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цієї групи зміни в печінковій тканині слід розгля-
дати як помірний фіброз або цироз за даними 
ДЛШ. У 25 пацієнтів виявлено стан декомпенсації 
АОС. 

Встановлено зворотний зв'язок між індексом 
декомпенсації АОС та індексом фіброзу за ДЛШ: 
зменшення показника G-SH / МДА супроводжу-
ється підвищенням індексу фіброзу за ДЛШ і клі-
нічно проявляється збільшенням кількості хворих 
з ознаками помірного фіброзу та цирозу печінки за 
ДЛШ. 

Висновки.  
1. У хворих на ХГС відбувається значна недо-

статність у функціонуванні системи антиоксидан-

тного захисту. Дисбаланс у системі ПОЛ/АОС 
може бути відповідальним за прогресування за-
хворювання, розвиток фіброзу та цирозу печінки.  

2. Враховуючи безпосередню участь процесів 
ПОЛ та АОС у механізмах апоптозу гепатоцитів, 
індекс декомпенсації АОС може бути використа-
ний як можливий критерій прогнозування фібро-
зоутворення в печінковій тканині.  

3. Використання індексу декомпенсації АОС та 
індексу фіброзу за ДЛШ дозволяє оцінити ступінь 
активності патологічних змін у печінці, оцінити 
ефективність терапії. 
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SUMMARY 

ROLE OF LIPID PEROXIDATION IN MECHANISMS OF FIBROSIS IN PATIENTS WITH CHRONIC 
HEPATITIS C 
Chaban Т.V. 

120 patients with different activity of chronic hepatitis С were examining. Disbalance in LP/AOS was established. AOS de-
compensate index is worked. Depending on value of AOS decompensate index and fibrosis index of discriminate account 
scale all patients were regulated. Using of such indexes let see activity stage of pathological changes in liver and therapy 
effectiveness. 
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КЛІНІЧНА ЕФЕКТИВНІСТЬ ПРЕПАРАТІВ СИМВАСТАТИНУ ТА КВЕРЦЕТИНУ 
В ЛІКУВАННІ ХВОРИХ НА ПРОГРЕСУЮЧУ СТЕНОКАРДІЮ 

Чаплинська Н.В. 

Івано-Франківський державний медичний університет, кафедра терапії та сімейної медицини 
ФПО, м.Івано-Франківськ 
РЕЗЮМЕ: у статті вивчається клінічна ефективність поєднаного застосування препаратів симвастатину і кверцети-
ну для лікування хворих на прогресуючу стенокардію на основі показників систолічної функції лівого шлуночка, 
ВЕМ, ЕКГ. Доводиться доцільність такої комбінації медикаментозних середників для зменшення частоти повторних 
госпіталізацій із приводу дестабілізацій ІХС. 
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Вступ. Серед всіх причин смерті від захворю-

вань серцево-судинної системи майже 50% припа-
дає на гострі коронарні синдроми. Крім цього, піс-
ля дестабілізації ішемічної хвороби серця (ІХС) у 
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хворих протягом тривалого часу зберігається ви-
сока ймовірність повторних її загострень [2]. Не-
зважаючи на відносно велику кількість даних про 
причини та механізми виникнення нестабільності 
ІХС, медикаментозна корекція цих станів потребує 
подальшого вдосконалення. Тому багато дослід-
ників доповнюють і розробляють нові підходи що-
до ведення хворих із різними формами ГКС. Перс-
пективним вважають застосування інгібіторів 3-
ГМГ-КоА-редуктази – статинів. Дослідження 
MIRACL довело можливість покращення найбли-
жчих наслідків ГКС шляхом раннього призначен-
ня гіполіпідемічної терапії аторвастатином. Однак 
в черговому дослідження А to Z не вдалося дати 
остаточну відповідь стосовно ефективності мак-
симально агресивної терапії симвастатином у пе-
ріод дестабілізації. Підвищений інтерес до стати-
нів зумовлений не лише їх гіполіпідемічними, але і 
численними плейотропними ефектами: антитром-
ботичними, протизапальними, антиішемічними, 
які, особливо останні, вивчалися переважно у хво-
рих із стабільними формами ІХС [1, 3, 8]. 

