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ТЕРНОПІЛЬСЬКИЙ НАЦІОНАЛЬНИЙ МЕДИЧНИЙ УНІВЕРСИТЕТ ІМЕНІ І. Я. ГОРБАЧЕВСЬКОГО 

МОЗ УКРАЇНИ

ЕФЕКТИВНІСТЬ КОРЕКЦІЇ ЕНДОТЕЛІАЛЬНОЇ ДИСФУНКЦІЇ СУДИН  
У ПЕРИ- ТА ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНИЙ ПЕРІОДИ У ПАЦІЄНТІВ ІЗ ГОСТРИМ 
КОРОНАРНИМ СИНДРОМОМ НА ТЛІ ЦУКРОВОГО ДІАБЕТУ 2 ТИПУ

Вступ. Високий рівень захворюваності й смертності хворих на інфаркт міокарда та цукровий діабет 2 типу 
(ЦД2) і обмеження можливості застосування високоефективних ранніх інвазивних коронарних втручань при цьому 
коморбідному стані визначають тактику активного вивчення ролі взаємообтяжувальних патогенетичних 
факторів, у тому числі ендотеліальної дисфункції судин, яка сприяє порушенню енергетичного метабо-
лізму та ішемічному ушкодженню кардіоміоцитів. 

Мета дослідження – проаналізувати ефективність корекції ендотеліальної дисфункції, а саме ком-
бінованого інтервенційного та медикаментозного лікування, у хворих із гострим коронарним синдромом 
з підйомом сегмента ST (ГКСпSТ) на тлі ЦД2 з висо ким ризиком розвитку кардіальних ускладнень на 
стаціонарному етапі лікування.

Методи дослідження. Для дослідження відібрано 56 хворих із ГКСпST на тлі ЦД2, яких поділили на 
2 групи: 32 пацієнти основної дослідної групи, крім стандартного лікування ГКС, додатково внутрішньо-
венно отримали 2,0 г L-карнітину у формі розчину для інфузій по 100 мл 1 раз на добу курсом 7 днів (одне 
вливання препарату здійснювали перед інтервенційним втручанням); 24 хворим контрольної групи про-
ведено черезшкірне коронарне втручання і стандартне медикаментозне лікування. Для компенсації ЦД2 
пацієнтам обох груп додатково призначали дапагліфлозин (форксіга) по 10 мг/добу. Крім використання 
загальноклінічних, інструментальних і лабораторних методів, визначали функціональний стан судинного 
ендотелію за концентрацією ендотеліну-1 в плазмі крові та вмістом стабільних метаболітів NO. 

Результати й обговорення. У вихідному стані у хворих із ГКСпST на тлі ЦД2 встановлено виражені 
порушення мікроциркуляції й ендотеліальної функції та їх додаткове погіршення в пери- і післяопераційний 
періоди після перкутанного коронарного втручання, що супроводжувалося розвитком реперфузійного 
синдрому з різною тривалістю та виразністю лівошлуночкової недостатності й порушень ритму і про-
відності. Під впливом стандартного медикаментозного лікування у пацієнтів контрольної групи відміче-
но наявність резистентних до лікування суправентрикулярних та шлуночкових екстрасистол. Водночас 
у хворих із ГКСпST на тлі ЦД2 (дослідна група) під впливом комплексного медикаментозного лікування з 
використанням L-карнітину та дапагліфлозину вже на 2-гу добу спостереження відзначено суттєве по-
кращення параметрів ендотеліальної функції судин та зменшення частоти порушень ритму і провідності, 
а після завершення курсу лікування в коморбідних пацієнтів дослідної групи спостерігали повне відновлен-
ня ендотеліальної функції та зниження частоти порушень ритму і провідності на 59,4 % та проявів гострої 
серцевої недостатності на 42,6 %. 

