (75,00 [71,00–77,00]) 
проти (68,00 [62,25–73,00]) в групі 3. Суттєвою 
виявилась різниця динаміки ІМТ (р = 0,001): в 
групі 1 після лікування було досягнуто нижчого 
рівня ІМТ (29,97 [28,76–31,37]), ніж в групі 2 
(30,87 [29,78–31,75]) та в групі 3 (31,47 [30,46–
33,14]). Помітно кращим виявилось лікування 
пацієнтів зі STEMI в групі 1 (аденозин + квер-

цитин) за показником поздовжнього стрейну: 
GLS після лікування в цій групі становив (23,00 
[21,75–23,90]), проти (21,50 [20,50–22,60] в 
групі 2 та проти (18,70 [18,20–19,50]) у групі 3. 
Серед інших показників (коагулограми, глюко-
зи, тощо) статистично значущої різниці не спо-
стерігалося. 

Висновки. 1. Комбінація аденозину і кверце-
тину в додаток до стандартної терапії сприяє 
поліпшенню якості життя, зниженню ІМТ і 
поліпшенню глобальної скоротливості міокарду 
у пацієнтів зі STEMI із супутнім цукровим діа-
бетом 2 типу. 2. Аденозин в поєднанні із кверце-
тином посилюють кардіопротективний вплив 
стандартної терапії, що вказує на доцільність 
застосування даної комбінації в практиці. 3. 
Застосування комбінації аденозин+ кверцетин не 
викликає серйозних побічних ефектів. 

Показники вуглеводного обміну 

та асиметричного диметиларгініну 

в пацієнтів з цукровим діабетом 

2-го типу та інфарктом міокарда

А.К. Благодир, Д.В. Мінухіна 

Харківський національний медичний університет 

Мета – асиметричний диметиларгінін 
(АДМА) – ендогенний конкурентний інгібітор 
NO-синтази, який є маркером ендотеліальної 
дисфункції. АДМА – перспективний показник у 
сучасній медицині, тому що він є найбільш сер-
йозним та новим фактором ризику розвитку сер-
цево-судинних захворювань. Також АДМА 
можна використовувати для моніторингу стану 
вуглеводного обміну, тому що підвищення рівня 
цього показника можна виявити на ранніх стаді-
ях порушень вуглеводного обміну, ще до того як 
діагностовано цукровий діабет 2 типу (ЦД 2 
типу). Мета даного дослідження – вивчити роль 
рівня АДМА та вплив порушень вуглеводного 
обміну на ризик розвитку ГІМ серед пацієнтів з 
ГІМ та ЦД 2 типу та у пацієнтів з ГІМ та без ЦД 
2 типу.

Матеріали та методи. На базі Харківської 
міської клінічної лікарні №27 було проведено 
ретроспективне дослідження історій хвороб паці-
єнтів з ГІМ та ЦД 2 типу та пацієнтів з ГІМ без 

Кардіометаболічний ризик



105Тези наукових доповідей • Кардіометаболічний ризик

ЦД 2 типу. Було вивчено історії хвороб 60 пацієн-
тів, серед яких 25 жінок (41,6 %) та 35 чоловіків 
(58,4 %). Усіх пацієнтів було розділено на 3 
групи: 1 клінічну групу склав 31 пацієнт з ГІМ та 
ЦД 2 типу, 2 клінічну групу – 24 пацієнти з ГІМ 
та без ЦД 2 типу та контрольну групу склали 4 
умовно здорових людини. Було проведено коре-
ляційний аналіз з метою виявлення кореляційно-
го зв’язку між АДМА та показниками вуглевод-
ного обміну.