Оскільки такі патологічні процеси, як перекис-
не окислення ліпідів, запалення, ацидоз, пригні-
чення антиоксидантної системи організму, беруть 
участь у пошкодженні мембранних структур кар-
діоміоцитів в умовах ішемії та реперфузії, існують 
підстави щодо реальної клінічної користі додатко-
вого застосування мембранопротекторів, які воло-
діють антиоксидантними, протизапальними, іму-
номодулюючими властивостями. Дані експериме-
нтальних і ряду клінічних досліджень роблять пе-
рспективним використання з цією метою флавоно-
їду кверцетину. Водорозчинна форма цього препа-
рату – корвітин останнім часом успішно викорис-
товується для лікування гострого інфаркту міокар-
да [4, 5, 6, 10]. Однак мало даних про можливості 
впливу корвітину на перебіг ПС як однієї з форм 
ГКС доцільність переходу на пероральну форму 
препарату в період стабілізації перебігу захворю-
вання з наступним тривалим його застосуванням.  

Мета дослідження: визначити клінічну ефек-
тивність поєднаного застосування препаратів сим-
вастатину і кверцетину в лікуванні хворих на про-
гресуючу стенокардію. 

Матеріали та методи. Обстежено 89 хворих на 
прогресуючу стенокардію (ПС) віком 62,21±1,93 
року та 20 практично здорових осіб. Для спосте-
реження добирали пацієнтів, у яких період деста-
білізації ІХС становив до 24 годин до моменту 
поступлення в стаціонар. Діагноз встановлювали 
на основі клінічної картини, електрокардіографіч-
них та лабораторних критеріїв.  

Рівні тропоніну І сироватки крові визначали за 
допомогою набору Rapid Signal Troponin I Whole 
Blood/Plasma/Serum Cassette (Orgenics, France). 
Проводили ЕКГ на електрокардіографі Cardiofax 
(Electrokardiograph, ECG 8820G, Німеччина), ВЕМ-
пробу – на велоергометрі моделі ВЭО-2 із записом 
стрес-ЕКГ та ЕхоКС за допомогою ультразвукової 

системи з доплером LOGIQ 500 (Kranzbühler) в М-
режимі. Хворі були поділені на чотири підгрупи: І 
(n=22) – отримували традиційне лікування даного 
захворювання, ІІ (n=22) – у лікуваний комплекс 
включали симвастатин у дозі 40 мг на добу, а в 
міру стабілізації стану – 20 мг на добу, ІІІ (n=22) – 
на фоні базисної терапії призначали водорозчинну 
форму кверцетину, ін’єкційний препарат корвітин 
у дозі 0,5 г у 100 мл ізотонічного розчину натрію 
хлориду довенно крапельно із швидкістю введення 
30-40 крапель за 1 хв. 1 раз на добу протягом 3 діб, 
з наступним переходом на „Гранули кверцетину” 
по 1 г 3 рази на добу; ІV (n=23) – отримували ком-
плексне лікування препаратами базової лінії разом 
із симвастатином та кверцетином. Тривалість кур-
су лікування становила 6 місяців. Ефективність 
запропонованого лікування вивчали через 2 тижні, 
3 та 6 місяців терапії. Статистична обробка показ-
ників проводилась із використанням прикладного 
пакету комп’ютерних програм “Microsoft Exel”. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
Оцінюючи динаміку клінічного стану хворих на 
ПС у процесі їх лікування, встановлено, що в ІІІ та 
ІV групах істотно зменшувалась тривалість періо-
ду дестабілізації і становила 3,27±1,16 (р<0,05) та 
3,21±1,16 (р<0,05) дня порівняно із 8,51±1,94 та 
7,94±1,17 дня в І та ІІ групах. Слідкували за епізо-
дами дестабілізації ІХС. Упродовж 6 місяців у 
групі пацієнтів, які протягом всього періоду спо-
стереження застосовували поєднану терапію сим-
вастатином та кверцетином не виявляли випадків 
дестабілізацій ІХС, у той час як у І групі їх було 6 
(27,3%) (р<0,01) (серед них 2 (9,1%) випадки гост-
рого інфаркту міокарда та 4 (18,2%) випадки не-
стабільної стенокардії), у ІІ – 4 (4,5%) (р<0,05) 
(нестабільна стенокардія), у ІІІ – 5 (22,7%) (р<0,05) 
(нестабільна стенокардія), всього – 15 (16,9%) ви-
падків. Випадків смерті впродовж 6 місяців у жод-
ного хворого з обстежених груп не спостерігали.  