Висновок. Порушення ендотеліальної функції у хворих із ГКС на тлі ЦД2 доцільно корегувати мета-
болічною терапією L-карнітином та інгібітором SGLT2 – дапагліфлозином у передопераційний період 
черезшкірного коронарного втручання для попередження проявів реперфузійного синдрому і продовжува-
ти її в післяопераційний період для стабілізації клінічного стану пацієнтів та профілактики ускладнень. 

КЛЮЧОВІ СЛОВА: гострий коронарний синдром; цукровий діабет 2 типу; оксид азоту; ендотелін-1; 
черезшкірне коронарне втручання; реперфузійні ускладнення; l-карнітин; дапагліфлозин.
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ВСТУП. В останні роки в Україні смертність 
від хвороб системи кровообігу зростає і займає 
перше місце у структурі причин смертності (68 %) 
та первинного виходу на інвалідність серед 
працездатного населення (22,8 %), що становить 
велику медико-соціальну й економічну проблему 
[1, 2]. Суттєвий внесок у цю негативну тенденцію 
робить захворюваність на різні типи гострого 

коронарного синдрому (ГКС), особливо ГКС з 
підйомом сегмента ST (ГКСпST), які, за даними 
багатоцентрових досліджень, щорічно є причи-
ною великого числа госпіталізацій (близько 70 % 
від усіх пацієнтів з ішемічною хворобою серця) 
і летальних наслідків (13,9 %) [3–5]. Такі нега-
тивні медико-демографічні тенденції пов’язують 
із значним розповсюдженням факторів ризику 
розвитку коронарного атеросклерозу (гіперхо-
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лестеринемія, куріння, вплив ксенобіотиків, 
надлишкової маси тіла) та коморбідних станів 
(артеріальна гіпертензія, метаболічний синдром, 
цукровий діабет 2 типу (ЦД2)) [6]. Поширеність 
ЦД2 в Україні становить приблизно 20 % у за-
гальній популяції та понад 50 % у певних со-
ціальних групах [7, 8], і, за даними International 
Diabetes Federation (IDF), в осіб з ожирінням та 
ЦД2 сумарний ризик розвитку інфаркту міокарда 
в найближчі 8 років становить 30 % [9], а смерт-
ність у них у 2 рази вища порівняно з пацієнтами 
без метаболічних порушень [10]. У 2019 р. у 
світі зареєстровано близько 4,2 млн смертей, 
пов’язаних із ЦД [8].

Несприятливий ранній прогноз у пацієнтів з 
інфарктом міокарда, який розвинувся на тлі ЦД2, 
асоціюється з тяжчим, ускладненим перебігом 
хвороби, утрудненим вибором методу інвазивних 
коронарних втручань, обмеженнями при прове-
денні активних кардіореабілітаційних заходів [5, 
11, 12]. Серед взаємообтяжувальних патогене-
тичних факторів цих коморбідних станів останнім 
часом ключову роль відіграють такі чинники, як 
системне низькоінтенсивне запалення та перок-
сидний стрес, що спричиняють порушення ен-
дотеліальної функції судин і не лише лежать в 
основі порушення енергетичного метаболізму й 
ішемічного ушкодження кардіоміоцитів, знижен-
ня їх функціональної здатності, розвитку життє-
во не безпечних ускладнень [13, 14], але і суттє-
во об межують можливості використання висо-
коефективних ранніх інвазивних коронарних 
втручань у хворих із ГКС [15–17]. Саме обмежен-
ня можливості застосування високоефективних 
ранніх інвазивних коронарних втручань у паці-
єнтів із ГКС на тлі ЦД2 визначає тактику актив-
ного вивчення ролі активності вільнорадикаль-
ного окиснення ліпідів, неспецифічного низько-
інтенсивного судинного запалення та ендотелі-
альної дисфункції в патогенезі даної коморбідної 
патології, розвитку окремих її ускладнень і роз-
робці шляхів корекції цих патологічних процесів 
з метою підготовки до оперативних втручань та 
профілактики ускладнень у периопераційний і 
післяопераційний періоди [12, 18, 19]. 