Результати. У ході проведеного досліджен-
ня було виявлено, що серед пацієнтів 1-ї клініч-
ної групи рівень АДМА дорівнював 1,02±0,03 
мкмоль/л, у пацієнтів 2-ї клінічної групи – 
0,49±0,02 мкмоль/л, та у пацієнтів контрольної 
групи – 0,47±0,03 мкмоль/л (р1-2<0,001, 
р1-3<0,001, р2-3>0,05). Серед пацієнтів 1-ї групи 
інсулін крові склав 7,83±1,02 мкМО/мл, серед 
пацієнтів 2-ї групи – 10,65±0,55 мкМО/мл, 
серед пацієнтів контрольної групи – 9,35±0,59 
мкМО/мл (р1-2<0,001, р1-3<0,001, р2-3>0,05). 
Рівень глюкози крові у пацієнтів 1-ї групи склав 
11,33±0,25 ммоль/л, у пацієнтів 2-ї групи – 
4,56±0,11 ммоль/л, у пацієнтів контрольної 
групи – 4,38±0,07 ммоль/л (р1-2<0,001, 
р1-3<0,001, р2-3>0,05). Рівень глікозильованого 
гемоглобіну (HbA1c) у пацієнтів 1-ї групи склав 
10,81±0,25 мкмоль фруктози/гHb, у пацієнтів 
2-ї групи – 5,80±0,12 мкмоль фруктози/гHb, у 
пацієнтів контрольної групи – 5,17±0,05 мкмоль 
фруктози/гHb (р1-2<0,001, р1-3<0,001, р2-3>0,05). 
Серед пацієнтів 1-ї клінічної групи індекс 
QUICKI склав 0,260±0,006, серед пацієнтів 2-ї 
групи – 0,347±0,004, серед пацієнтів контроль-
ної групи – 0,352±0,004 (р1-2<0,001, р1-3<0,001, 
р2-3>0,05).

У результаті кореляційного аналізу було 
виявлено прямий кореляційний зв’язок між 
АДМА та інсуліном крові (r=0,51; p˂0,05), глю-
козою крові (r=0,50; p˂0,05), глікозильованим 
гемоглобіном (r=0,60; p˂0,05) та зворотній коре-
ляційний зв’язок між АДМА та індексом QUICKI 
(r=–0,27; p˂0,05).

Висновки. У хворих на гострий інфаркт міо-
карда з супутнім цукровим діабетом 2 типу спо-
стерігається достовірно вищий рівень АДМА, 
ніж у хворих без порушень вуглеводного обміну. 
Це може вказувати на обтяжений перебіг інфарк-
ту та більш високий рівень постінфактних 
ускладнень у даної когорти хворих.

Особливості структурного 

ремоделювання міокарда лівого 

шлуночка у хворих на артеріальну 

гіпертензію з метаболічним 

синдромом

І.О. Гаман, М.А. Оринчак, О.С. Човганюк, 

В.Є. Нейко, О.І. Кочержат, М.М. Василечко, 

Н.Р. Артеменко 

Івано-Франківський національний медичний університет 

Мета – оцінити показники структурного 
ремоделювання лівого шлуночка (ЛШ) у хворих 
на артеріальну гіпертензію (АГ) з метаболічним 
синдромом (МС) залежно від тяжкості інсуліно-
резистентності та рівня В-типу натрій-уретично-
го пептиду (BNP) в крові. 

Матеріали та методи. Обстежено 124 хворих 
на АГ з МС за критеріями АТP ІІІ (2001), з них 
31 чоловіки, 93 жінки, середній вік 59±11 років. В 
умовах перорального глюкозо-толерантного 
тесту визначали рівень глюкози (глюкозоокси-
дазний метод), рівні ендогенного інсуліну (ЕІ) та 
В-типу натрій-уретичного пептиду (BNP) в плаз-
мі крові (імуноферментний метод). Вивчали 
метричні та об’ємні показники ЛШ за допомогою 
ехокардіографії. Обчислювали масу міокарда 
ЛШ (ММ ЛШ), індекс маси міокарда ЛШ (ІММ 
ЛШ), відносну товщину стінки ЛШ (ВТС ЛШ). 
Визначали типи ремоделювання ЛШ за класифі-
кацією А. Ganau: нормальна геометрія – ІММ 
ЛШ не підвищений, ВТС < 0,45; концентричне 
ремоделювання – ІММ ЛШ не підвищений, ВТС 
> 0,45; ексцентрична гіпертрофія – ІММ ЛШ 
підвищений, ВТС < 0,45; концентрична гіпертро-
фія – ІММ ЛШ підвищений, ВТС > 0,45. Залежно 
від рівня ЕІ хворих розподілено на три групи: 1 
група – 42 хворих із нормальним рівень ЕІ, 2 
група – 32 хворих із реактивною гіперінсулінемі-
єю (ГІ); 3 група – 50 хворих із спонтанною ГІ. 
Контроль – 20 здорових осіб. 

Результати. Рівень ЕІ натще та через 2 годи-
ни після навантаження глюкозою у 1 групі не 
відрізнявся від показника в контролі – 
(12,16±2,16) мкОД/мл (р>0,05). У 2 групі рівень 
ЕІ натще був на верхній межі норми (р>0,05), 
через 2 год – підвищений у 3,0 рази; у 3 групі – в 
3 і 3,5 рази відповідно, порівняно з контролем 
(р<0,05). 
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