Оцінюючи динаміку суб’єктивних клінічних 
проявів захворювання встановлено, що у хворих І 
групи кількість нападів стенокардії на добу змен-
шувалася від 6,46±0,25 до 2,41±0,19 (р<0,001) че-
рез 2 тижні лікування, до 0,72±0,13 (р<0,001) через 
3 місяці і до 0,53±0,09 (р<0,001) через 6 місяців, а 
кількість таблеток нітрогліцерину для зняття одно-
го приступу – від 2,46±0,11 до 0,68±0,07 (р<0,001), 
0,57±0,09 (р<0,001) і 0,49±0,07 (р<0,001) через 
аналогічні проміжки часу. У хворих ІІ та ІІІ груп 
кількість нападів стенокардитичного болю через 2 
тижні лікування становила 1,76±0,13 (р<0,001) та 
1,63±0,13 (р<0,001), а кількість таблеток нітроглі-
церину для зняття одного нападу – 0,44±0,05 
(р<0,001) та 0,41±0,03 (р<0,001), що достовірно 
(р<0,01) відрізнялося від показників лікування 
хворих І групи. Достовірну різницю цих показни-
ків отримано і під час аналізу віддалених резуль-
татів лікування. Найкращу динаміку суб’єктивних 
ознак перебігу захворювання отримано в ІV групі. 
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Тут кількість нападів стенокардії за добу зменшу-
валася від 6,45±0,26 до 1,21±0,07 (р<0,001) через 2 
тижні терапії, до 0,33±0,04 (р<0,001) через 3 місяці 
і до 0,16±0,03 (р<0,001) через 6 місяців, що досто-
вірно відрізнялося від аналогічного показника у І 
(р<0,001), ІІ (р<0,01) та ІІІ (р<0,01) групах. Кіль-
кість таблеток нітрогліцерину для зняття одного 
нападу зменшувалася від 2,52±0,23 до 0,23±0,02 
(р<0,001), 0,17±0,02 (р<0,001) та 0,11±0,01 
(р<0,001) через 2 тижні, 3 та 6 місяців лікування і 
була меншою, ніж у І (р<0,001), ІІ (р<0,001) та ІІІ 
(р<0,001) групах. Таким чином, запропоноване 
лікування хворих на прогресуючу стенокардію 
супроводжувалося позитивною динамікою 
суб’єктивних клінічних ознак недуги. Як набли-
жених, так і віддалених позитивних результатів 
терапії було досягнуто в переважній більшості за 
рахунок поєднаного застосування препаратів кве-
рцетину і симвастатину.  

Під час проведення ВЕМ-проби спостерігали 
достовірне зростання кількості хворих, які досягли 
субмаксимальної ЧСС через 6 місяців терапії у ІІ 
(р<0,05), ІІІ (р<0,05) та ІV (р<0,05) групах порів-
няно із результатом першої ВЕМ-проби, яку про-
водили через 2 тижні лікування. Лише у ІV групі 
вже через 2 тижні поєднаного застосування препа-
ратів симвастатину і кверцетину отримано досто-
вірну (р<0,05) різницю показників досягнення 
хворими субмаксимальної ЧСС порівняно із ре-

зультатом у І групі. При проведенні ВЕМ-проби 
після стабілізації перебігу захворювання у 10 
(11,2%) пацієнтів діагностовано ФК ІІ стабільної 
стенокардії напруги, у 79 (88,8%) ФК ІІІ стабільної 
стенокардії напруги.  