Вказані патогенетичні механізми розвитку 
ускладнень та прогресування ГКС в інфаркт 
міокарда передбачають можливість медикамен-
тозного впливу на ці патологічні процеси метабо-
лічної терапії з метою підготовки до оперативних 
втручань та профілактики ускладнень у пери - і 
післяопераційний періоди [13, 20].

Мета дослідження – проаналізувати ефек-
тивність корекції ендотеліальної дисфункції, а 
саме комбінованого інтервенційного та медика-
ментозного лікування, у хворих із гострим коро-
нарним синдромом з підйомом сегмента SТ на 

тлі цукрового діабету 2 типу з висо ким ризиком 
розвитку кардіальних ускладнень на стаціонар-
ному етапі лікування.

МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ. Для дослідження 
відібрано 56 хворих із гострим коронарним синд-
ромом з підйомом сегмента ST, що розвинувся 
на тлі цукрового діабету 2 типу, яких, залежно 
від вибраної тактики лікування, поділили на 
2 групи. До основної дослідної групи ввійшли 
32 пацієнти з ГКСпST та ЦД2, які, крім стандарт-
ного лікування ГКС, згідно з Уніфікованими 
протоколами МОЗ України [21, 22], отримали 
модифіковане лікування з додатковим викорис-
танням 2,0 г L-карнітину у формі розчину для 
інфузій по 100 мл 1 раз на добу курсом 7 днів 
внутрішньовенно. Одне внут рішньовенне вли-
вання препарату здійснювали перед інтервен-
ційним втручанням. 

До контрольної групи ввійшли 24 хворих, 
яким також провели ургентну балонну ангіоплас-
тику і стентування інфарктозалежної коронарної 
артерії, але вони отримували лише стандартне 
протокольне лікування. Пацієнти обох груп були 
зіставними за віком, статтю і вираженням клініч-
ної симптоматики коморбідних станів. Відбирали 
хворих віком від 45 до 75 років (у середньому – 
(62,7±5,6) року), серед яких переважали чолові-
ки (80,4 %). Діагноз ГКС верифікували згідно з 
рекомендаціями ESC (2017) [23] при наявнос-
ті типового ангінозного нападу, динаміки змін 
електрокардіограми (реципрокне зміщення сег-
мента ST), ознак некрорезорбтивного синдрому 
та підтверджували результатами ургентної ко-
ронароангіографії. Діагноз ЦД2 встановлювали 
відповідно до рекомендацій Комітету експертів 
ВООЗ (2013) та оновленого консенсусу ADA/
EASD (2018) [24]. Для компенсації ЦД2 хворим 
обох груп додатково призначали дапагліфлозин 
(форксіга) по 10 мг/добу.

Крім використання загальноклінічних, інст-
рументальних та лабораторних методів (загаль-
ний аналіз крові, МВ фракції креатинфосфокіна-
зи (КФК-МВ), тропоніну Т, насичення артеріаль-
ної крові киснем (SpO2), ЕКГ у 12 стандартних 
відведеннях тощо), визначали функціональний 
стан судинного ендотелію за концентрацією 
ендотеліну-1 в плазмі крові (за допомогою 
 імуноферментного набору фірми “Amersham 
Pharmacia Biotech”) і вмістом стабільних мета-
болітів оксиду азоту (NO), які визначали в реак-
ції з реактивом Гріса. Розрахунок кількості ніт-
ритів здійснювали за калібрувальним графіком 
[25]. Зазначені обстеження проводили на 
1-шу добу прийняття хворого на лікування і пов-
торно безпосередньо після інтервенційного 
втручання та в динаміці на 10-ту добу. 
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Для статистичного аналізу даних використо-
вували пакет прикладних програм STATISTICA 
(Statistica 10.0) і програму Microsoft Exel-2013. 
Для оцінки даних застосовували параметричні 
та непараметричні методи статистики – U-тест 
Манна – Уїтні для порівняння показників у двох 
групах (р<0,05).

РЕЗУЛЬТАТИ Й ОБГОВОРЕННЯ. У вихідно-
му стані (до лікування) клінічні прояви коморбід-
ної патології та лабораторно-інструментальні 
показники центральної (за величиною фракції 
викиду) і периферійної гемодинаміки (за рівнем 
артеріального тиску та частотою пульсу) і мета-
болічного гомеостазу у хворих обох досліджува-
них груп суттєво не відрізнялись. Так, на момент 
госпіталізації фракція викиду в пацієнтів дослід-
ної групи становила (54,8±1,4) %, контрольної – 
55,1 %; помірне підвищення систолічного 
(140–150 мм рт. ст.) і діастолічного артеріально-
го тиску (90–95 мм рт. ст.) спостерігали у 
22 (68,8 %) хворих дослідної групи та 16 (66,7 %) 
обстежених контрольної групи. Порушення 
 показників ліпідного та вуглеводного обміну 
проявились суттєвим відповідним зростанням 
рівня загального холестерину ((5,97±0,15) і 
(5,88±0,16) ммоль/л), холестерину ліпопротеї-
н ів  низької  щільност і  ( (4,12±0,12)  та 
(4,18±0,11) ммоль/л), тригліцеридів ((1,88±0,10) 
і (1,81±0,08) ммоль/л), глюкози ((8,4±0,13) та 
(8,3±0,11) ммоль/л) і вмісту глікованого гемо-
глобіну ((7,6±0,1) та (7,5±0,1) %) у хворих обох 
досліджуваних груп. Після інтервенційного ліку-
вання у пацієнтів дослідної групи, в комплексне 
лікування яких було включено L-карнітин та 
дапагліфлозин, показники фракції викиду підви-
щилися на 1,4 %, а систолічний і діастолічний 
артеріальний тиск знизився на 14 та 10 % відпо-
відно. Водночас у цих хворих додатково суттєво 
зменшився вміст загального холестерину, хо-

лестерину ліпопротеїнів низької щільності, 
тригліцеридів та глюкози – на 22,8, 31,9, 36,3 і 
19,7 % відповідно та, як було показано раніше, 
від новлювалася рівновага у функціонуванні 
редокс-системи. 

Аналізуючи структуру та частоту ускладнень 
в обстежених хворих безпосередньо після про-
ведення ургентної ангіопластики і стентування 
інфарктозалежної коронарної артерії, ми вияви-
ли, що у пацієнтів дослідної групи, в комплексне 
медикаментозне лікування яких додатково було 
включено курс терапії карнітином та дапагліфло-
зином, таких ускладнень, як тромбендокардит, 
кардіогенний шок, розрив вільної стінки лівого 
шлуночка, відрив сосочкових м’язів, взагалі не 
фіксували.

Водночас зауважимо, що у хворих із ГКСпST 
з коморбідним ЦД2 у післяопераційний період 
(після черезшкірного коронарного втручання) 
найчастіше розвивався реперфузійний синдром 
з різною тривалістю і виразністю лівошлуночко-
вої недостатності та порушень ритму і провіднос-
ті (рис.). Як видно з наведених даних, у вихідно-
му стані безпосередньо після проведення опе-
ративного втручання (черезшкірного коронарно-
го втручання) у пацієнтів із ГКСпST на тлі ЦД2 
(дослідна група) достовірно знижувалась часто-
та розвитку таких порушень, як суправентрику-
лярна і шлуночкова екстрасистолія та атріовен-
трикулярні блокади (р>0,05). 

Гостра лівошлуночкова недостатність (ГСН) 
супроводжувала перебіг цієї коморбідної пато-
логії в усіх хворих обох груп, проте ГСН ІI і IIІ ФК 
за Killip et Kimball (1972) безпосередньо після 
інвазивного коронарного втручання спостерігали 
частіше у пацієнтів контрольної групи, тоді як у 
хворих дослідної групи ГСН не перевищувала 
ІІ ФК. Досягнутий кращий клінічний ефект без-
посередньо після інвазивного втручання у хворих 
дослідної групи підтверджував ефективність 

Рис. Частота розвитку порушень ритму та провідності у хворих із гострим коронарним синдромом з підйомом сег-
мента ST на тлі цукрового діабету 2 типу безпосередньо після інвазивного черезшкірного коронарного втручання.
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застосування карнітину та дапагліфлозину й 
обґрунтовував доцільність продовження курсу 
лікування в післяопераційний період.