У таблиці 1 наведені результати велоегрометрії 
обстежених пацієнтів. 

За даними таблиці 1, застосування базисної те-
рапії хворими І групи не супроводжувалося досто-
вірним зростанням толерантності до фізичного 
навантаження. Включення в лікувальний комплекс 
симвастатину хворим ІІ групи сприяло зростанню 
лише потужності останнього ступеня навантажен-
ня (р<0,05) після 6 місяців лікування. Призначення 
кверцетину хворим ІІІ групи сприяло збільшенню 
обидвох показників ВЕМ (р<0,05) через 6 місяців 
терапії. Поєднане лікування хворих ІV групи пре-
паратами симвастатину і кверцетину на фоні бази-
сних супроводжувалося зростанням потужності 
останнього ступеня навантаження до 50,32±2,15 
Вт (р<0,01), а подвійного добутку до 193,26±3,15 
ум.од. (р<0,001) через 6 місяців терапії. Як перший 
(р<0,01), так і другий показники (р<0,001) були 
достовірно вищими від аналогічних у І групі. Та-
ким чином, у хворих на прогресуючу стенокардію 
зростання толерантності до фізичного наванта-
ження відбувалося в основному за рахунок ефектів 
кверцетину. 

Таблиця 1 
 

Динаміка показників велоергометрії обстежених хворих залежно від курсу лікування 
 

Групи обстежених 
Потужність останнього ступеня 

навантаження, Вт 
Подвійний добуток, 

ум. од. 
ІІа група (n=22) 

через 2 тижні 39,67±2,28 169,36±1,87 
через 3 міс. 39,89±2,17 170,02±1,71 
через 6 міс. 41,12±1,93 172,35±1,67 

ІІб група (n=22) 
через 2 тижні 38,71±1,98 171,65±1,83 
через 3 міс. 42,15±2,27 173,68±1,79 
через 6 міс. 44,11±1,34○ 176,01±2,09 

ІІв група (n=22) 
через 2 тижні 38,93±2,43 170,03±1,68 
через 3 міс. 42,18±2,29 173,85±1,77 
через 6 міс. 45,02±1,13○ 177,75±1,25○○ 

ІІг група (n=23) 
через 2 тижні 38,50±2,85 170,65±1,37 
через 3 міс. 42,51±2,57 178,85±2,73* 
через 6 міс. 50,32±2,15**○○ 193,26±3,15***○○○ 

Примітка: достовірність різниці показників порівняно із ІІа групою *р<0,05, ** р<0,01, *** р<0,001; достовір-
ність показників порівняно із результатами 2-тижневого лікування ○р<0,05, ○○р<0,01, ○○○ р<0,001. 

 
Таким чином, покращення результатів проби з 

фізичним навантаження за період призначення 
симвастатину можна пояснити відновленням ендо-
теліальної функції. Доведено, що інгібітори ГМГ-

КоА-редуктази, зменшуючи рівні в крові ХС, ХС 
ЛПНГ і мЛПНГ, нормалізуючи синтез ендотеліа-
льної NO-синтази, збільшують утворення NO клі-
тинами ендотелію. У результаті цього нормалізу-
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ються вазодилататорні механізми коронарних ар-
терій, покращується перфузія міокарда і, як наслі-
док, толерантність до фізичного навантаження. 
Враховуючи здатність симвастатину викликати 
частковий регрес атеросклеротичних бляшок, мо-
жна припустити, що збільшення потужності 
останнього ступеня навантаження протягом 6 мі-
сяців поспіль зумовлене, крім вищеназваних, і цим 
механізмом дії статинів [1, 3, 9]. Зменшення часто-
ти ішемічної реакції під час навантажувального 
тесту при застосуванні статинів успішно доповню-
ється призначенням кверцетину. У хворих на ПС 
раннє довенне введення водорозчинної форми 
кверцетину – корвітину дає можливість найбільш 
ранньої доставки кардіоцитопротектора в осередок 
коронарної катастрофи з максимально швидким 
гальмуванням утворення коронароконстриктор-
них, проаритмогенних і хемоатрактантних лейкот-
рієнів, інгібуванням реперфузійної активації пере-