Концепцією слугувало твердження, що од-
ним із тригерів у розвитку реперфузійного синд-
рому при цій коморбідній патології вважають 
надходження в ішемізовані тканини кисню, що 
призводить до розвитку невідповідності між 
кількістю доставленого артеріальною кров’ю 
кисню та можливостями реокcигенованих тканин 
його утилізувати. Обидва вказані процеси тісно 
пов’язані з кисневотранспортною функцією кро-
ві, прооксидантно-антиоксидантною рівновагою 
і станом ендотеліальної функції мікросудин 
[26–28]. Наведені дані спонукали дослідити 
можливість корекції ендотеліальної дисфункції 
у хворих із ГКСпST на тлі ЦД2 та критичною 
ішемією міокарда такими фізіологічними мета-
болічними препаратами, як L-карнітин та дапаг-
ліфлозин.

У процесі дослідження встановлено, що у 
вихідному стані показники функціонального 
стану ендотелію у всіх хворих із ГКСпST на тлі 
ЦД2 достовірно не відрізнялись між собою, але 
були суттєво порушені порівняно з референтни-
ми даними (табл.), що може свідчити про вира-
жене порушення мікроциркуляції в цих пацієнтів. 
Так, у вихідному стані рівень ендотеліну-1 у 
хворих із ГКСпST на тлі ЦД2 зріс на 47,4 %, а 
концентрація нітратів та нітритів знизилась май-
же у 2 рази порівняно зі значеннями у здорових 
осіб. У процесі лікування у пацієнтів контрольної 
групи, яким проводили лише протокольне меди-
каментозне лікування без додавання метаболіч-
ної терапії, безпосередньо після оперативного 
втручання (черезшкірного коронарного втручан-
ня) рівень ендотеліну-1 і метаболітів оксиду 

азоту суттєво не змінювався або навіть зростав 
(р<0,05). Водночас у хворих дослідної групи, в 
комплексне лікування яких після інтервенційно-
го втручання на коронарних судинах додатково 
було включено терапію L-аргініном та дапаглі-
флозином, уже через добу лікування активність 
ендотеліну-1 і концентрація нітритів у сироватці 
крові суттєво знижувались (р<0,05). Тобто це 
лікування сприяло відновленню ендотеліальної 
функції мікросудин і попереджувало розвиток 
реперфузійного синдрому у вигляді серцевої 
недостатності та реперфузійних аритмій у паці-
єнтів із ГКСпST на тлі ЦД2. 

 Особливо відчутного клініко-лабораторного 
ефекту запропонованого комплексного лікуван-
ня досягнуто після завершення курсу терапії. 
Так, через 10 днів під впливом застосування 
комплексної медикаментозної терапії з включен-
ням карнітину та дапагліфлозину в пацієнтів 
дослідної групи суттєво знижувався вміст ендо-
теліну-1 і зростала концентрація нітритів та ніт-
ратів у плазмі крові (р<0,05), у більшості хворих 
їх рівень після завершення стаціонарного етапу 
комплексного медикаментозного лікування до-
сягав референтної норми. При цьому зауважимо, 
що загальновживане протокольне лікування не 
забезпечувало повного відновлення ендотелі-
альної функції судин у пацієнтів із ГКСпST на тлі 
ЦД2 (контрольна група), загальна концентрація 
метаболітів оксиду азоту в плазмі їх крові була на 
19 % меншою від референтного показника 
(р<0,05). 

Таким чином, отримані результати комплек-
сного дослідження клініко-функціонального 
стану хворих із ГКСпST на тлі ЦД2 дозволяють 
зробити висновок, що в цих коморбідних па-
цієнтів методом вибору лікування є ургентне 

Таблиця – Динаміка показників ендотеліальної функції судин у хворих із гострим коронарним 
синдромом з підйомом сегмента St на тлі цукрового діабету 2 типу під впливом  

запропонованих програм лікування (М±m) 

Показник До лікування 1 день лікування 10 днів лікування р1 р2 р3

Ендотелін-1, нг/мл 1 0,45±0,03
2 0,96±0,03 0,77±0,03 0,62±0,05 <0,05 <0,05 <0,05
3 0,98±0,05 0,99±0,05 0,75±0,04 >0,05 <0,05

NO2, мкмоль/л 1 11,44±0,33
2 5,67±0,43 6,22±0,43 7,86±0,38 >0,05 <0,05 <0,05
3 5,68±0,42 5,18±0,42 6,73±0,34 >0,05 <0,05

NO3, мкмоль/л 1 25,47±0,52
2 12,87±0,44 14,66±0,45 18,89±0,48 <0,05 <0,05 >0,05
3 13,09±0,45 13,45±0,43 18,73±0,42 >0,05 <0,05

NOε, мкмоль/л 1 36,93±0,36
2 17,76±0,41 19,78±0,41 28,76±0,52 <0,05 <0,05 <0,05
3 18,36±0,42 18,16±0,42 24,43±0,51 >0,05 <0,05

Примітки:
1. 1, 2, 3 – відповідно, показники у здорових осіб, хворих дослідної групи та пацієнтів контрольної групи. 
2. р1, р2, р3 – відповідно, достовірність різниці між параметрами до лікування і на 1-й день, на 1-й та 10-й дні лікування 

і на 10-й день лікування між дослідною та контрольною групами.
3. Підкреслені показники достовірно відрізняються від відповідних групи здорових осіб. 
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інтервенційне втручання – коронарна ангіоплас-
тика і стентування інфарктозалежної коронарної 
артерії. Водночас наявність у хворих виражених 
порушень мікроциркуляції та ендотеліальної 
функції у вихідному стані та їх додаткове погір-
шення в пери- і післяопераційний періоди після 
перкутанного коронарного втручання часто су-
проводжувалися розвитком реперфузійного 
синдрому з різною тривалістю та виразністю 
лівошлуночкової недостатності й порушень рит-
му і провідності. Під впливом стандартного ме-
дикаментозного лікування у пацієнтів контроль-
ної групи відмічено наявність резистентних до 
лікування суправентрикулярних та шлуночкових 
екстрасистол, що обґрунтовувало застосування 
додаткової антиаритмічної терапії. Водночас у 
хворих із ГКСпST на тлі ЦД2 (дослідна група) під 
впливом комплексного медикаментозного ліку-
вання з включенням L-карнітину та дапагліфло-
зину вже на 2-гу добу спостереження відзначено 
суттєве зменшення частоти порушень ритму і 
провідності. Після завершення курсу лікування 
в цих коморбідних пацієнтів дослідної групи 
частота порушень ритму і провідності знизилась 
у цілому на 59,4 %, а проявів гострої серцевої 
недостатності – на 42,6 %.

Позитивного результату впливу запропоно-
ваного лікування на інотропну функцію серця та 
достовірного зниження частоти і вираження 
реперфузійних аритмій, на нашу думку, досяг-
нуто саме завдяки кардіометаболічному впливу 
L-карнітину, який, за даними багатьох дослідни-
ків, відіграє важливу роль в енергетичному об-
міні в міокарді за рахунок перенесення вільних 
жирних кислот із цитозолю всередину мітохон-
дрій і тим самим забезпечує біодоступність ви-
сокоенергетичного субстрату для окисного ме-
таболізму в кардіоміоциті [29–31]. Крім того, 
полегшуючи оксидацію довголанцюгових жирних 
кислот і модулюючи співвідношення КoA до 
КoA-SH, сполука бере участь у зв’язуванні ациль-
них залишків у пероксисомах та мітохондріях і 
позитивно впливає на обмін амінокислот, асимі-
люючи масив вільнорадикальних сполук, що 
забезпечує стабілізацію органел та клітинних 
мембран і попереджує накопичення в цитоплаз-
мі кардіоміоцитів ефірів жирних кислот, які мо-
жуть призводити до виникнення фатальних 
шлуночкових аритмій [32–34]. 