кисного окислення ліпідів, інактивацією вільних 
радикалів, зростанням оксиду азоту в ендотеліоци-
тах із зменшенням ступеня пошкодження кардіо-
міоцитів та попередженням переходу ще зворот-
них змін у міокарді в незворотні [4, 5, 10]. Такі 
властивості кверцетину ефективно проявили себе 
також при застосуванні пероральної форми препа-
рату при стабільній формі ІХС, оскільки сприяли 
зростанню толерантності до фізичного наванта-
ження вже після 2 тижнів вживання. Попереджен-
ня рецидивів дестабілізації ІХС протягом усього 
періоду спостереження можливо пов’язане із зни-
женням тромбогенного потенціалу крові і захис-
ною дією на атеросклеротичну бляшку як симвас-
татину, так і кверцетину [7, 9]. 

У таблиці 2 наведені результати визначення 
показників систолічної функції лівого шлуночка у 
хворих на ПС у процесі лікування. 

Таблиця 2 
 

Динаміка показників систолічної функції лівого шлуночка у хворих на прогресуючу стенокрадію після 
проведеного лікування 

 
Група  КДР, см КСР, см КДО, мл КСО, мл УО, мл ФВ, % 
Здорові  4,24±0,14 2,96±0,08 98,45±4,04 36,81±1,78 61,75±1,26 63,62±2,16

І гр. (n=22) 
-до лік-ня 6,37±0,13 5,13±0,11 216,11±5,71 123,81±3,71 100,31±3,71 43,79±2,11
-через 2 тиж 6,29±0,12 5,10±0,14 204,12±5,17 119,27±3,26 88,75±2,84 43,07±1,07
-через 3 міс 6,07±0,07 4,90±0,09 194,82±4,03*** 110,13±3,03** 84,69±2,77 

 
43,47±2,13

- через 6 міс 6,01±0,05 4,55±0,07* 172,35±3,75*** 94,71±3,82 
*** 

77,64±2,25 
*** 

45,28±2,07

ІІ гр. (n=22) 
- до лік-ня 6,57±0,17 5,17±0,18 231,24±5,38 124,12±3,87 107,35±3,68 43,68±2,10
-через 2 тиж 6,28±0,13 5,12±0,17 225,71±3,07 121,62±3,15 104,71±3,11 44,26±2,17
- через 3 міс 6,01±0,09 5,03±0,12 224,82±2,74*** 120,68±3,07** 104,28±3,17 46,43±2,15
- через 6 міс 5,93±0,09 4,52±0,09 

** 
174,26±2,37*** 89,37±2,11 

*** 
85,76±2,71 
*** 

49,02±2,74

ІІІ гр.(n=22) 
- до лік-ня 6,54±0,15 5,20±0,17 224,68±5,31 129,81±3,18 94,82±3,27 41,94±1,16
-через 2 тиж 6,02±0,11 

* 
5,04±0,12 204,38±2,81** 106,38±3,16** 99,04±2,64 49,31±2,11

*○# 
- через 3 міс 5,74±0,09 

***○ 
4,29±0,06 
***○○ 

161,35±1,97***○○○### 72,17±1,72 
***○○○### 

88,31±2,11 54,61±2,61
**○○## 

- через 6 міс 5,68±0,07 
***○ 

4,27±0,07 
***○○ 

160,18±1,78***○○○## 72,05±1,80 
***○○○### 

88.54±2,07 55,17±2,67
**○○## 

ІV гр.(n=23) 
- до лік-ня 6,51±0,13 5,14±0,18 226,71±5,26 128,84±3,16 94,71±3,17 42,11±1,07
-через 2 тиж 6,01±0,12* 5,03±0,12 204,51±2,82** 106,71±2,81** 98,82±2,78 48,93±2,13

*○# 
- через 3 міс  5,72±0,09 

***○ 
4,27±0,06 
***○○ 

162,10±1,95***○○○### 72,31±1,84 
***○○○### 

88,43±2,16 54,38±2,34
**○○## 

- через 6 міс 5,64±0,07 
***○# 

4,26±0,05 
***○○ 

160,26±1,84***○○○## 72,09±1,81 
***○○○### 

88,68±2,11 55,91±2,61
**○○## 

Примітка: достовірність різниці порівняно із показниками до лікування: *- р<0,05, **- р<0,01, *** – р<0,001; по-
рівняно із показниками ІІа групи: ○ – р<0,05, ○○ – р<0,01, ○○○ – р<0,001; порівняно із показниками ІІб групи # – 
р<0,05, ## – р<0,01, ###-р<0,001.  
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За даними таблиці 2, лікування хворих І групи 

базисними препаратами супроводжувалося змен-
шенням об’ємів ЛШ (р<0,001) через 3 місяці ліку-
вання, КСР зменшився до 4,55±0,07 см (р<0,05) 
через 6 місяців, хоча ФВ не зазнала достовірних 
змін. Подібні результати отримано під час ліку-
вання хворих ІІ групи із включенням симвастати-
ну. Застосування препаратів кверцетину хворими 
ІІІ та ІV груп протягом 3 місяців супроводжувало-
ся зменшенням розмірів ЛШ (р<0,001), його КДО 
(р<0,001) та КСО (р<0,001), що достовірно відріз-
нялося від показників у І (р<0,001) та І (р<0,001) 
групах. Натомість вже через 2 тижні спостерігали 
зменшення КДР (р<0,05) та КДО (р<0,01) з тенде-
нцію до збільшення УО, а також достовірне зрос-
тання ФВ ЛШ до 49,31±2,11 % (р<0,05) у ІІв групі 
та до 48,93±2,13 % (р<0,05) у ІІг групі, яка була 
достовірно вищою від аналогічного показника у І 
(р<0,05) та І (р<0,05) групах хворих.  

Отже, у хворих на прогресуючу стенокардію 
напруги за рахунок ефектів кверцетину відбувало-
ся зменшення КДР та КДО лівого шлуночка із те-
нденцією до зростання УО. Фракція викиду досто-
вірно зростала вже через 2 тижні лікування. 

Висновки. Застосування кверцетину для ліку-
вання хворих на прогресуючу стенокардію через 2 
тижні супроводжувалося позитивною динамікою 
суб’єктивних клінічних проявів захворювання, 
зменшенням тривалості періоду дестабілізації, 
зростанням скоротливої здатності міокарда лівого 
шлуночка. Збільшення толерантності до фізичного 
навантаження відбувалося при тривалому (6 міся-
ців) застосуванні як кверцетину, так і симвастати-
ну. Поєднана терапія симвастатином та кверцети-
ном протягом 6 місяців сприяла зменшенню часто-
ти повторних госпіталізацій з приводу дестабіліза-
ції ІХС. Актуальним є продовження вивчення ефе-
ктів такої комбінації медикаментозних середників 
в лікуванні стабільних форм ІХС. 
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SUMMARY 

THE CLINICAL EFFECTIVENESS OF COMBINED APPLICATION OF SIMVASTATINUM AND QUERCETINUM 
IN TREATMENT OF PROGRESSIVE STENOCARDIA PATIENTS 
Chaplinska N.V. 

This article is about the clinical effectiveness of combined application of simvastatinum and quercetinum in treatment of 
progressive stenocardia patients. The indexes of systolic function of left ventricle, veloergometry and electrocardiography are 
studied. The advisability of such combination of medicines for the reduction of the frequency of second hospitalization 
owuing to destablization of ischemic heart disease is proved.  
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