Окрім того, таке швидке і суттєве покращен-
ня інотропної функції міокарда та відновлення 
ендотеліальної функції судин в обстежених ко-
морбідних пацієнтів, на нашу думку, можна по-
яснити застосуванням інгібітора SGLT2 – дапаг-
ліфлозину, який, за результатами РКД DAPA-HF 
[35], у хворих із хронічною серцевою недостат-
ністю і зниженою фракцією викиду зменшував 

ризик серцево-судинної смертності на 18 % і 
частоту госпіталізацій із приводу хронічної сер-
цевої недостатності на 30 %. Важливо також, що 
при його використанні, поряд із зменшенням 
маси тіла, зниженням рівня глюкози, загального 
холестерину, тригліцеридів і холестерину ліпо-
протеїнів низької щільності, також спостерігали 
підвищення чутливості тканин до інсуліну [8, 36, 
37]. Тому на даний час дапагліфлозин – єдиний 
препарат із групи інгібіторів SGLT2, який реко-
мендовано призначати хворим із серцевою не-
достатністю зі зниженою фракцією викиду навіть 
при відсутності цукрового діабету [35]. В онов-
леному консенсусі ADA/EASD (2018) пацієнтам 
із ЦД2 і встановленим серцево-судинним захво-
рюванням атеросклеротичного генезу, які не 
досягли нормоглікемії модифікацією способу 
життя і метформіном, рекомендовано признача-
ти цукрознижувальні препарати з доведеним 
позитивним впливом на серцево-судинні наслід-
ки (емпагліфлозин або ліраглутид) [38]. 

Загалом можна зробити висновок, що запро-
понована методика профілактики реперфузійних 
ускладнень у коморбідних хворих із ГКС у поєд-
нанні з ЦД2 та високим операційним і післяопе-
раційним ризиком шляхом курсового викорис-
тання L-карнітину й інгібітора SGLT2 – дапагліф-
лозину показала достатній клінічний ефект 
завдяки патогенетичному впливу на наявні в 
таких пацієнтів порушення вільнорадикального 
окиснення, ендотеліальної функції мікросудин, 
які супроводжуються зниженням скоротливої 
функції міокарда, розвитком фатальних аритмій 
та реперфузійних ускладнень. Отриманий ре-
зультат обґрунтовує доцільність упровадження 
запропонованої метаболічної терапії в перед-
операційний період для попередження проявів 
реперфузійного синдрому та її продовження в 
післяопераційний період з метою стабілізації 
клінічного стану пацієнтів і вторинної профілак-
тики ускладнень.

ВИСНОВКИ. 1. У хворих із ГКСпST на тлі 
ЦД2 у вихідному стані спостерігають виражені 
порушення ендотеліальної функції судин, що 
проявляються достовірним підвищенням у си-
роватці крові рівня ендотеліну-1 та зниженням 
концентрації нітритів і нітратів (р<0,05), ознаки 
ендотеліальної дисфункції посилюються в пери- 
та ранній післяопераційний (черезшкірне коро-
нарне втручання) періоди.

2. Метаболічні зміни і наявність у таких ко-
морбідних хворих виражених порушень ендоте-
ліальної функції мікросудин у вихідному стані та 
їх додаткове погіршення в пери- і післяоперацій-
ний періоди після перкутанного коронарного 
втручання часто супроводжуються розвитком 
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реперфузійного синдрому з різною тривалістю 
та виразністю лівошлуночкової недостатності й 
порушень ритму і провідності. 

3. Застосування курсу комплексної медика-
ментозної терапії з включенням L-карнітину й 
інгібітора SGLT2 – дапагліфлозину в перед- та 
післяопераційний періоди у хворих із ГКСпST у 
поєднанні з ЦД2 і високим операційним ризиком 

приводить до відновлення ендотеліальної функ-
ції судин і достовірного покращення параметрів 
центральної та периферичної кардіогемодина-
міки, що супроводжується зменшенням частоти 
розвитку і вираження реперфузійних аритмій (на 
59,4 %) та лівошлуночкової недостатності (на 
42,6 %). 
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M. i. Shved, r. M. ovsiichuk 
I. HORBACHEVSKY TERNOPIL NATIONAL MEDICAL UNIVERSITY

EFFICIENCY OF ENDOTHELIAL DYSFUNCTION CORRECTION OF VESSELS  
IN THE PERI- AND POSTOPERATIVE PERIOD IN PATIENTS WITH ACUTE 
CORONARY SYNDROME ON THE BACKGROUND OF TYPE 2 DIABETES

Summary
Introduction. The high level of morbidity and mortality of patients with myocardial infarction and type 2 diabe-

tes and the limitation of the possibility of using highly effective early invasive coronary interventions in this comorbid 
condition determines the tactics of active study of the role of mutually aggravating pathogenetic factors, including 
vascular endothelial dysfunction, which contributes to energetic metabolism disorders and ischemic damage of 
cardiomyocytes.

The aim of the study – to analyze the effectiveness of the correction of endothelial dysfunction of combined 
interventional and drug treatment in patients with ST elevation acute coronary syndrome against the background of 
type 2 diabetes with a high risk of developing cardial complications at the inpatient stage of treatment.

Research Methods. 56 patients with acute coronary syndrome in combination with type 2 diabetes were included 
in the study. They were divided into 2 groups. 32 patients of the main research group, who in addition to standard 
treatment with acute coronary syndrome received 2.0 g of L-carnitine intravenously in the form of a solution for 
infusions of 100 ml once per day due to 7 days. One infusion of the drug was performed before interventional 
intervention. The control group included 24 patients who also underwent percutaneous coronary intervention and 
standard medical treatment. To compensate for type 2 diabetes, patients of both groups were additionally prescribed 
dapagliflozin (Forxiga) 10 mg/day. In addition to general clinical, instrumental and laboratory methods, the functional 
state of the vascular endothelium was determined by the concentration of endothelin-1 (ET-1) in blood plasma and 
the content of stable NO metabolites.

Results and Discussion. In the initial state, severe microcirculation and endothelial function disorders and 
their additional deterioration in the peri- and postoperative periods after percutaneous coronary intervention, 
accompanied by the development of reperfusion syndrome with varying duration and severity of left ventricular failure 
and rhythm and conduction disturbances, were found in patients with acute coronary syndrome in combination with 
type 2 diabetes. Under the influence of standard medical treatment, the presence of treatment-resistant supraventricular 
and ventricular extrasystoles was noted in patients of the control group. At the same time, in patients with ST elevation 
acute coronary syndrome in combination with type 2 diabetes of the research group, under the influence of complex 
drug treatment including L-carnitine and dapagliflozin, already on the second day of observation, a significant 
improvement of the endothelial function of the vessels parameters and a decrease in the frequency of rhythm and 
conduction disturbances were noted. And after the end of the treatment course in comorbid patients of the research 
group, a complete recovery of endothelial function and a decrease in the frequency of rhythm and conduction 
disturbances by 59.4 % and manifestations of acute heart failure by 42.6 % were noted.

Conclusions. Violation of endothelial function in patients with acute coronary syndrome on the background of 
type 2 diabetes is advisable to be corrected by metabolic therapy with L-carnitine and the sglt2 inhibitor dapagliflozin 
in the preoperative period of percutaneous coronary intervention to prevent manifestations of reperfusion syndrome 
and to continue it in the postoperative period to stabilize the clinical condition of patients and prevent complications.

KEY WORDS: acute coronary syndrome; type 2 diabetes; nitrous oxide; endothelin-1; percutaneous 
coronary intervention; reperfusion complications; l-carnitine; dapagliflozin.
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